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Prologo de la Dra. Mercedes Juan

Secretaria de Salud

Ellibro Interculturalidad en salud, experiencias y aportes para el fortalecimiento de los servicios
de salud es resultado de los aprendizajes que la Secretaria de Salud ha desarrollado en los Ultimos
anos, los cuales han dejado de ser una innovacion conceptual para convertirse en experiencia
institucional. En este periodo la practica intercultural de la Secretarfa de Salud ha establecido
referentes de la operacion de los servicios de salud, para apuntar hacia la construccion de un
Sistema Nacional de Salud Universal que considera la diversidad cultural.

Esta publicacion presenta una visién sobre la salud y la enfermedad que conduce a propuestas
encaminadas a la pluralidad cultural en la atencién médica. A su vez, atiende asuntos sustanti-
vos que deben permear la definicion de politicas publicas, como son el respeto a los derechos
humanos, la importancia de considerar los determinantes sociales, la necesidad de promover
la participacion comunitaria, el derecho a la consulta en la atencién a la salud de los pueblos
indigenas, la premura de reconocer la diversidad cultural y la cosmovisién de los diferentes gru-
pos de la poblacion, asi como la ética y la bioética intercultural. Se reconoce que no obstante el
éxito de algunos programas, persisten diferencias en las condiciones de salud de la poblacion
y en la forma en que los requerimientos de atencidn son resueltos. Por lo tanto, el libro consi-
dera el derecho a la diversidad y los cuestionamientos a la medicina actual, en relacion con el
desarrollo de la ciencia, como componente paradigmatico de la cultura occidental. Al mismo
tiempo, describe el contexto histoérico del planteamiento intercultural - que no es exclusivo del
campo de la salud - profundizando en él y en sus aplicaciones.

En este sentido, se sugiere un acercamiento respecto a la composicion multicultural de los grupos
y poblaciones, considerando edad, etnicidad, religion, identidad laboral y la autopercepcion de la
persona; y se propone considerar a la interculturalidad como una politica publica en salud, que
a través de un modelo de atencién incorpore elementos esenciales para proporcionar servicios
de salud de calidad. Para ello, se muestran las bondades en la construccién de los procesos que,
desde las instituciones oficiales, se pueden establecer para el mejoramiento de la operacion
de los programas de salud, considerando la participacion de los pueblos indigenas. También se
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incluye informacion sobre la medicina tradicional indigena y las medicinas complementarias,
que se presentan como productos culturales que cuentan con la preferencia de algunos grupos
de la poblacién. Finalmente, se aborda la perspectiva de los funcionarios estatales responsables
de la implementacion de los modelos interculturales en salud, con el fin de identificar retos y
oportunidades.

En esta tercera edicion se reconocen los avances que en esta materia se han alcanzado en los
Ultimos afos, mismos que se plasmaron en las dos ediciones anteriores del libro. No obstante,
contar con aportaciones y experiencias de expertos permite robustecerlos, actualizarlos, darles
seguimiento y contribuir al cumplimiento de las lineas de accion relacionadas con la intercul-
turalidad, que fueron definidas en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018: “Fomentar una
perspectiva intercultural, intersectorial y de género en el disefio y operacién de programas y
acciones de salud” e “Incorporar el enfoque intercultural y de género en el disefio y operacion
de programas y acciones para la poblacién”, encaminadas a la construccion de un Sistema Na-
cional de Salud Universal, compromiso establecido en esta administracion y estipulado como
una estrategia del Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 20138.



INTRODUCCION

Este es un libro extraordinario. Nos ensefia muchas cosas que la gran mayoria de los lectores no
conocen. Pero mas alla de eso, nos provoca profundas rupturas en nuestra manera de entender
situaciones tan cotidianas como la salud. Todo ello con la finalidad de mejorar las condiciones
de vida y bienestar de toda la poblacion, pero de manera muy particular, de la poblacion que
tradicionalmente ha estado abandonada o maltratada por los sistemas nacionales de salud,
es decir, la poblacion indigena. Es un libro que recoge propuestas ya realizadas por los autores
de politica publica en materia de salud y que genera nuevas y mas profundas propuestas ante
necesidades de modificacion de la politica publica en salud manifiestas en la todavia desigual
vigencia del derecho humano fundamental a la salud en nuestro pais.

El libro nos ensefia muchas cosas que desconociamos. Tiene un extraordinario tratado sobre
la integral comprensién del binomio salud-enfermedad desde la cosmovisién indigena me-
soamericana. Queda evidente su diferencia respecto del paradigma occidental de salud. Pero
también es evidente su coherencia, su integralidad, su capacidad explicativa, y su eficacia real.
Especialmente enriquecedora es la explicacién de la funcion de las parteras, su vision sobre la
persona, su accionar solidario y comprometido, pero a la vez profesional, y sus conocimientos
ancestrales sobre el parto incluso mas adecuados y centrados que los occidentales, sobre todo
en lo que respecta a la posicion para parir.

Es completa y fundamentada su explicacion de las cosmovisiones que rigen algunos sistemas
alternativos de procuracion de la salud, notablemente las orientales. En este caso también
queda clara la integralidad coherente de maneras totalmente distintas de entender la salud.
Y nos resulta evidente lo diferente, y por lo mismo, lo rico de sus ensefianza, la capacidad de
relativizar nuestras certezas y de provocar nuestra capacidad de asombro.

Para los lectores no médicos, el relato que hace de la historia de los paradigmas en la medicina
occidental es especialmente rica, por lo sintético, por lo claro, por lo explicativo mas que descrip-
tivo, y porque nos lleva a comprender que las verdades son histéricas, que se van modificando
con el tiempo, 0 que coexisten, sobre todo en épocas actuales, de acuerdo con posturas sobre
la sociedad y el futuro.
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Nos provoca rupturas importantisimas. Entendemos con la lectura de este libro que salud no es
la ausencia de enfermedad. Por el contrario, la salud es un estado integral en el que intervienen
las emociones, la cultura, el ambiente, la sociedad. Comprendemos también que la salud es un
derecho, y su procuracion una obligacién del estado, y no una graciosa concesion. La lectura
de este libro nos lleva a darnos cuenta de que la concepcion occidental de la salud, con su pa-
radigma del cuerpo y de la enfermedad, ha tenido grandes logros, pero también, y respecto de
las grandes mayorias en el mundo, ha dejado grandes deudas que ahora se estan extendiendo
a las poblaciones incluso privilegiadas y de primer mundo.

Vemos a través de la presentacion de otros sistemas de salud — entendiendo por sistema la
comprension global desde las cosmovisiones — que éstos son mucho mas antiguos, estables,
probados, que el nuestro.

Finalmente, el libro nos convence que la salud, como la ciencia, es relativa, cambia con el tiempo,
conla geografia, y con laideologia. Lo peor que podemos hacer es cerrarnos a una sola manera
de analizar el fendmeno; reconocer que existen varias, y abrirnos a conocerlas y tratarlas de
entender, nos enriquece.

Este libro nos muestra que si es posible proponer politicas publicas muy distintas de atencion
ala salud a las que ya existen, sobre todo con poblaciones indigenas.

Los autores son luchadores que retoman las demandas de los pueblos indigenas, las comprenden
profundamente a partir del conocimiento de los protagonistas — terapeutas profesionales, de
sus realidades, conocimientos, suefios y aspiraciones. Pero también a partir de las limitaciones
que los propios autores reconocen: a pesar de su magistral sistematizacion de la cosmogonia
de la medicina indigena, reconocen que todavia les falta mucho por saber, y que sélo los pro-
pios pueblos, a través de sus intelectuales, podran llevar a cabo la sistematizacion necesaria
para permitir la reproduccién sin barreras y el fortalecimiento permanente de la mal llamada
medicina tradicional indigena.

Los autores denominan este proceso como “autosistematizacion”. José Alejandro Almaguer
Gonzélez, a la cabeza de la Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, ha
logrado el reconocimiento de la medicina tradicional, aun con lo dificil que resulta la modifica-
cién de leyes y con ello las practicas, de atencién intercultural en salud, que incluyen no sélo
derechos ya reconocidos como el derecho a la traduccion, sino otras practicas importantisimas
como el cambio en la manera de capacitar a las parteras, partiendo de un reconocimiento de
sus saberes ancestrales y de lo pertinente de sus practicas.

Propone una forma totalmente distinta de atencién a los indigenas desde las unidades de
atencion primaria: una atencion centrada en el respeto, en la comprensién mas integral de sus
conductas y demandas, en el reconocimiento de sus sabios terapeutas. Propone un énfasis
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en la salud sobre la enfermedad, y por tanto en la prevencion sobre la curacion, y pide que las
unidades de salud primaria se vuelvan todas educativas. Propone, mas de fondo, con base en
lllich y en Werner, un paradigma en el que las poblaciones logren autonomia en la procuracion
de su salud y se apropien de los procesos para lograrlo.

El'libro es mucho mas rico que lo que he podido resumir en los puntos anteriores. Hay muchas
mas ensefianzas, muchas mas rupturas, muchas mas propuestas. Al igual que la busqueda de
laintegralidad en la comprension de los sistemas de salud, el conjunto de ensefianzas, rupturas
provocadas y propuestas, tienen integralidad, son coherentes, estan ancladas en ejemplos en
los que éstas Ultimas se han logrado, se ven por tanto como viables.

Pero la mayor riqueza de este libro es su tesis fundamental es la interculturalidad como la Unica
manera de podernos aproximar y aprender mutuamente de formas distintas de comprender un
fendmeno como la salud en una realidad culturalmente diversa como la de México, en la que
ademas durante afos ha sido una vision la hegemonica. La forma en que los autores entienden
lainterculturalidad es verdaderamente profunda, ejemplar, indispensable en todos los ambitos y
no sélo en el de la salud. La interculturalidad como esa actitud de fondo que nos lleva a reconocer
que los otros son diferentes, pero que nosotros también somos diferentes.

Lainterculturalidad nos conduce a acercarnos con apertura y respeto a conocimientos ajenos que
nos cuesta trabajo comprender, conduce a un dialogo epistemolégico, conflictivo por naturaleza,
que implica necesariamente negociaciones, pero que es la base del aprendizaje mutuo y de los
acuerdos necesarios. Este libro no cae en el error de muchos, de plantear la interculturalidad
como un instrumento para lograr que los indigenas “pobres e ignorantes” lleguen a aceptar el
paradigma occidental de salud, o las terapias médicas aldpatas, porque ahora los tratamos
bien y con respeto y porque reconocemos su igualdad fundamental ante los derechos. No. La
interculturalidad es interpretada en toda su profundidad, como la necesidad de las sociedades
y de los seres humanos de reconocer la fragilidad de nuestros conocimientos y de nuestras
certezas, de dudar de nuestros métodos, de abrirnos a otras formas de conocer y de saber,
para en verdad poder aprender, y por lo mismo, llegar a valorar y a apreciar.

Los prejuicios se nos deben quitar, pero no para asegurar la asimilacion. Todo lo contrario: para
llegar a valorar la diferencia, a querer experimentarla a través del acercamiento y el didlogo
respetuoso, para aprender y transformarnos por esa experiencia, y para en Ultima instancia
llegar a estar convencidos que somos diferentes, y que gracias a ello nuestra humanidad se
enriquece.

Sylvia Schmelkes del Valle
Consejera Presidenta de la Junta de Gobierno
del Instituto Nacional para la Evaluacién de la Educacion.






Capitulo 1

INTERCULTURALDAD Y SALUD

José Alejandro Almaguer Gonzalez, Vicente Vargas Vite
y Hernan José Garcia Ramirez.

México, sociedad multicultural

Ninguna sociedad en el mundo es homogénea en su composicion cultural. En el caso de México,
se reconoce y se identifica como un pais multiétnico y pluricultural. En los dltimos 10 afios,
el pals ha experimentado un amplio movimiento social a favor de la diversidad y el respeto a
los derechos humanos. Como producto de estas condiciones se impulsan modificaciones en
diferentes ordenamientos legales,* con el fin de fomentar una cultura de respeto a todos los
grupos que conforman la sociedad para orientar la labor de las dependencias publicas guberna-
mentales respecto a esta diversidad, manifiesta y necesaria en regiones urbanas diversificadas
y con mas pertinencia en regiones donde habita poblacién indigena.

Coexisten en esta sociedad plural multiples miradas desde las cuales se construye nuestra
identidad, determinadas por el género, la cultura étnica, la clase social, la edad, la preferencia
sexual, la asociacion gremial y muchos otros factores que permiten y moldean la identidad cultural.

La interculturalidad se refiere a la interaccion entre culturas, de una forma respetuosa,
horizontal y sinérgica, donde se concibe que ningln grupo cultural esté por encima del otro,
favoreciendo en todo momento la integracion y convivencia de ambas partes. En las relaciones
interculturales se establece unarelacion basada en el respeto a la diversidad y el enriquecimiento
mutuo; sin embargo no es un proceso exento de conflictos, estos se resuelven mediante el
respeto, el didlogo, la escucha mutua, la concertacién y la sinergia.

El enfoque intercultural

Aungue es un concepto que recientemente se ha socializado en el &mbito de la salud, muchos
investigadores de la comunicacién y la cultura, se han interesado por su definicion, aplicacion

1 En el marco de la Constitucién y de la elaboracién de diversas leyes secundarias, como los articulos 1°y 2° de
la Constitucion, la Ley General de Derechos y Cultura Indigena, la Ley General de Derechos Linguisticos de los
Pueblos Indigenas, la Carta de los Derechos de los Pacientes, la Carta de los Derechos de los Médicos y de la
Carta General de los Derechos Humanos, entre otros documentos normativos.
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y desarrollo ya que su principal caracteristica y diferencia con otros conceptos como el mul-
ticulturalismo y el pluralismo, es su intencién directa de promover el dialogo vy la relacion
entre culturas y no solamente su reconocimiento y visibilizacion social.

La flor de la identidad cultural?

La interculturalidad esta sujeta a variables como: diversidad, la definicién del concepto
de cultura, obstaculos comunicativos como la lengua, las politicas poco integristas de los
Estados, jerarquizaciones sociales marcadas, sistemas econémicos que excluyen a diferentes
sectores de la sociedad; es decir, la interculturalidad se ha utilizado para la investigaciéon en
problemas comunicativos entre personas de diferentes culturas y en la discriminacién de et-
nias, principalmente. Otros ambitos de los estudios interculturales son aplicados en el ambito
de la educacion, los estudios de mercado y su aplicacion en el disefio de politicas en Salud.
Esto tiene una referencia muy marcada en el impulso a politicas interculturales en los paises
sudamericanos, como Chile, Bolivia, Ecuador, Pert y Venezuela.

Como modelo de convivencia y como proceso comunicativo, la interculturalidad propone
la definicion de condiciones especificas para la interaccién equitativa entre grupos culturales
diferentes, cada uno con una verdad, una visién especial de mundo (cosmovisién) y un marco
de referencia y paradigmas respecto a diferentes aspectos de la realidad.

Desde este planteamiento, se presupone que no existe una verdad Unica, inamovible y
permanente. Todos los paradigmas estan en continuo cambio y responden a diferentes apro-
ximaciones de la realidad, que dificilmente pueden ser absolutas.

Esta definicion de interculturalidad plantea que al interactuar de manera positiva grupos
culturales que comparten un espacio geografico determinado, se generan alternativas de
solucion frente a un problema, que serian muy dificiles de encontrar desde la visién de un

2 La Flor de la Identidad Cultural. Esquema adaptado de Garcia Ramirez Mayela, Manual de Incidencia Politica
desde las Mujeres. El Salvador: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. PNUD; 2003.



Interculturalidad ensalud | 19

solo grupo, con planteamientos y caracteristicas diferentes. Se sefiala de esta manera que la
diversidad puede ser fuente de riqueza.

Por tanto, entendemos por interculturalidad, al proceso de convivencia en el que las personas,
grupos e instituciones, con caracteristicas culturales y posiciones diversas, conviven y se relacionan
de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido. *

En esta relacién se reconoce al otro como un ser digno de ejercer todos sus derechos,
valorando la diversidad como riqueza potencial.

Se sustenta en cuatro principios basicos:
« Reconocimiento de la diversidad.
- Respeto a las diferencias.
- Relaciones equitativas.
- Enriguecimiento mutuo.

La interculturalidad implica una relacién donde varios grupos de poblaciones culturales
diferentes conviven y se relacionan compartiendo espacios territoriales, linglisticos y juridicos.

Sin embargo, a diferencia de la multiculturalidad, donde un grupo cultural mantiene una
hegemonia sobre las demas poblaciones, en las relaciones interculturales existe la disposicién
del reconocimiento a partir del ejercicio de derechos, no como concesién ni claudicacion de
los privilegios de un grupo ante otro, sino como el marco para potenciar relaciones hacia la
convivencia social.

En paises europeos donde los fendbmenos migratorios plantean nuevos retos hacia las rela-
ciones sociales, las propuestas interculturales, emanadas de los estudiosos de la comunicacion,
proponen esquemas para el abordaje conceptual hacia la relacion entre culturas.*

Por todo esto, la palabra interculturalidad da a entender horizontalidad, aceptacion, res-
peto, inclusién, equidad, reciprocidad y solidaridad. El concepto de interculturalidad significa
también una relacion de intercambio, a partir de la cual cada una de las partes involucradas
puede construir algo nuevo que no habrian podido construir de manera independiente. Esto
se hace posible por la adquisicion, en una negociacién y comparacion conceptual y sinérgica,
de elementos que antes no tenian, y que muy probablemente no habrian tenido de haberse
mantenido dentro de su cultura sin abrirse al otro.

La interculturalidad pretende:
1. Que exista un espacio y tiempo comun para los grupos humanos diferenciados por elemen-

tos culturales como la lengua, la identidad étnica o territorial; favorece no sélo el contacto,
sino también el encuentro.

3 Se comprende por «sinergia» la asociacion de diferentes elementos que actuando conjuntamente generan un
producto mayor del que se deriva de la suma del empleo individual de cada uno de ellos.

4 Rodrigo Alsina Miquel. «Elementos para la comunicacion Intercultural». Universidad de Barcelona; 1997.

5 Tomado de: Méndez M. «Orientaciones para la interculturalidad, valores culturales dominantes.» Grupo de
profesores de educacion compensatoria de la Subdireccion Territorial Madrid/Oeste. Méndez M, coordinador.
Madrid, Espafa: Centro Nacional de informacién y Comunicacién Educativa. Ministerio de Educacién y Ciencia;
mayo 1997.
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2. Abarcar alas minorias, pero junto a la gran mayoria y, por tanto, incide en las discriminaciones
personales, familiares e institucionales del conjunto social.

3. Promover el conocimiento y el reconocimiento de las distintas culturas que conviven, aceptando
las diferencias culturales como algo positivo y enriquecedor del entorno social y ambiental.

4 Favorecer la toma de conciencia de un mundo global e interdependiente, en donde la relacion
entre diferentes no sea en condiciones de desigualdad.

5. Ensenar a afrontar de los conflictos de forma positiva, no negando que existen y son reales,
asumiendo que pueden ser motor del cambio para mejorar.

Antecedentes

El enfoque intercultural en salud, como concepto y como marco que sustenta las acciones para
nuevos modelos de atencién en la salud, toma referencia de las teorfas de la comunicacion
originadas en los Estados Unidos en la década de los 50°s,® del indigenismo y de la teoria de
sistemas.

Otras influencias son los modelos de comunicacién intercultural y su aplicacion al andlisis de
los procesos de comunicacion en los procesos de migracion, cuyo principal tedrico es Miguel
Rodrigo Alsina.” Otro elemento presente en los modelos y los procesos de gestién intercultural,
son las experiencias de gestion autonémica de los pueblos indigenas en Nicaragua de la Costa
Atlantica, la lucha de los pueblos Mapuches en Chile y las poblaciones indigenas en Bolivia,
que bajo un enfoque intercultural autondémico han sido planteados por diferentes estudiosos.?

Son determinantes las teorias desarrolladas por Ivan lllich,” quien a partir de los afios cincuenta,
tomd en cuenta las experiencias en la interaccién con las poblaciones multiculturales religiosas
de Nueva York (irlandesas vy latinas), extendiendo el analisis intercultural posteriormente a la
educacion, la convivencialidad*®*! la equidad, y al desarrollo latinoamericano.

En relacién a su proceso como modelo histérico en México, el enfoque intercultural incor-
pora el analisis de las corrientes del indigenismo. Como producto de los cambios provocados
el Integracionismo, corriente tedrica iniciada por intelectuales como y José Vasconcelos y
que influyd en el ambito educativo del pais durante la mayor parte del siglo XX. Esta corriente
identificaba la cultura indigena con el atraso y la pobreza, y enfatizé en un proyecto de nacion

6 Uno de los aportes mas importantes para una definicion intercultural es el conocimiento del concepto de
comunicacion intercultural. Como guia orientadora, el tedrico que mas influye en este modelo institucional
es Miquel Rodrigo Alsina, quien define dos conceptos que se aplicaran en los procesos de sensibilizacion/
capacitacion: la competencia cognitiva y la competencia emotiva.

7 Alsina Miquel Rodrigo. «La comunicacion Intercultural» Ed. Antrhopos, Espana. 1999.

8 Cunninham Myrna, Alta Hooker. "La experiencia de la salud intercultural como una herramienta para la equidad
en las Regiones Auténomas de Nicaragua” OPS-OMS, Washington, DC., 2002.

9 Enlos afios cincuenta a partir de experiencias en la interaccion con las poblaciones multiculturales religiosas de
Nueva York (irlandesas y latinas). Ivan lllich, escritor, sacerdote y fildsofo austriaco, funda en la Universidad Fordham
el Centro de Formacion Intercultural (CIF). El propdsito del CIF era capacitar a los misioneros norteamericanos
para entender y respetar las culturas de los paises latinoamericanos, propiciando un dialogo intercultural entre
semejantes. En 1961 decide trasladar el Centro a Cuernavaca, México, dadas las mejores condiciones para el
ejercicio eficiente de sus recursos, fundando el Centro Intercultural de Documentacién (CIDOC).

10 lllich introduce el término convivencialidad aplicandolo a las herramientas y, por extensién, a las instituciones
y a las sociedades que respetan y promueven la autonomia de la gente en un plano de igualdad y equidad, en
un contexto de diversidad cultural, respetando sus propias individualidades y diferencias.

11 Ivan lllich, La Convivencialidad, Barcelona Espafa: Barral Editores; 1974.
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que pretendia alcanzar el desarrollo a través de hacer coherente y homogénea la raza nacional
(la mestiza), unificando el idioma y la cultura.*?

La influencia del “Integracionismo” alcanzé el campo de la salud y el de la antropologia mé-
dica, en los cuales los términos de interculturalidad y medicina intercultural son difundidos en
Meéxico por los trabajos publicados por el Dr. Gonzalo Aguirre Beltran, quien sefiala el concepto
“intercultural™?® como parte de diferentes estrategias para incorporar a los indigenas a la cultura
médica nacional de manera respetuosa y antidiscriminatoria. Estas propuestas denominadas
“indigenistas” se propusieron liberar al indio de una intermediacién opresiva y explotadora con
diversos segmentos de la poblacién, desarrollando una propuesta “intercultural” en el contexto
de las politicas integracionistas.

Para los afios 70’s, los conceptos y elementos tedricos interculturales surgidos desde el
campo educativo impactaron en México al ambito de la salud.

Gracias a esto a los aportes de intelectuales como Guillermo Bonfil Batalla4,** y a los
movimientos reivindicativos de los pueblos indigenas, no sélo en México sino en diferentes
paises de América Latina, las politicas publicas cambiaron de rumbo en el Ultimo cuarto
del siglo XX. Producto de estas influencias, en 1992 en México, se llevd a cabo la reforma
constitucional que establecié que “La Nacién Mexicana tiene una composicion pluricultural
sustentada originalmente en sus pueblos indigenas” generando un marco a los procesos
reivindicativos de los pueblos indigenas en el Estado de Chiapas y que se concretaron, pos-
terior al conflicto armado del movimiento Zapatista, reformas constitucionales de caracter
nacional en los afios 2001 y 2004. Con ello, en la Constitucion Politica de nuestro palis y
con la modificaciéon del articulo 2° se reconocen los derechos de los pueblos indigenas a
preservar todos los elementos de su identidad cultural, asi como a aprovechar debidamente
la medicina tradicional.

Cabe sefialar que en el ambito latinoamericano, estos procesos y cambios constitucionales
han tenido un impacto cada vez mayor en los paises con alta existencia de poblacién indigena:
Chile, Bolivia, Colombia, Nicaragua, Venezuela, Ecuador y Per(; los cuales son ejemplo de paises
Americanos que impulsan cambios constitucionales en favor de los pueblos indigenas y bajo un
marco similar para la interculturalidad. Sin embargo, cabe destacar también, que es una vision
comun de estos pueblos el ubicar la visién intercultural especificamente para lo indigena, a

12 E. Nivon—Bolan, La diversidad cultural: cuatro problemas urgente, En: La Jornada, México, DF. Centroamérica por
la diversidad cultural. CONACULTA — UNESCO. México, DF., 2005.

13 Sefala Aguirre Beltran en su libro Antropologia médica:
“La medicina intercultural actta exclusivamente en comunidades de cultura diferente a la nacional y su funcion
especifica es la induccién de los conceptos racionales y comprensivos de la medicina moderna en la cultura de la
comunidad. La sustitucién de los conceptos y practicas tradicionales, magico-religiosos, no es un proceso facil,
en realidad implica un cambio concomitante en los restantes aspectos de la cultura y esto sélo puede llevarse a
su completa realizacion cuando los programas sanitarios estén acoplados a programas integrales de desarrollo
de la comunidad. La funcién cultural de la salud plblica moderna reside en el cambio de habitos y modos de
vida en los enfermos crénicos o inhabilitados... La funcién social de la medicina intercultural tiene como finalidad
la de fracturar la estructura dual de la medicina dominical, evitando un trato discriminatorio para las distintas
clases sociales o los grupos étnicos diferentes.
en: Aguirre-Beltran G. Antropologia médica. México, DF., Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropologia Social, 1986, pp. 260-261.

14 G. Bonfil-Batalla México profundo: una civilizacion negada, México, DF., 1987.

15 G, Bonfil-Batalla Identidad y pluralismo cultural en América Latina, Buenos Aires, Fondo Editorial del CEHASS,
Centro de Estudios Antropoldgicos y Sociales Sudamericanos, Puerto Rico, 1992.
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diferencia de México, en que diversas instituciones utilizan la metodologfa intercultural en las
relaciones con diferentes segmentos de la sociedad multicultural. Estas diferencias responden
a condiciones contextuales que permiten o no una mayor participacion de la sociedad en un
amplio proceso de ejercicio ciudadano, impulsado por la Secretaria de Salud.

La interculturalidad como proceso

El esquema siguiente muestra la interculturalidad como un proceso que se realiza a partir y
desde diferentes niveles y en el cual se pueden ubicar diferentes niveles de competencias. El
primero (A), inicia con relaciones de respeto, trato con dignidad y escucha, reconociendo al
“otro” como diferente a mi, que puede contar con un modelo distinto de percibir la realidad,
facilitando un primer nivel de comunicacién intercultural. Se pretende que poco a poco la
relaciones interculturales se enriquezcan hacia el siguiente nivel: didlogo horizontal (B), que
fomente la confianza y el empoderamiento, donde el que se cree ubicado en un “nivel inferior”,
logre una relacién de igualdad con el que se cree de “un nivel superior”, para interactuar con
igualdad de oportunidades; (relacion donde los dos ganan). El tercer nivel es la comprension
mutua (C), donde se desarrolla la empatia como la capacidad de “ponerse en los zapatos del
otro.” Finalmente, el nivel mas avanzado del proceso intercultural es la “Sinergia” (D), que es el
resultado de la potenciacion de varios elementos que actuando de manera articulada, producen
un resultado mucho mayor que la suma del efecto de los mismos actuando de manera aislada
(uno méas uno es mayor que dos). Es el nivel donde mas se valora la diversidad.

La interculturalidad en la salud

Desde diferentes espacios que analizan la atencién de los servicios publicos de salud, se han
expresado multiples sefialamientos sobre la manera como las personas son tratadas cuando
acuden a solicitar atencion médica. La queja constante es la percepcion de los usuarios res-
pecto a las actitudes de indiferencia, deshumanizacién, despersonalizacién y discriminacion
por parte del personal médico y de enfermeria de los Servicios de Salud. A los pacientes y sus
familiares no se les escucha y no se toma en cuenta sus opiniones respecto a lo que esperan
de los servicios médicos.

Sefialan también que es comUn el maltrato y regafios ante las creencias y practicas que
manifiestan sobre la salud y la enfermedad.

Esto se ha expresado no sélo respecto a los grupos indigenas y campesinos, sino también
por mujeres, ancianos, personas con orientaciones sexuales diferentes, pacientes con VIH-sida
y con enfermedades mentales. Lo com(n a todos estos cuestionamientos es la falta de respeto
ala privacidad, el menosprecio de sus opiniones y la desinformacion de que son objeto. Estos
aspectos terminan por incidir en su percepcion sobre de los servicios de Salud y de la atencion
del personal, influyendo en el desapego a las indicaciones médicas, en el abandono de los
tratamientos y en la resistencia al uso de los servicios que, en casos extremos, ha llegado a la
confrontacion y al choque cultural.

Estos cuestionamientos enfatizan la necesidad de considerar las necesidades y la percepcién
de los usuarios como un elemento esencial de la misién de los servicios de salud. Desafor-
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ENFOQUE INTERCULTURAL EN SALUD
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Trato con dignidad y equidad, como sujetos.

Escucha respetuosa, libre expresion de percepciones

o RESPETO y creencias.

Reconocimiento de la otredad (existencia de otros
modelos de percepcion de la realidad).

tunadamente y contrario a esto, en muchos casos se ha llegado al atropello de los derechos
humanos de los pacientes, en especial en zonas indigenas.

Las barreras culturales

Existen una serie de barreras que dificultan y limitan el acceso a los servicios de salud. Las
barreras de acceso en general se pueden identificar en barreras econémicas, geograficas y cul-
turales. En este sentido y con el propésito de atenuar las barreras geograficas, se implementé
la construccion de centros y casas de salud cada vez mas cercanos a la poblacion, ademas de
programas de ampliacion de la cobertura y la extensién de los servicios con equipos de salud
itinerantes, caravanas y auxiliares de salud. En el afio 2003 se constituyo el Sistema Nacional
de Proteccion Social en Salud, conocido popularmente en México como el Seguro Popular.*®
El otro grupo de barreras es definido como “barreras culturales”, y estan determinadas por
las caracteristicas (diferencias) entre la cultura de las instituciones de salud y la cultura o “cul-

16 ElSeguro Popular se cred en 2001. Se caracteriza por ser un seguro pUblico y voluntario, dirigido a las familias sin
seguridad social en materia de salud, con el fin de evitar su empobrecimiento por causa de gastos catastroficos
en salud. Fuente: Seguro Popular. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/dgpfs/contenido.
php?sccpmr_id=1.
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turas” de los usuarios de los servicios. Debido a estas barreras, los servicios se perciben como
fuente de malestares y riesgos. En el caso de las poblaciones indigenas, ésta posee diferentes
conceptos de causalidad de las enfermedades, derivados de una cosmovision particular desde
la cual percibe una serie de riesgos en los servicios y espacios de salud, que dificultan el que
acudan a ellos libremente.

Las “barreras culturales” pueden identificarse también desde cuatro ambitos:*’
1. Las que se presentan desde la estructura y de los servicios (sistema).
2. En el establecimiento o espacio de salud.
3. En el personal prestador de servicios de salud.
4. En la poblacién usuaria.

En la estructura de los servicios

Los factores que pueden jugar como barreras culturales en la organizacion de los Servicios,
tienen que ver con la forma en que se organiza la direccion de los mismos, los marcos éticos
del personal directivo y de quien ofrece sus servicios y atiende a los usuarios, las formas del
ejercicio del poder, los programas, planes, normas, prejuicios, valores, la participacion de los
usuarios y el ejercicio de la ciudadania en ellos. En tanto que es un sistema, las relaciones que
establece la institucion de salud con las personas usuarias estan traspasadas culturalmente por
el desbalance de poder y la valoracién peyorativa sobre la percepcién que poseen los usuarios.

En el establecimiento o espacio de salud

Estas barreras tienen que ver principalmente con la concepcion que la poblacién tiene del
confort y los conceptos sobre la asignacién de valores y/o funciones en espacios especificos,
lo cual es definido por su cultura, los recursos materiales y el clima de la region. Esto aplica con
el aspecto y disefio de los espacios y en elementos como las sefalizaciones, el mobiliario, la

17 Clasificacién modificada de: M. |. Matamala, F. Berlagoscky G., Salazar, L. NUfez, Calidad de la atencién. Género.
Salud reproductiva de las mujeres, Santiago de Chile, COMUSAMS — ACHNU, 1995.
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dieta para enfermos, y los espacios para los nifios y las nifias, para el hospedaje de familiares,
y para la “paz espiritual” (capillas).

En el personal prestador de servicios de salud

Las principales barreras que se presentan son: ubicacién social y status de las personas, su
capacidad y habilidades de comunicacién, la capacidad de comprensién de codigos culturales
de los usuarios y las usuarias, valores, prejuicios, condiciones de trabajo, formas de ejercer el
poder, el idioma vy la lengua. Las personas prestadoras interacttan con los y las consultantes
en funcion de su propia cultura, formacion profesional y género. En la relacion entre personas
Se ponen en juego sus capacidades y carencias.

En las personas consultantes o usuarias

Los elementos que intervienen como barreras culturales, tienen que ver con la percepcién de la
salud y de la enfermedad; la conciencia de derechos, conocimientos, ubicacién social, experien-
cias negativas con el personal de los servicios de salud, el idioma o la lengua, la capacidad de
comprensién de los codigos culturales del personal prestador de servicios de salud, prejuicios,
normas sociales, experiencia reproductiva, sexual, laboral y ciudadana.

La competencia cultural

Como habilidades y conocimientos para el desempefo en los Servicios de Salud

Conceptualmente, una competencia es un conjunto de destrezas, habilidades, conocimientos,
caracteristicas conductuales los que, correctamente combinados frente a una situacion de
desempeno laboral, predicen un desempefio superior. Es aquello que distingue los rendimientos
excepcionales de los normales y que se observa directamente a través de las conductas de
cada ocupante en la ejecucién cotidiana de una actividad.*®

La competencia se estructura en base a tres componentes fundamentales: el saber actuar,
el querer actuar y el poder actuar.

Por competencia cultural entendemos la habilidad y capacidad para interactuar y negociar
con grupos culturalmente diversos, comunicandose de una forma respetuosa y eficaz de
acuerdo con las multiples identidades de los participantes o usuarios, fomentado actitudes
de respeto, tolerancia, didlogo y enriquecimiento mutuo, constatando que la verdad es plural
y relativa, y que la diversidad puede ser fuente de riqueza.

Ser “culturalmente competente” se refiere a la capacidad del personal de los servicios
de salud para fomentar una comunicacion respetuosa y eficaz de acuerdo con las multiples
identidades de los participantes y/o usuarios de los servicios, promoviendo para sf mismo vy
para los usuarios de los servicios, actitudes de respeto, tolerancia y dialogo, constatando que
la verdad es plural y relativa, y que la diversidad puede ser fuente de riqueza.

18 Dalziel, M., Cubeiro, J. & Fernandez, G., Las competencias: clave para una gestion integrada de los recursos
humanos. Ediciones Deusto. Espafia 1996.



26 | Interculturalidad en salud

La competencia cultural implica el conocimiento y la empatia hacia los diferentes inte-
grantes o usuarios, la comprension de su percepcion del mundo, la capacidad de no calificar
o descalificar a ninguno por ser diferente y la deteccion de las barreras culturales existentes,
disefiando estrategias para eliminarlas.

Con lo anterior, por organizaciones y servicios culturalmente competentes, se identifican
a aquellas instituciones con la capacidad para interactuar y negociar eficazmente con grupos
culturalmente diferenciados. La competencia cultural acentla las ventajas de la diversidad
cultural, celebra las contribuciones de cada cultura, anima los resultados positivos de obrar
reciprocamente y apoya compartir las responsabilidades y oportunidades. Por ello, la estructura,
la direccién y las actividades de la institucion deben reflejar los nuevos valores, perspectivas,
estilos y prioridades.

Los servicios de salud culturalmente competentes son aquellos donde es posible evitar, detectar
y eliminar las barreras culturales presentes en el sistema, en los espacios y las perspectivas de
los prestadores, fomentando actitudes de respeto, tolerancia y dialogo, permitiendo impulsar la
participacion social, la comunicacion asertiva y el conocimiento de los marcos filoséficos, cien-
tificos y culturales que sustentan la cultura, creencias y preferencias de la poblacion, respecto
alas practicas médicas y curativas de la medicina institucional y de otros modelos de atencién
a la salud diferentes a la medicina convencional, presentes en las preferencias de la sociedad.
La competencia cultural pretende desarrollar las habilidades institucionales y personales para
establecer relaciones respetuosas, horizontales, y empaticas con todos los tipos de usuarios
que acuden a los servicios de salud.

Esta competencia comprende:

« El conocimiento del contexto cultural de la region donde va a desempefiarse como
profesional de la salud.

- Laidentificacion de la singularidad cultural de la poblaciéon usuaria que acude al servicio.

- El Indagar los conocimientos y practicas de prevencion y atencion que tiene la familia
y la comunidad sobre la enfermedad especifica que se quiera promover en su atencion
y prevencion.

- La escucha de los usuarios desde su manera de percibir el mundo y la comprension de
la percepcion que de causalidad y riesgo posee la poblacion usuaria.

« El conocimiento de los marcos filoséficos, cientificos y culturales que sustentan otros
modelos y practicas terapéuticas.

- La escucha y el respeto a la percepcion de la persona usuaria sobre su enfermedad.
Tomando en cuenta sus expectativas, expresiones y practicas en torno al proceso
salud-enfermedad-atencién.

- La eliminacion de actitudes de burlas, regafios y evite comentarios que generen o au-
menten sentimientos de culpa de la paciente.

- Laescucha de las expectativas que los usuarios tienen sobre como quieren ser atendidos
y su opinion de la atencion que se les ofrece.

« Lainformacion a profundidad y en la lengua de los usuarios si son indigenas monolingties,
de los procedimientos, beneficios y consecuencias de la atencion ofrecida, asegurandose
de su comprensién y de su consentimiento. Promover que no decidan por ellos vy ellas
terceras personas.
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- La comunicacion intercultural asertiva.

- La modificacion de procedimientos y espacios para favorecer la satisfaccién de los
usuarios desde su cultura.

- La sensibilizacion y capacitacion intercultural, promoviendo el trato digno con todos los
usuarios culturalmente diferentes.

Educacion para la salud

En la educacion para la salud, se aplican diferentes modelos educativos, la mayoria derivan
de un modelo vertical expositivo. Con el modelo intercultural, se ha elaborado una propuesta
educativa que promueve relaciones de ensefianza-aprendizaje de manera horizontal y colabo-
rativa. Esta se nutre de propuestas educativas criticas y dialégicas como la derivadas de Paulo
Freire,*?2° Piaget,* lllich?? y Vigotsky.?

A diferencia de los modelos convencionales, la educacién para la salud ya no pretende el
cambio de actitudes de la poblacién, como el objetivo principal. Esa postura responsabiliza
(o culpa) a la poblacién de la enfermedad, sin tomar en cuenta otros determinantes de tipo
econdmico, social, cultural y ambiental. El modelo educativo convencional parte de que el
educando es un receptor de la informacion que posee el educador.?* La educacién se concentra
en transmitir informacion, sin reconocer el conocimiento previo que se encuentra en el otro
extremo del proceso educativo.

En una educacion intercultural el proposito de las actividades educativas se dirige hacia la
apropiacion del conocimiento por parte de la poblacion considerando sus propias experiencias.
Estoimplicala promocién de la independencia y autonomia en el andlisis de su situacion, la toma
de decisiones, el planteamiento de sus necesidades y las acciones conjuntas en la interaccion
con otros sujetos y en ciertas situaciones, con los servicios de salud.

Para ello son importantes tres elementos:

1. La socializacion del conocimiento tanto preventivo como curativo, que permita fortalecer
la salud, prevenir enfermedades, responder a emergencias y padecimientos menores,
utilizar adecuadamente los servicios de salud y aprovechar los diferentes recursos de
eficacia comprobada. Este conocimiento en torno a la salud debe partir de reconocer
y socializar el conocimiento previo que ya posee la poblacion, complementandolo con
la informacion Util que pueda proveerse de los servicios de salud.

2. La participacién activa en la identificacion de causas y soluciones a los problemas de
salud, desde la historia y punto de vista de la comunidad.

19 Freire P. La educacién como practica de la libertad. Montevideo: Tierra Nueva; 1969.

20 Freire P: Educacion liberadora: dimensién politica; educacion liberadora: dimensién socioldgica; educacion
liberadora: dimensién metodolégica. Deo-Cieg. Bogota, 1973.

21 M.Chapman, La evolucién del Constructivismo: origenes y desarrollo del pensamiento de Piaget, Cambridge
University Press, 1988.

22 1. lllich, La sociedad desescolarizada, Joaquin Mortiz, México, 1985.

23 L. Vigotsky, Pensamiento y Lenguaje: Teoria del Desarrollo Cultural de las Funciones Psiquicas. Ed. Quinto Sol,
Mexico, 2004.

24 Werner D.y B. Bowe. Aprendiendo a promover la salud. Ed. Centro de Estudios Educativos y Fundacion Hesperian,
México, DF, 1991.
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3. El'uso activo de los servicios de salud, con participacion de la poblacién como sujeto y
no como objeto, de manera que los servicios informen de sus acciones a la poblacion

usuaria.

El modelo educativo de participacién que sugiere la Interculturalidad, facilita la comprension
de la tarea educativa de manera muy diferente. Como antecedente, en el campo de la salud,
es ampliamente conocido el libro Aprendiendo a promover la salud, en el cual se plasma esta

metodologia horizontal, ilustrandola con multiples experiencias en todo el mundo.

EL MODELO EDUCATIVO CONVENCIONAL

No
escucho

Informo
y capacito

l escucho

&Y qué es lo que no escuchamos?

El conocimiento previo que tiene
‘el educando sobre el tema. Sus
‘experiencias vivenciales sobre el
‘tema particular.

Tampoco, la manera cémo percibe
y comprende la realidad. Cémo
entiende la salud y la enfermedad.

‘Qué expectativas tiene con esta
accién educativa. Qué espera de
‘mi.

Y por dltimo, sus cédigos de
comunciacion.
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Y si no escucho estos elementos se producen las siguientes consecuencias:

No
escucho

Modelo educativo intercultural

z
m
—
o
>
0
>
m
o
=
S
>
=
<
>

Para propiciar una relacién intercultural en la educacién en salud, es necesaria una actitud de
escucha activa que demuestre interés por los conocimientos y opiniones del otro, denotando
una actitud franca de apertura para el enriquecimiento mutuo. La relacién ya no es vertical,
sino horizontal y dialogica.

Escucha
mutua

Enriguecimiento
mutuo

En este modelo se parte del supuesto, “que yo sé diferente a ti, y que tu sabes diferente a
mi”, y que es fundamental escucharnos mutuamente para enriquecernos los dos. Se reconoce
que el conocimiento del otro es valioso precisamente porque es diferente. Esto puede ampliar
mi vision de la realidad, asi como mi conocimiento puede ampliar la suya.

Al escuchar activamente al otro, que posee saberes diferentes a los mios, se producen
efectos positivos:

Los actores de cada modelo educativo, cuentan con una cierta resistencia para escuchar e
incorporar elementos que parten de una cosmovision diferente. Esta resistencia existe en el
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personal de nuestros servicios de salud cuando se relaciona con usuarios que perciben la salud
y la enfermedad de manera distinta.

Un ejemplo claro lo tenemos en la historia de nuestro propio modelo médico:

Si escucho Consecuencias

El concepto de microbio como causa de enfermedad, fue propuesto por Anastasio Kircher
a mediados del siglo XVII, sin embargo esta propuesta no fue atendida por la Academia de
Medicina Europea, la cual consideraba una teoria causal basada en los humores?® donde no
existia el concepto de “microbio.”

En 1843 el Médico hungaro Ignac Filop Semmelweis presenté en la Academia de Medici-
na de Viena, la tesis que explicaba las muertes por fiebre puerperal que sufrian las mujeres.
Consideré que estudiantes de medicina que en la mafiana habian practicado autopsias y que
en las tardes atendian a estas mujeres, eran los causantes de la fiebre puerperal y podia ser
explicado esto por los microbios en sus manos; lo cual podria ser prevenido con el lavado. Sin
embargo, la ciencia médica considerd ridiculas estas observaciones y se burlé de Semmelweis.
El desprestigio fue tal y lo afect6 tanto que murié cuatro afilos mas tarde, en un asilo para
pacientes psiquiatricos.

Los aportes de otros investigadores como Pasteur, Koch vy Lister, lograron que por fin la
Academia de Medicina reconociera a los microbios como causantes de enfermedad en 1870.
Sin embargo, fue hasta inicios del siglo XX cuando tomé forma la educacién higiénica.?®

Como paradoja, pasaron casi 300 afios para que la ciencia médica reconociera a los
microbios. En el caso de la educacion en salud, se pretende que la poblacion indigena vy rural

25 Dubos R. El espejismo de la salud. México, DF: Ed. Fondo de Cultura Econdémica; 1968.
26 lbid.
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comprenda este concepto en platicas institucionales de tres horas. Como es de esperarse, los
resultados son poco eficaces.

Cuando se tiene arraigado fuertemente un modelo conceptual, resulta dificil entender y
aceptar nuevas ideas que partan de un marco de conceptos diferentes, con sentidos distintos.

Mas aun si no existe algo con lo cual comparar y confrontar. En el caso de las poblaciones
indigenas esto se complica porque no existe la abstraccion de lo extremadamente diminuto,
asi como muchos conceptos y definiciones que pudieran considerarse comunes en ciertos
grupos sociales, como en el caso del concepto de microbios. Es una categoria conceptual que
muchas poblaciones no han desarrollado.?’

Es muy dificil que la gente realice acciones que no entiende o a las que no encuentra sentido.
En el caso de la educacion higiénica, ésta no va a funcionar mientras la poblacién no comprenda
el concepto de los microbios. Esta dificultad se tiene, por ejemplo cuando a personas de la
cultura urbana se les pide explicar el concepto de “mal viento” o “mal aire”.

En el modelo médico convencional, los conceptos sobre como las enfermedades se transmiten
de unas personas a otras se basan en el estudio de los factores bioldgicos, quimicos v fisicos.

En cambio, en el modelo conceptual tradicional de origen indigena, los elementos que
explican la transmision de las enfermedades se encuentran en conceptos como mal viento,
desequilibrio frio-calor y en el rompimiento de la armonia familiar-social-divina-naturaleza.?®

Se trata de marcos conceptuales muy diferentes que dificultan la comprensién hacia ambos
lados del proceso comunicativo (falta de comprension mutua).

Aqui es donde se puede acudir a los conceptos puente. Entendemos como tal a aquellos
elementos de una cultura que poseen cierta cercania conceptual con la otra y desde los cuales
podemos explicar los primeros. Pongamos un ejemplo:

Enla cultura A se cuenta con el concepto Enla cultura B se cuenta con el concepto
de un cuadrado. de un trapecio.

Siyo soy de la cultura B y quiero explicar mi trapecio a la cultura A, puede ser dificil hacerlo
abstractamente. Pero si me detengo a escuchar y conocer los conceptos que posee la cultura
A,y encuentro que hay algo parecido a mi concepto, puedo explicar este Ultimo con base en el
cuadrado que posee A, sefialando que son casi semejantes, pero que mi figura es mas angosta
en la base y mas ancha en la parte de arriba.

Un ejemplo:

En el Estado de Campeche, en una experiencia educativa intercultural, se escu-
ché a la poblacién, y especialmente a terapeutas tradicionales mayas, quienes

27 Segun observaciones realizadas por Educacién, Cultura y Ecologia, A.C., 1989-1994.

28 Garcia Ramirez Hernan. Word of the wind: Building bridges between health education and culture. en: Compas
magazine for enfogenous development. Ancient visions and new challenges. Methodologies to support endogenous
development, Ecoculture ndim 4, Ed Compas. Netherlands 2001.
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expresaron su concepto de “mal viento”, que contiene una explicacion de la
transmision de enfermedades. Este se utilizé como puente intercultural, para
desde alli explicar el concepto de los microbios, y se completé con la construc-
cién de la abstraccion de lo diminuto, llevando lupas y microscopios. En el plan
educativo se elabord una obra de teatro titulada “Los vientos y el colera” que
un grupo de jovenes mayas presentd en diferentes comunidades, con el fin de
construir el concepto de los microbios a través de la categoria de mal viento. Los
resultados fueron bastante positivos. Al cabo de tres afios era notoria la pobla-
cién que demandaba sanitarios secos aboneros para “prevenir enfermedades”.?®

Desde la perspectiva intercultural, para el ambito de la educacion en Salud se propone que
a las actividades educativas se les denominen Encuentros de enriquecimiento mutuo, en el
que las dos 0 mas partes presentan sus conocimientos sobre el mismo tema, abriéndose a
escuchar al otro e incorporar elementos nuevos a su propia practica.

Resolucion de conflictos y negociacion intercultural

A pesar de que el conflicto es algo natural a las relaciones humanas, casi siempre lo percibimos
como un hecho negativo que puede crear un clima de ansiedad, agresividad, desconfianza y
sospecha. Generalmente asociamos la idea de conflicto con situaciones desagradables que
distorsionan las relaciones sociales, como una ruptura del orden que conduce al enfrentamiento
de posiciones correctas o incorrectas. Esta percepcion del conflicto nos lleva a tratar de evitarlo
o eliminarlo, sin intentar resolverlo de fondo. También vemos el conflicto como una batalla
donde unos ganan y otros pierden, o una negociacion para sacar ventajas.°

El primer paso ante un conflicto, es identificar sus caracteristicas, lo cual nos ayudara a
entenderlo y resolverlo mejor. Seglin su naturaleza y causas los conflictos pueden ser:

DE INTERESES DE VALORES DE DERECHOS

Lo que Se quiere |l En lo que creemos [l Nuestros derechos

Cultura, religion,
Ideologias,
creencias

29 Experiencia de promocién de la salud en Camino Real, Campeche. Educacién, Cultura y Ecologia, A.C. México.
1995.

30 Adaptado de: Trabajando por la paz. Cuaderno para la Formacion de Promotoras y Promotores. Misién Civil por
la Paz. Convergencia de Organismos civilespor la democracia, Amnistia Internacional y consejo de educaciénde
adultos de América Latina. México, D.F., 2000.
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Los conflictos de intereses tienen que ver con los medios para resolver necesidades u obtener
los satisfactores que deseamos. Estos pueden ser por recursos, seguridad personal, patrimonio,
poder, prestigio, reconocimiento, inclusion, oportunidades de desarrollo, necesidades de cambio.

Los conflictos de valores tienen que ver con lo que creemos, entendido esto como un sis-
tema compartido, cuyas pautas motivan actitudes, conductas y acciones. Estos conflictos se
originan desde las culturas, las tradiciones, la moral, la religién, los dilemas éticos, la identidad
personal, las creencias basicas y las posiciones ideolégicas.

Los conflictos de derechos tienen que ver con la percepcién, conciencia y ejercicio de dere-
chos, entendidos como la facultad reconocida de una persona o grupo para obrar o exigir en
funcién de una norma o acuerdo. Parten de la conciencia del respeto o atropello a sus derechos
en relacion con las leyes, normas, reglas, convenios, acuerdos, ordenamientos juridicos.

El segundo paso ante un conflicto es considerar la manera como éste se expresa. Los con-
flictos se pueden manifestar desde sus necesidades, estrategias y posiciones.

Las necesidades son aquellos satisfactores o condiciones que las partes requieren, ya sea
de manera objetiva o subjetiva, y que estan presentes mas alla de su posible solucién o cum-
plimiento. Ejemplos: casa, vestido, sustento, salud, trabajo.

Las estrategias son los medios o caminos escogidos por cada parte para resolver las ne-
cesidades.

Las posiciones se refieren a las posturas y actitudes con las que cada parte defiende su
estrategia, frente a la situacion conflictiva, que incluye su reaccion, valoracion y juicios sobre
la otra persona.

Las posiciones son lo mas visible en un conflicto y frecuentemente dificultan la negociacion.
Las estrategias son frecuentes causas de conflictos, y las necesidades, lo esencial y mas interno,
pasa en muchas ocasiones desapercibidas.

Ejemplos de posiciones diversas:

1. Dos poblaciones requieren agua potable, pero estiman que la fuente de agua
solo alcanza para una. Las dos poblaciones comparten la misma necesidad
(el'agua), y la percepcion de no alcance para las dos origina el conflicto, en-
dureciendo las posiciones.

2.Un grupo de personas cuentan con una cantidad de dinero ahorrada, una
parte del mismo propone utilizarlo para mejorar la escuela, la otra propone
invertirlo en la fiesta del pueblo. Este es un caso de necesidades diferentes.

3. Una pareja tiene un nifio con un problema postural severo. Diferentes médi-
cos proponen estrategias de resolucion distintas: una es la rehabilitacién con
ejercicios de movimiento, y la otra es de cirugia correctiva. Los padres asumen
posiciones que afectan a su conyuge. La madre opta por la correccién lenta
a través de la rehabilitacién, pero sin los riesgos y costos de una cirugia, y
opina que su marido es un desesperado sin sentimientos. El esposo prefiere
la cirugfa ortopédica. Piensa que su esposa es coda, miedosa, lenta y cerra-
da, que no se abre a la tecnologia moderna. En este caso los dos poseen la
misma necesidad (la mejora del nifio), pero no comparten las estrategias, y
sus posiciones dificultan la escucha mutua y la negociacion.
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Cultura y conflictos de valores

De los tres tipos de conflictos, los mas dificiles de negociar son los de valores, porque tienen
que ver con lo que consideramos como verdad (saberes, principios).

Estos conflictos (de valores) se producen frecuentemente entre personas y grupos con
diferentes culturas y percepcion del mundo. En la mayoria de las situaciones las partes no se
abren a la negociacion porque perciben que sus principios y verdades son afectados, general-
mente se impone la posicién dominante y poderosa, ante la otra u otras.

Modelo de relacién convencional ante el conflicto de valores:

Imponer Ganar
Impongo
No escucho l y notifico
Perder Ceder

En muchas ocasiones, el problema no se identifica como un conflicto en el que se pueda
negociar. Es comun que las instituciones de salud impongan programas a la poblacion desde
una percepcion del proceso salud-enfermedad, sin interesarse por entender la percepcion y
creencias de la poblacion.

Las consecuencias son la incomprension mutua, una parte gana, pero la otra pierde, se
genera resistencia e insatisfaccion, y se propician nuevos conflictos.

El enfoque intercultural puede aportar para prevenir, entender y resolver los conflictos de
valores de una manera diferente.

La existencia de una verdad Unica se cuestiona. Se propone enriguecer las alternativas desde
diferentes aproximaciones a una verdad mas amplia.

Modelo de negociacion intercultural ante el conflicto de valores:

Ganar Solucién de Ganar
un problema
Yo creo Ta crees
diferente - ———— diferente
ati ami
Escucha y

enriguecimiento
mutuo
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En este modelo partimos de reconocer que las personas, grupos, instituciones y culturas
somos diferentes, y por lo mismo vamos a diferir en la percepcion de la realidad, lo cual gene-
ralmente se traduce en necesidades diferentes y estrategias también distintas para resolver
las primeras (recordar la manera como se expresa el conflicto, 2° paso). También visualizamos
que las posiciones que se han establecido para enfrentar estas diferencias generalmente son
para descalificar absolutamente al otro.

Ante un problema, lo primero es facilitar que cada parte exprese sus necesidades desde
el marco conceptual y de valores que posee, enfatizando una escucha activa, respetuosa y
atenta del otro, evitando las descalificaciones tanto a sumarco conceptual, como a su persona,
enfatizando la existencia de diferentes verdades y percepciones que pueden enriquecerse.

Es necesario reconocer que en una negociacion, actuamos desde la historia que cada parte
nos ha tocado vivir y, por ende, debemos negociar con emocion.

Un problema
o la solucidn de
un problema
Propongo Escuchas
-
y escucho ¥ propones

Enriquecimiento
mutuo

Variables para negociar:

- El objetivo es llegar a acuerdos de beneficio mutuo, en un clima de respeto.

- Es importante que cada parte describa la informacion sobre su persona, grupo institu-
cién, para facilitar la comprension de las necesidades, estrategias y percepcion valores.

- Es importante identificar lo que se quiere negociar.

- Siempre negociar para construir. Nunca para disminuir o eliminar al otro.

- Es fundamental identificar desde el inicio de la negociacién las necesidades y estrategias
de cada grupo, concentrandose en las primeras. Nunca entramparse con la discusion en
las posiciones.

Ejemplo de conflicto cultural

En una Jurisdiccion Sanitaria del estado de Veracruz, una comunidad indigena nahuatl
arraigd a todo el personal de salud del Centro de Salud, no dejandolo salir del mismo,
hasta que la Jurisdiccion resolviera el asunto. Resulta que la comunidad expresé las
humillaciones y agresiones de que eran objeto por parte del personal, recibiendo insultos
frecuentemente al ser tratados como sucios. La comunidad no entendia el concepto
de higiene y microbios del personal, y éste no comprendia el concepto de salud basado
en el equilibrio entre lo frio y lo caliente que tenia la comunidad. Esta concepcion Ultima
daba origen, en ese lugar serrano frio, a una serie de mecanismos preventivos para no
enfriarse cuando consideraban estar “calurosos’, lo cualimplicaba el lavado de manos y
el bafo. Resultado: un conflicto que violento a la comunidad y que pudo ser mas grave.
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Este modelo de comprension de los conflictos y negociacion puede ser aplicado a todo tipo de
conflictos de valores entre personas y grupos con caracteristicas diferentes: edades, género,
etnicidad, preferencias sexuales, religion, gremio.

Un ejemplo de negociacién intercultural en la disminucién de barreras culturales

El municipio de Aquismon forma parte de la Huasteca Potosina. Esta habitado por
poblacién indigena Téenek (Huastecos) y reconocido como repetidor de datos de
muerte materna. En el afio 2003, se reportaron 11 casos en los servicios de salud
en el estado, por lo que se implementaron acciones especificas de informacion. En
un primer acercamiento para conocer la problematica de la region, se identificé como
mecanismos culturales favorecedores de la muerte materna, la no aceptacion de los
Servicios de parte de mujeres indigenas, sumando esto a los problemas con las parteras
tradicionales, que propiciaba que éstas se desestimulaban a referir los casos de riesgo.

Se propuso realizar un encuentro intercultural entre personal de salud del municipio
y las parteras y parteros tradicionales, programandose su realizacion parael 28 y 29
de julio de 2004. De parte de la Secretaria de Salud a nivel federal, participaron la
Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, de la Direccion General
de Planeacion y Desarrollo en Salud, y la Direccién de Desarrollo Comunitario del
Programa Arranque Parejo, perteneciente al Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva. En el nivel Estatal particip6 el area de Salud Reproductiva.

Se convocé a la asistencia del personal de salud del hospital comunitario de
Aquismon y 25 parteras y parteros tradicionales, quienes participan en la interre-
lacién con los servicios estatales de salud. Se dividieron en dos grupos de un lado,
los terapeutas tradicionales y parteras indigenas y de otro, médicos, enfermeras y
personal de salud de las unidades de la jurisdiccion, de acuerdo a cada modelo de
atencion, para preparar su forma de atender el embarazo, parto y puerperio y recién
nacido, asi como la identificacion de riesgos y complicaciones en cada etapa.

Por turnos, cada grupo expuso lo que prepararon respecto a como se atiende el
embarazo el parto y el puerperio, de manera dinamica y con sociodramas (medicina
occidental y medicina tradicional). Con ello los participantes conocieron y se enri-
quecieron con elementos de cada modelo, cada grupo identifico y expuso al otro las
ventajas y desventajas de ambos modelos.

Posteriormente se inicié la negociacién intercultural. El personal de Salud vy las
parteras presentaron lo que se pedian mutuamente para mejorar la salud de la pobla-
ciény realizar su trabajo en las mejores condiciones, llegando a acuerdos conjuntos.

El personal de salud se comprometié a realizar las modificaciones necesarias
para tratar a las usuarias y parteras con calidez, disponibilidad y respeto, acordaron
prepararse incorporar la posicién del parto tradicional, asi como la participacién de
las parteras capacitadas en los partos de la clinica.

Las parteras y parteros tradicionales se comprometieron a referir a las pacientes
con riesgos y complicaciones, a continuar participando en las capacitaciones y a
seguir respetando a los médicos como la han venido haciendo.
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Finalmente, el personal de Salud del Hospital comunitario de Aquismaon, incorporo
la atencion del parto con posiciones tradicionales, de acuerdo a la solicitud de las
usuarias y se permitio la participacién de parteras en los partos.

A fines de 2004 se conformd un grupo de aval ciudadano del hospital con la
participacion de personas indigenas que incluye a parteras y médicos tradicionales.

Desde entonces, el hospital reporta aumento de la referencia de embarazos y
partos de parte de las parteras, con cifras concretas de mejora en 2005 y 2006.
Los Servicios Estatales acentuaron todas las medidas para evitar la muerte materna,
bajo el principio de “Cero rechazo”.

En 2004 se reportaron solo 5 muertes maternas, en 2005, un caso, y en 2006,
ninguno.

Por el éxito obtenido, el 12 y 13 octubre de 2006, se realizd una visita por parte
de directivos de los Servicios de Salud de diferentes estados del pais, presentando la
experiencia y sus resultados a Secretarios de Salud y representantes de 20 estados
en un curso denominado “Capacitacion por Demostracion” llevado a cabo en Ciudad
Valles, S.L.P.

Interculturalidad y participaciéon comunitaria

La inequidad en las sociedades produce diferencias significativas entre los diferentes grupos
de la poblacion. En muchos casos existe sobre-valoracion de las ideas de los grupos humanos
mas favorecidos, que se posicionan por encima de otros grupos sociales, implantando sus
formas de pensar, limitandolos en el ejercicio digno de derechos.

Para que la poblacién pueda tomar en sus manos la responsabilidad de su salud, se requiere
fortalecer las capacidades de autogestion de la poblacién (empoderamiento), entendiendo
por empoderamiento o poderio la capacidad de una persona o grupo para relacionarse, dentro
de un marco de equidad, horizontalidad y respeto, con otros actores sociales, estableciendo
dialogos y negociaciones con igualdad de oportunidades.

No es un facultamiento, en el sentido de asumir la delegacién de facultades a partir de un
agente externo; el empoderamiento es un proceso individual y colectivo de autoafirmacion, en
el que las personas desarrollan su capacidad para tomar decisiones sobre eventos importantes
en sus vidas para controlar o cambiar en un momento dado su rumbo, usando los recursos
de su entorno y a pesar de la oposicién de otras personas o instituciones. Es la capacidad de
decidir sobre su propia vida.

Al reconocer su cultura en este marco de igualdad y respeto, se genera como consecuencia
la elevacién de la autoestima, dignidad y reconocimiento social, ademas de fortalecer la ca-
pacidad de interlocucién vy el ejercicio del principio de horizontalidad del enfoque intercultural.

La participacién comunitaria

En este contexto, la participacion comunitaria es un instrumento que favorece la toma de
decisiones de la comunidad de acuerdo con las necesidades e intereses de los individuos que
la conforman. No se trata de que la comunidad decida y ejecute lo que actores externos han
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planeado. Es comun que queramos imponer a las comunidades programas oficiales que se han
disefiado con sélo la vision y opinion de los expertos, en cuya planeacion las comunidades no
han tenido ninguna participacién. Luego, se pretende que la comunidad participe desarrollando
las actividades de dicho programa, argumentando que son para el beneficio de su salud. Los
resultados frecuentes de estos programas son apatia, rechazo y por lo tanto de bajo impacto.

Modelo intercultural de participacién comunitaria (Procesos participativos enfatizando en
los otros saberes y percepciones que la poblacion posee).

N

La institucion proporciona La comunidad amplia su
informacion de tal manera vision de su problematica
que la comunidad pueda en salud, prioriza, toma
entenderla y utilizarla en decisiones y disefia su
provecho propio plan de accion

Institucion ~ ~e—————  Comunidad

La institucion se La comunidad presenta su
retroalimenta y amplia su vision de la problematica
visién de la problematica de y solicita la colaboracion
la comunidad y se de la institucion con
compromete con acciones acciones concretas
concretas

N

Premisas para la participacion intercultural comunitaria:

- La institucién presenta a la comunidad sus programas de manera clara y comprensible
para los diferentes grupos que conforman la comunidad.

« La comunidad selecciona por categorias los programas y les da prioridad en relacion con
el conjunto de problemas que le aquejan.

- Hay que aceptar y entender sus opiniones, posiciones y su logica.

« De esa comprensidn, se desprende la oportunidad de presentar los programas de acuerdo
con las preocupaciones de la comunidad.

Es frecuente que la “semilla” de solucion a los problemas de salud se encuentre en la propia
localidad. Apropiacion local.

Es importante tomar en cuenta que la comunidad no es homogénea. Es necesario conocer
los distintos intereses de los diferentes grupos comunitarios, que pueden estar contrapuestos
o no. Se debe promover el consenso entre ellos, buscando enfoques que incorporen a todos.
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Otros ambitos de la interculturalidad

Interculturalidad y derechos humanos

“Ya sea por marginacion, ignorancia, enfermedad o incapacidad para acceder a los servicios
publicos, un gran ndmero de personas se encuentran en situacion de desventaja para ejercer
plenamente sus derechos vy libertades.

Esta vulnerabilidad les hace blanco facil de abusos de todo tipo. En México, el género, la
edad, la orientacién sexual, la pertenencia a un grupo étnico, las discapacidades, las enfer-
medades mentales, las adicciones o ser portador del virus de la inmunodeficiencia humana,
son condiciones que segun el lugar o las instituciones conllevan a la discriminacién y conse-
cuente violacion de sus derechos humanos, e incluso a la muerte.”*

Esimportante reconocer que las discriminaciones que sufren algunos sectores de la sociedad en
los servicios de salud se suman en detrimento del trato, la calidad y la seguridad de la atencion,
asi un enfermo, que ademas puede ser mujer, pobre, indigena, monolingtie, anciana y con una
enfermedad sujeta a discriminacion, dificulta o francamente impide al acceso a la atencion.

Los derechos de los usuarios y de las usuarias de los servicios médicos tienen uno de sus
fundamentos mas importantes en las declaraciones internacionales, pactos y convenciones
que reconocen que la salud es un derecho humano. Asi, la Declaracion Universal de los Dere-
chos Humanos establece que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido,
la vida, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios.

En México, el Articulo 4° de nuestra Constitucion Politica, en su parrafo tercero, establece
el derecho a la proteccién de la salud como un derecho social, el cual entrafia una serie de
privilegios inalterables por la autoridad publica: “Toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud. La Ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecerd la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion.
Pdrrafo adicionado DOF 03-02-1983.."*

Esto significa el derecho a disponer de medios para la proteccién de la salud mediante el
acceso y la disponibilidad de los servicios correspondientes, mas no se establece un “derecho
alasalud”

Derivado de la Ley General de Salud, se establecié en México la Carta de los Derechos de
los Pacientes, presentada oficialmente en diciembre de 2001 por la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico y diversas areas institucionales, entre ellas, la Comision Nacional de Bioética
y la Comisién Nacional de Derechos Humanos.

Los derechos establecidos en la carta de los Derechos Generales de los Pacientes son los
siguientes:

31 A.Contreras, M Reyes, R Sanchez. Dénde es més peligroso ser... Grupos vulnerables, Suplemento Letra S, periddico
La Jornada nim. 89, p. 6, diciembre de 2003, México, D.F.
32 Articulo 4 Constitucional. http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/htm/1.htm
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. Recibir atencién médica adecuada.

. Recibir trato digno y respetuoso.

. Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.

. Decidir libremente sobre su atencién.

. Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

. Ser tratado con confidencialidad.

. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.

. Recibir atencion médica en caso de urgencia.

. Contar con un expediente clinico

0. Ser atendido cuando se inconforme por la atencién médica recibida.
Comisién Nacional de Arbitraje Médico http://conamed.gob.mx/

= O 00 N O U1 N WN

La vulnerabilidad fracciona y, por lo tanto, anula un conjunto de garantias y libertades fun-
damentales, de tal forma que las personas, grupos y comunidades en esta situacion tienen
derecho Unicamente a nivel formal, ya que en los hechos no se dan las condiciones necesarias
para su ejercicio. Estas circunstancia violan los derechos de los miembros mas débiles de la
sociedad y los margina, razén por la cual el Estado tiene la responsabilidad de proteger a estas
personas, quienes frecuentemente desconocen sus derechos, ignoran los medios para hacerlos
valer y carecen de los recursos para acudir ante los sistemas de justicia.”

El enunciado general de los derechos de los pacientes no es suficiente para su ejercicio pleno,
mientras no se identifiguen mecanismos concretos para llevarlos a la practica. Estos derechos
se tienen que ejercer por mujeres, hombres, ancianos, nifios, ninas, personas con el VIH sida,
con alguna discapacidad, adictos, enfermos mentales, indigenas, muchas veces analfabetas
y monolingles, entre otros grupos discriminados en los servicios, lo cual requiere voluntades
claras y procedimientos dirigidos y especificos para superar la discriminacion.

Con lareforma constitucional al articulo 1° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos del 10 de junio de 2011, el tema de los derechos Humanos adquiere un estatus
diferente, considerando el Derecho Humano a la proteccién a la Salud. Los derechos huma-
nos son los que tienen todos los individuos de la especie humana, en virtud de su humanidad
comun, a vivir una vida de libertad y dignidad. Los Derechos humanos otorgan a todas las
personas la posibilidad de presentar reivindicaciones morales que limiten la conducta de los
agentes individuales y colectivos, asi como el disefio de los acuerdos sociales, teniendo como
caracteristicas la Universalidad, Inalienabilidad e Indivisibilidad.

De acuedo con el Mtro. Agustin Herrera Fragoso, con la reforma en materia de derechos
humanos, los tratados en la materia entran como bloque constitucional, actualizandose la
convencionalidad de los derechos humanos por el Estado mexicano. En esa tesitura se actualiza
el principio: “la salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio de
los demas derechos humanos, misma que toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud que le permita vivir dignamente”.

33 A.Contreras, M Reyes, R Sanchez. Dénde es mas peligroso ser... Grupos vulnerables, Suplemento Letra S, periddico
La Jornada nim. 89, p. 6, diciembre de 2003, México, D.F.
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..Las normas relativas a los derechos humanos se interpretardn de conformidad con esta
Constitucion y con los tratados internacionales de la materia favoreciendo en todo tiempo a
las personas la proteccién mds amplia... (Se actualizan las jurisprudencias de la Corte Intera-
mericana de Derechos Humanos).

Por lo anterior, el proceso activo de la comunicacién intercultural con el ejercicio y el inter-
cambio de informacion, la horizontalidad, la escucha, el respeto y el enriquecimiento mutuo en
los procesos de interrelacion de los servicios de salud, se propone como elemento articulador
para el empoderamiento de los usuarios y en esa medida, como elemento para la promocion
sinérgica de los derechos humanos en Salud.

INTERCULTURALIDAD EN LA DIVERSIDAD

Bibiana Riess Carranza
Directora de Educacion Informal y Vinculacion, Coordinacion General de Educacion
Intercultural y Bilingte, SEP.

En una comunidad del estado de Michoacdn, llega la paciente y le dice al médico:
“Doctora, estoy bien aventada”. Cuando la Doctora le pregunta que de dénde la
aventaron, ella contesta: “no, Doctorcita, es que me aventé”, y la Doctora conti-
nuaba preguntando que de dénde, y la paciente contesto: “no, Doctora, me aventé
porque comi muchos frijoles”, hasta que la Doctora entendié que tenia mucho gas
en el vientre. Caso similar le sucedié después cuando una paciente le dijo que estaba

“envarada’, y con mds preguntas descubrié que estaba estrenida.

En una comunidad en Guanajuato un nifio le comenta a la Doctora que le dolia el
“pollo”. La Doctora, al no saber a qué se referia le dice que le ensefie el pollo, y el nifio
le ensefna, con mucha pena, su pene.

Cuando era pequena, mi abuela me decia: “no comas sandia en la noche, hija, te va
a hacer dano, es fria”, y yo pensaba: ‘;por qué si no estd en el refrigerador?

Estas anécdotas suceden cotidianamente en los consultorios que atienden comunidades indige-
nas, y se puede observar que en la atencion a estas comunidades existen muchos problemas de
comunicacién, incluso, cuando los pacientes hablan espafol. ;Qué sucede? ;Hasta donde, como
sistema de salud, tenemos la obligacion de entenderlos y de brindarles una atencién de calidad?

¢Quiénes somos?

En la actualidad, una de las caracteristicas que puede definir al ser humano en la tierra es su
gran movilidad. En la noche, desde el espacio, se pueden ver las concentraciones de luz de las
grandes ciudades y podemos imaginar la gran cantidad de personas que viven ahi y que, la
mayor parte, se mueve. La globalizacion ha logrado que esta movilizacion del Hombre se dé a
la par de las mercancias. El XXI es el siglo de las migraciones.
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Sin embargo, al estar tirado en la yerba de una montana en la sierra tarahumara, o en el
Himalaya, se puede sentir que todo ese movimiento es lejano. Las personas que viven ah,
puede ser que no hayan salido nunca de un radio de 5 o 10 kilémetros. Ese es el encanto de
nuestro planeta, podemos pensar que son muchas las posibilidades de diversidad humana
debido a su diversidad geografica y, por lo tanto, biologica: desiertos, hielos eternos, selvas.
Con la flora y la fauna sucede lo mismo, hay las que son endémicas y las que han llegado
de otros lugares lejanos, generalmente transportadas por el Hombre, consciente o incons-
cientemente. Otras, es la misma naturaleza la que se encarga de renovar la vida llevando las
semillas de un lugar a otro.

Con el ser humano sucede lo mismo, la diversidad es una caracteristica propia de la especie.
Lo mas interesante de la diversidad humana, es que no solo existe en el exterior de las perso-
nas, sino que también en el interior. La diversidad de pensamiento es una realidad humana. En
una comunidad relativamente aislada, donde las personas pertenecen a la misma cultura, que
fueron criados con las mismas costumbres, en los mismos lugares y con la misma religion, se
pueden encontrar muy numerosas maneras de pensar y valores diversos, lo que redunda en
muy diferentes actitudes.

Al entrar en contacto con personas de otras culturas, generalmente, la reaccion natural,
es de desconfianza, de alerta, y, si es muy diferente a nosotros, llega a ser de miedo. Algo dentro
de nosotros nos dice: jcuidado! Se ve diferente, no tengo referentes, asi que puede reaccionar
de forma inesperada. Pero ignoramos u olvidamos que nos construimos a partir del otro, del
diferente, que somos un reflejo del otro.

&Y en México, qué tan diversos somos?

México ha adoptado la definicion de la UNESCO sobre la cultura como firmante de la Declaracion
Universal sobre la Diversidad Cultural y de la Convencién sobre la Proteccién y la Promocién de
la Diversidad de las Expresiones Culturales. De la Declaracion tomamos lo que se entiende por
cultura: “[...] la cultura debe ser considerada el conjunto de los rasgos distintivos espirituales
y materiales, intelectuales y afectivos que caracterizan a una sociedad o a un grupo social y
que abarca, ademas de las artes y las letras, los modos de vida, las maneras de vivir juntos, los
sistemas de valores, las tradiciones y las creencias” y del Articulo 1: “La cultura adquiere formas
diversas a través del tiempo y del espacio. Esta diversidad se manifiesta en la originalidad y la
pluralidad de las identidades que caracterizan a los grupos vy las sociedades que componen la
humanidad. Fuente de intercambios, de innovacion y de creatividad, la diversidad cultural es
tan necesaria para el género humano como la diversidad bioldgica para los organismos vivos.
En este sentido, constituye el patrimonio comin de la humanidad y debe ser reconocida y
consolidada en beneficio de las generaciones presentes y futuras.”

La cultura se manifiesta por medio de expresiones tangibles e intangibles y éstas han sido
consideradas como patrimonio de los paises. La cultura y sus manifestaciones son elementos
constitutivos centrales, como sus formas légicas de construccion, transmisién y desarrollo del
conocimiento; sus valores y tipos de organizacion social; la lengua, como elemento central
que permite nombrar, significar y expresar el mundo, conservar, transmitir y desarrollar los
saberes; los bienes y objetos materiales que un pueblo considera como propios. Es por esto
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que las acciones en favor de la diversidad cultural comprenden, principalmente, la preservacion,
promocién y enriquecimiento de culturas originarias de un pais.

En nuestro pais la diversidad cultural es muy grande. Si en todo Europa existen cinco familias
linglisticas, solo en México tenemos once originarias. Eso nos hace el quinto pais en el mundo
en diversidad linglistica. La diversidad cultural en México tiene, principalmente, tres origenes.
Primeramente 68 pueblos originarios “.. que son aquellos que descienden de poblaciones que
habitaban en el territorio actual del pais al iniciarse la colonizacién y que conservan sus propias
instituciones sociales, econémicas, culturales y politicas, o parte de ellas. [...] Son comunida-
des integrantes de un pueblo indigena, aquellas que formen una unidad social, econémica y
cultural, asentadas en un territorio y que reconocen autoridades propias de acuerdo con sus
usos y costumbres.” 34

En segundo lugar tenemos el repoblamiento histérico por diversos pueblos europeos,
asiaticos y africanos. Estos Ultimos han sido de gran importancia para México, muchas veces
llamada “la tercera raiz”. Apenas a partir del aho 2000, algunos paises empezaron a incluir en
sus censos la raza como una variable. Por ejemplo, nada mas en cinco paises®?: Brasil, Costa
Rica, Ecuador, Guatemala y Honduras, la poblacion afrodescendiente sobrepasa los 75 millones
de personas, la sexta parte de toda la poblacién de América Latina, traidos al continente por
la marea esclavista.

En México todavia no tenemos un censo que nos diga cuantos son los afromexicanos y
donde se encuentran asentados. La Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI),
realizd una consulta para la identificacion de poblacion afrodescendiente, en los estados de
Veracruz, Guerrero, Oaxaca y Coahuila, como una avanzada de un censo mas preciso.

La poblacion afrodescendiente empez6 a llegar a nuestro palis con la conquista, y la mayoria,
posteriormente, a partir de 1640, cuando Espana se beneficiaba del comercio de esclavos, en
el trabajo organizado en un sistema de produccion esclavista.

Esta poblacion con su cultura a cuestas, llegd para quedarse, influenciando a la poblacion
con la que tuvieron contacto con valores, ideas, formas de comportamiento y organizacion
distintas. Sus aportes culturales fueron tales, que hasta la fecha se mantienen vivos y son
patrimonio cultural de México: el agua de jamaica, el chicharron, el diablo rojo, los conside-
ramos como tipicamente mexicanos. En la medicina, sus aportes cuentan con ceremonias y
concepciones religiosas africanas, y el uso de algunas plantas enriquecié la medicina indigena
y mestiza donde los cimarrones se establecieron y formaron sus comunidades, como en los
estados de Veracruz, Oaxaca, Guerrero, Michoacan, Morelos, Puebla y Coahuila.

La tercera fuente de diversidad cultural de México es el fenémeno mundial de la globaliza-
cién. La poblacién migrante latina es movilizada por la pobreza o producto de la persecucion
politica en épocas de dictadura y conflictos armados, y se dirige a otros paises vecinos o a
las ciudades. Ademas, la llegada de europeos y asiaticos a América Latina, iniciada en el siglo
XVI, y con fuertes oleadas migratorias a lo largo del siglo XX, forma parte de la diversidad de
este continente, por ejemplo, la espafola, portuguesa, inglesa, alemana, francesa, holandesa,

34 Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Articulo 2°. Parrafo reformado en 1992.

35 Pueblos indigenas y afrodescendientes de América Latina y el Caribe: informacién sociodemografica para
politicas y programas. Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Naciones Unidas, enero
del 2006, Santiago de Chile.
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italiana y judia. También a lo largo del siglo XX, empez6 el arribo de contingentes asiaticos-ja-
poneses, chinos y coreanos.

El transito a la interculturalidad

Asi como la multiculturalidad es una realidad mundial en este siglo, las asimetrias causadas
por las diferencias entre las culturas que interacttan, son una realidad también. Existen asime-
trias econdmicas, politicas y educativas que dan lugar a explotacion, segregacion, abandono
y asimilacionismo, caldo de cultivo para el prejuicio. Estas asimetrias no son un resultado
directo de la convivencia, sino que debido a que la diversidad siempre es conflictiva, implica
negociacion y ajustes.

Para explicar la necesidad del transito de la multiculturalidad a la interculturalidad, es
nescesario la reflexion sobre la propia historia, del devenir a lo largo de los siglos, del recono-
cimiento de las culturas con las cuales se ha interactuado a lo largo de este tiempo y del tipo
de relaciones establecidas con ellas. Implica también la introversion en la propia cosmovision,
entendida ésta como la manera en que los pueblos han establecido relaciones y construido
conocimientos sobre el mundo que los rodea: su percepcion del tiempo y del espacio, de la
geografia, de la naturaleza, de la humanidad y del cosmos.

De esta manera, la intraculturalidad es un proceso que ayuda a fomentar el orgullo por el
propio patrimonio cultural y fortalece la identidad étnica. Esto coadyuva a disminuir la discrimi-
nacion, pues el proceso de introspeccion que implica la intraculturalidad promueve una vision
critica de los procesos identitarios y fomenta un sano proceso de construccion de la propia
identidad como una decision ética. Asi, al mismo tiempo que se fortalece la identidad propia,
la critica dota de elementos para poder identificar el estado actual, tanto de la cultura propia,
como de otras culturas.

La interculturalidad es un proyecto social amplio, una postura filoséfica y funcionamiento
cotidiano ante la vida, siendo una alternativa que permite repensar y reorganizar el orden social
para conformar una sociedad plural, democratica e incluyente. Pretende construir un nuevo
modelo de nacion plural que se enriquece con la diversidad cultural de sus habitantes siendo,
en este sentido, un anhelo, una meta.

El conocimiento de la diversidad cultural constituye un primer acercamiento a la diferencia
desde una posiciéon de apertura, tanto cognitiva como ética, que posibilita el reconocimiento del
otro, es decir, el legitimar al otro y reconocer que tiene los mismos derechos. El reconocer nos
permite tener contacto cultural, lo que influye en la identidad, en el sentido de que la tradicion
propia ya no se piensa como la Unica valida y legitima para construir la realidad; se relativiza
lo propio v, por ello, se produce un conflicto al cuestionarse los parametros epistemologicos y
éticos. Esta disposicion y apertura, tanto epistemoldgica como ética, va a consolidarse creando
marcos mas incluyentes y equitativos, lo cual facilita el camino para la valoracion.

En la interculturalidad podemos mencionar tres dimensiones: en la dimension ética, se
combate los intentos totalizadores y fomenta la autonomia como capacidad para elegir con
base en creencias basicas; en la dimensién epistemoldgica, no existe un tipo de conocimiento
Unico y superior, por lo tanto las distintas formas de conocimiento deben articularse y com-
plementarse. Estas dos dimensiones sustentan la autonomia, que es la capacidad de elegir
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conforme a principios, fines y valores; asi como el derecho de ejercitar esa eleccién con base
en las creencias que determinan las razones validas, los fines elegibles y los valores realizables,
mismos que pueden variar de una cultura a otra.

Finalmente, la interculturalidad implica una dimensién linglistica que considera a la lengua
como el elemento central de la vida de un pueblo. La lengua es el vehiculo fundamental de
denominacion y transmisién cultural, por lo que es un elemento central en la construccién de
la identidad de los miembros de un grupo y el desarrollo de la vida sociocultural. Defiende la
necesidad de aproximarnos a una realidad lingiiistica nacional sustentada en un bilingliismo
equilibrado y en un multilingtismo eficaz.

¢Para qué queremos vivir en la interculturalidad?

En la multiculturalidad existen asimetrias econémicas, politicas, sociales, valorativas, educa-
tivas y la de acceso a la salud. El transito a la interculturalidad significa ir disminuyendo estas
asimetrias y favoreciendo las relaciones entre individuos de diferentes contextos y culturas,
ya que la interculturalidad abarca toda la vida humana.

Los proyectos de desarrollo econdémico, tanto el nacional como los locales, han impuesto,
muchas veces, una vision monocultural, produciendo la reproduccion del sistema que favorece
econémicamente a la cultura dominante. En este ambito, la Comision para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas (CDI), propone un desarrollo trazado por el propio pueblo, donde él mismo
decida la forma y los costos culturales. A esto le llama “Desarrollo con Identidad” ya que se
busca que la identidad cultural no resulte afectada, socavando, por ende la identidad individual.
Otra via, son los proyectos socio-econémicos auténomos, a los cuales la cultura dominante
los ve con recelo, ya que no se ajustan al sistema econdmico actual.

Por ejemplo, tenemos el sistema de economia solidaria y autogestion, que es el sistema
de trueque mediado por una especie de moneda llamada “tUmin”, palabra totonaca que sig-
nifica dinero, que se desarroll6 ante la pobreza existente en el Municipio de Espinal, Veracruz,
impulsado por la Universidad Veracruzana Intercultural (UVI)*¢. El gobierno envio a investigar
a la PGR vy al Banco de México, ya que las transacciones con esta especie de moneda no
pagan impuestos.

En lo social, la modernidad es un proyecto con raices en Europa, y que tiene su base en la
colonizacién, por lo que las asimetrias sociales estan muy arraigadas en nuestra sociedad y
reforzadas por el proyecto actual de pais. La interculturalidad disminuye las asimetrias pro-
porcionando los espacios y las herramientas para una convivencia mutuamente respetuosa de
los Derechos Humanos y para el conocimiento, reconocimiento y valoracién de la diversidad
cultural, en especial, de los pueblos indigenas de México. Nos lleva a cuestionarnos el orden
de los usos y costumbres culturales, de la cultura propia, primeramente, y de las otras con las
gue se interactUa, en segundo término.

Enlo politico, la interculturalidad da voz a los que no la tienen. No se puede concebir un pais
democratico, sin que el enfoque intercultural permee todas las acciones y politicas publicas.
No hay democracia sin que se escuchen todas las voces, sin que se tomen en cuenta todas
las opiniones, sin igualdad ni justicia social. La interculturalidad facilita el didlogo para buscar

36 http://www.eluniversaltv.com.mx/detalle.php?d=28057, 13/03/12.
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las soluciones a los problemas mas urgentes del pais, como la falta de seguridad y la pobreza,
y continuar con un desarrollo sostenido.

La asimetria valorativa tiene su expresion mas comun en la discriminacion, ya que se funda-
menta en dar mas valor a una cultura, a un fenotipo, a un origen, u otro factor, que a otro. La
Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién® (1993) considera discriminacion a
“toda distincion, exclusion o restriccion que, basada en el origen étnico o nacional, sexo, edad,
discapacidad, condicién social o econémica, condiciones de salud, embarazo, lengua, religion,
opiniones, preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra, tenga por efecto impedir o
anular el reconocimiento o el ejercicio de los derechos vy la igualdad real de oportunidades de
las personas”.

Uno de los factores de discriminacién es producto del modelo homogeneizador en México,
impuesto desde que se formd como nacion independiente y reforzado por las corrientes positi-
vistas de inicio del siglo XX. Este modelo trata de ocultar la diversidad humana y dar mas valor
a algunas caracteristicas. Hoy en dia, como lo vimos en el primer apartado, a pesar de que el
mundo reconoce que la diversidad cultural es una realidad, la discriminacién sigue existiendo.
Sabemos que la discriminacion es una respuesta humana ante la escasez, pero tenemos que
continuar luchando para su eliminacion.

Como ejemplos cotidianos podemos citar a los médicos que no hablan la lengua de los
pacientes o, en su caso, no cuentan con un traductor, lo mismo que los maestros. En las
indicaciones, no se respeta la dieta de los pacientes, que es una manifestacion cultural de
los pueblos, se deberfa armonizar la dieta adecuada a su padecimiento con sus costumbres.
Otro caso es el no respeto a creencias de pacientes o alumnos pertenecientes a otras cul-
turas, incluso a sus formas alternas de sanacién y de aprendizaje. En este sentido, el actual
sistema de salud ha avanzado mucho por medio de una Direccién de Medicina Tradicional y
Desarrollo Intercultural que ha tenido logros como la certificacion de unidades de salud en
interculturalidad, el parto vertical, ademas de capacitacién y formacién de funcionarios de
la Secretaria de Salud.

En el ambito educativo, tanto como en el de acceso a la salud, se dan todas las asimetrias
anteriores. La atencion sera de calidad sélo cuando incorporemos el enfoque intercultural,
cuando tomemos en cuenta al usuario de nuestro servicio: como piensa, como habla, qué
espera, y tracemos con él, un camino para transitar juntos, cada quien con su rol.

¢Cémo podremos lograrlo?

Se puede logar tomando a la interculturalidad como principio normativo. Esto significa valorar
la diversidad como una ventaja, como un patrimonio humano. Esto es un reto para el sistema
de salud, asf como para toda la sociedad mexicana actual, ya que ni conocemos la diversidad
cultural de nuestro pais, ni la consideramos valiosa. En nuestra sociedad se arraigaron los
principios positivistas y homogeneizantes del siglo XX, pensamos que en nuestro pals existe
una sola cultura y una sola lengua, o sea, una sola manera de ver el mundo y una sola forma
de nombrarlo, lo que es culturalmente muy empobrecedor.

37 http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/262.pdf , 13/03/12.
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Las personas que se encuentran inmersas en dos o mas culturas, que son la mayoria, tienen
que aplicar la interculturalidad como principio normativo para no sentirse excluidos. Hay un
dialogo interno que media entre las distintas influencias, a veces, contradictorias. Esto es muy
comun con miembros de las poblaciones indigenas, que tienen una cosmovision propia, pero
que también han adoptado otras creencias de raices judio-cristianas, que hablan otras lenguas
como el espafiol y el inglés u otra lengua indigena, y que conviven con valores muy diferentes
y contrarios a los propios y que los adaptan o los adoptan. Para lograr esto, consciente o in-
conscientemente, realizan en su interior juicios de valor que se facilitan entre mas consciente
de ellos esté la persona.

Pero lainterculturalidad no sélo orienta a las personas, sino también a los procesos sociales
en la construccién de relaciones equitativas y respetuosas entre los miembros de diferentes
culturas. Esto basado en el reconocimiento al derecho a la diversidad —tu tienes el derecho a
pensar y ser diferente a mi- y en contra de la discriminacion expresada en cualquier forma.
En sociedades con alto indice de discriminacion, como la mexicana, solo puede llegar a ser
democratica y justa si adopta a la interculturalidad como principio normativo.

En el mundo globalizado de hoy, la interculturalidad es un reto, ya que pocas culturas mi-
noritarias poseen los medios para poder predominar sobre las mayoritarias, lo que acentta
el proceso homogeneizador que estamos viviendo actualmente. La interculturalidad, como
principio normativo, abre la puerta del enriquecimiento cultural para poder resolver los grandes
problemas que nos aquejan como humanidad, empezando con los problemas cotidianos de
los que prestamos servicios, ya sea de salud, de educacién o cualquier otro.

El enfoque intercultural en el sistema de salud

Siendo que la cultura, la lengua y la identidad son elementos centrales de la vida de todo un
pueblo, el enfoque intercultural es una posibilidad de enriquecimiento para todos. Se inicia con
la afirmacion de la cultura propia en un proceso de intraculturalidad y a partir de alli, con el
reconocimiento, la valoracién y el aprecio de otras. Esto significa nuevas miradas de lo propio
y nuevas lecturas de lo ajeno.

Se propone la transversalidad del enfoque intercultural en todos los procesos, ya que pro-
mueve la re-construccion del sistema, en este caso de salud, a partir de reconocer la diversidad
de contextos, pacientes, conocimientos, formas de sanacion. Considera que, para abordar las
problematicas sociales éticas, epistemolodgicas y su forma de tratarlas en el servicio, se requiere
de nuevas estrategias. Para esto, proponemos introducir tres planos transversales, tanto en
los procesos de atencion, hasta en la generacion de las politicas de salud:

« Plano ético: procurar formar personas capaces de construir sus diferentes identidades
personales y colectivas, capaces de reconocer y sentir realmente solidaridad y empatia con
otras identidades

« Plano lingtiistico: dar el servicio en la lengua materna. Las lenguas que conviven en el mismo
espacio, deben encontrarse en equilibrio

« Plano epistemolégico: es construir conocimiento desde otras légicas de pensamiento y que
podria equipararse, desde otra légica, a la vision holistica del conocimiento.
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Plano ético. El objetivo primordial de introducir el enfoque intercultural transversalmente en los
procesos del sistema de salud, es edificar un nuevo modelo de nacién plural, que se enriquezca
de la diversidad cultural de sus habitantes. En este sentido la interculturalidad como tal es un
anhelo, es una meta, es un nuevo tipo de relaciones sociales que todavia no existe, sino que
requerimos de construir entre todos los pueblos y culturas de nuestro pais. El crear un nuevo
tipo de relaciones sociales equitativas entre los prestadores de servicio y los beneficiarios nos
incumbe a todos, es una meta, un punto de llegada para la redefinicién del sistema y de la
nacién completa, tal como nos precisa el Articulo segundo de nuestra constitucion.

Plano lingtiistico. A partir de las modificaciones del articulo segundo de la Constitucién, se crean
nuevas leyes y normatividades. En 2003 se publica la Ley General de Derechos Lingdiisticos,
en la que menciona en su articulo 4: “Las lenguas indigenas que se reconozcan en los términos
de la presente Ley y el espafiol son lenguas nacionales por su origen histérico, y tienen la misma
validez en su territorio, localizacion y contexto en que se hablen.” y en el articulo 7: “Las lenguas
indigenas seran validas, al igual que el espafiol, para cualquier asunto o tramite de caracter publico,
asi como para acceder plenamente a la gestion, servicios e informacion publica. Al Estado corres-
ponde garantizar el ejercicio de los derechos previstos en este articulo, conforme a lo siguiente:
[..] La Federacién y las entidades federativas tendran disponibles y difundiran a través de
textos, medios audiovisuales e informaticos: leyes, reglamentos, asi como los contenidos
de los programas, obras, servicios dirigidos a las comunidades indigenas, en la lengua de sus
correspondientes beneficiarios.” Y marca en el articulo 8: “Ninguna persona podra ser sujeto
a cualquier tipo de discriminacion a causa o en virtud de la lengua que hable”

Esta Ley resulta ser poco conocida por todos los servidores publicos, incluyendo los del area
de salud, que consideran que ellos no tienen la obligacién de prestar el servicio en las lenguas
mexicanas, incluso llamandolas, incorrectamente y con tono despectivo, dialectos. Pero si
leemos esta Ley con atencion, podemos darnos cuenta que muy frecuentemente caemos en
practicas, incluso institucionales, que no cumplen con ella. Debemos cobrar conciencia de que
todas las y los mexicanos tenemos derecho a recibir atencion en nuestra lengua, y que no
existe una “lengua oficial”, sino que todas lo son, aunque contamos con el espafol como una
lengua mayoritaria usada como franca.

Plano epistemoldgico. La interculturalidad cuestiona la forma en la que se construye el lla-
mado conocimiento cientifico como el Unico valido para la humanidad. El sujeto, individual o
social, se relaciona con los demas desde su diferencia por medio de un didlogo intercultural de
saberes, para aprender a relativizar las tradiciones propias en cada cultura y para cuestionar
su conservacion y transformacion.

Para que con el enfoque intercultural se comprendan logicas culturales y formas de vida
diferentes, se tiene que recurrir a nuevas formulas para construir el conocimiento, que posibi-
liten mirar la realidad en toda su complejidad, de forma mas integral. Esto conlleva una vision
sobre el pensamiento colectivo: ya no se construye a partir de una sola figura del mundo sino
del pensamiento ético bajo la forma de sabiduria moral a partir del intercambio equitativo con
otras formas de ver y entender el mundo, o sea, de la interculturalidad. Se trata de rebasar los
modelos que giran casi exclusivamente en torno de la tradiciéon cultural de “occidente” para
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incorporar otros conocimientos y su forma de producirlos, valores y formas de organizacion,
de otras culturas, en particular de los pueblos indigenas de México.

El plano epistemologico es complejo, ya que tenemos arraigados conceptos y valores que
nos cierran, que no nos dejan ver que existe una gama muy diversa de opciones legitimas que
nos permite enriguecernos con otros puntos de vista, con otras experiencias validas que llevan
cientos de anos siendo funcionales y eficaces para los que las utilizan, ademas de tener, para
ellos, légica y significado. Ademas, el desarrollo de una cultura no se puede evaluar desde un
Unico punto de vista o desde un Unico conjunto de valores vy fines.

Para la reflexion

Para el ser humano el aprender a vivir en la diversidad ha sido una necesidad, sin enbargo, los
sistemas homogeneizadores y absolutistas lo negaron. Nos dijeron que lo valioso y verdadero
es lo que nuestra cultura sea la que sea, ha creado.

Un proyecto de sociedad intercultural, respetuoso de las diferencias, enriquecido con los
saberes de todos, es contrario al proyecto homogeneizador de algunos modelos, como el que
favorece una globalizacion, no para el enriguecimiento mutuo, sino para una homogeneizacion
de mercados que puedan dar salida a millones y millones de productos iguales producidos en
serie y, muchas veces, con bases en el sistema esclavista. La misma globalizacion nos pone cada
vez mas en situaciones que favorecen la interculturalidad al acortar distancias y ponernos en
comunicacion al planeta entero. Entonces, es nuestra responsabilidad utilizar las herramientas
actuales de una forma ética, de respeto mutuo y de empatia para los diferentes.

Este proceso enfrenta varios desafios, como el epistemoldgico que defiende la unidad en
la diversidad, la complementariedad, reciprocidad, correspondencia y proporcionalidad de los
conocimientos, saberes, haceres, reflexiones, vivencias y cosmovisiones. Que, desde un punto
de vista plural, acepte que no hay un solo camino para llegar a la meta, que hay otras vias
legitimas hacia el conocimiento cientifico.

Otro desafio es el que implica la atencion a la diversidad; tomar en cuenta el contexto, a las
personas con similitudes y diferencias en creencias, valores y patrones de vida de culturas distin-
tas. Y el desafio politico, que implica el empoderamiento de las culturas minoritarias buscando
reconocimiento y respeto, asi como una co-responsabilidad en los cambios y las opciones, bus-
cando un desarrollo con identidad, o sea, que tome en cuenta las necesidades de la comunidad.

Recapitulando, los servicios de salud, al igual que todos los que ofrece el estado, tienen
la obligacién de introducir el enfoque intercultural transversalmente, desde la creacion de las
politicas publicas hasta en la atencion directa a las comunidades de todo tipo, urbanas, rura-
les, indigenas o afrodescendientes. Esto se puede llevar a cabo analizando los tres planos del
enfoque: el ético, el epistemolodgico vy el lingiistico, y creando las politicas y la normatividad
necesaria para que las practicas sean de inclusion, de respeto y de enriguecimiento, no “hacia”
el otro, el beneficiario, sino “con” el otro. Estas nuevas practicas se pueden generar en conjunto,
en equipo, y asi, seran pertinentes, eficaces y de calidad.

Retomando el primer ejemplo de una comunidad del estado de Michoacan donde llega
la paciente vy le dice al médico que esta “bien aventada”, podemos observar que la Doctora
desconoce la forma en que piensa la comunidad y sus costumbres. Para poder interculturalizar
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el servicio, se tendria que realizar un andlisis en los tres planos: el ético, el epistemologico y el
linglilstico. Haremos un analisis superficial a manera de ejemplo:

« En el plano ético: Antes del establecimiento del servicio en una comunidad (no solamente indigena,
sino en cualquier contexto), ésta debera ser consultada. ;Qué servicios necesitan seglin su punto
de vista? ;Qué servicios cree el estado que necesitan? Habra que conciliar las dos visiones y llegar
a acuerdos. También hay que tomar en cuenta el contexto en la construccién de los espacios de
atencioén, haciendo las clinicas confortables, una arquitectura y disefio acordes al clima y estilos
de la comunidad. Esto para crear un clima de confianza, no intimidante. Al seguirse el proceso
de consulta, genera un reconocimiento a la comunidad, la cual se sentira tomada en cuenta y
se apropiara de la clinica. Esto facilita que por medio de tequio se realicen algunos trabajos de
mantenimiento, el acopio de voluntarios para campanas de vacunacion u otros servicios, etc.

En el plano lingtistico: Se tiene que hacer un esfuerzo para que haya comunicacion fluida
entre las dos o0 mas culturas en contacto, del prestador de servicios y del o los beneficiarios.
A pesar de que la paciente habla espafiol, debemos conocer los modismos utilizados por la
comunidad, ya sea urbana o indigena, que estan muy ligados a creencias y costumbres. Si son
monolinglies enlengua indigena, se tiene que contar con un traductor oficial®®. Recordando lo
que dice la Ley de Derechos Lingdiisticos, los letreros en la clinica tendrian que estar también
en los idiomas que se hablan en la comunidad, asi como carteles y avisos que tengan como
destinataria a la comunidad.

En el plano epistemolégico: Se tienen que reconocer los saberes, creencias y costumbres
de la comunidad. En este ejemplo, saber qué se acostumbra comer y adaptar la dieta to-
mandolo en cuenta. El personal de servicio debera conocer la concepcion del mundo de la
comunidad y adaptar los servicios a esa mirada. Esto puede ser: acondicionar las salas para
parto vertical, el acompafamiento de una partera, combinar tratamientos alternativos locales
en los tratamientos.

Para concluir, creo que en México tenemos, como funcionarios publicos, muchos retos, y
el que considero es de los mas importantes es la introduccién del enfoque intercultural en
todas las dependencias. Esto permitiria brindar a los y las mexicanas servicios de calidad con
pertinencia cultural y lingtistica. Hay mucho por hacer, y pensamos que haciendo alianzas
interinstitucionales podremos logarlo.

Por lo pronto, la Secretaria de Salud y la Secretaria de Educacién Publica realizamos un
trabajo conjunto en el Movimiento Nacional por la Diversidad Cultural de México®, donde, con
otras dependencias de los ambitos de justicia y cultura realizamos un trabajo de revaloracion
y reconocimiento de las aportaciones que la diversidad cultural de México puede darnos a
todos y todas las mexicanas.

38 ElInstituto Nacional de Lenguas Indigenas (INALI), cuenta con un programa de certificacién de intérpretes y traductores
en lenguas indigenas. La Secretarfa de Salud ya cuenta con un convenio con el INALI, por lo que se puede trabajar en
conjunto con el Instituto para la creacién de esta figura.

39 Para mayor informacién: http://www.diversidadcultural.mx/
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La ética es asunto de responsabilidad personal,

la responsabilidad que tomamos en nombre de otra persona;
nuestra respuesta al llamado del otro.

Agnes Heller

Introduccion

Es ya un lugar comUn sefialar que México es un pais multicultural, en donde coexisten no sélo
algunos de los pueblos originarios, sino también otros grupos que a lo largo de la historia antigua y
contemporanea del pais se han sumado para acrecentar la rigueza humana en el territorio nacional.

Asi cdmo es posible identificar numerosos pueblos indigenas, cuya diversidad y riqueza
cultural es muy amplia y, de hecho, hacen que México sea el pais de América con el mayor
ndmero de etnias originales, con la mayor densidad poblacional, asi también coexisten en el
territorio nacional otras minorfas que a lo largo de la historia se fueron asentando en el pais,
cuya identidad y cultura particular guarda también una especial relevancia, en tanto exigen
de igual forma respeto a sus diferencias culturales, a su pluralidad ética, historia y creencias
particulares, en un contexto de convivencia igualitaria y justicia social.

Se trata de grupos que forma parte de la sociedad mexicana, ante los cuales no debe haber
exclusion ni discriminacion alguna y cuyas necesidades de salud, si bien tienen caracteristicas
distintivas, éstas se dan en un contexto mas o menos homogéneo en el pais. Pero ademas de
esta multiculturalidad palpable, existen procesos de vinculacién intercultural tanto entre estos
grupos, como entre ellos y el resto de la poblacion mexicana, situacion que guarda una significativa
relevancia, sobre todo si hablamos de una ética de vida o bioética, campo de conocimiento y
practica que debe alimentarse de multiples perspectivas que derivan de aristas éticas muy diversas.

Se presenta aqui un primer acercamiento a elementos esenciales que deberé contemplar
un modelo bioético intercultural en salud que, por obvias razones, debe ser amplio, flexible,
heterogéneo y diverso en su complejidad. Para tal fin, el texto aborda, inicialmente, una somera
descripcion de la pluralidad de grupos e identidades que habitan hoy dia el territorio nacional.
Enseguida, alude a la concepcion de multi e interculturalidad en general; se describe la génesis
y el concepto actual de bioética desde una perspectiva laica y actual y, finalmente, se presenta
la convergencia de estos conceptos en el contexto de la salud, la medicina y los servicios de
atencion médica y salud publica que el Estado mexicano ha ido configurando a lo largo del
tiempo, para el disefio y establecimiento de un modelo bioético de salud que contemple el
ingrediente de la interculturalidad, como requisito indispensable en todo esfuerzo por hacer
valer el derecho a la proteccion de la salud en el pais.

Los objetivos del presente ensayo son tres: contar con un primer bagaje tedrico y actuali-
zado sobre el significado y al alcance de las nociones de multiculturalidad e interculturalidad;
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examinar las nociones de ética y bioética a la luz de su evolucion conceptual y del sentido que
guardan hoy en dia; y, finalmente, esbozar una propuesta de modelo bioético en el marco de
lainterculturalidad en salud, retomando dos pautas: el modelo de interculturalidad establecido
en el marco del programa de accion de Interculturalidad en Salud, publicado en el afio 2007 y
el esquema institucional de promocién de la salud, afiadiendo el componente bioético.

Pluralidad, multiculturalidad e interculturalidad en México

Hoy en dia, la multiculturalidad es una realidad innegable tanto en México como en el mundo
en general. Por ello es esencial considerar la importancia de la pluralidad social, en su sentido
descriptivo pero también en el sentido critico de factor de cohesion, de articulacion dentro de
un Estado-nacién cuya finalidad, como lo sefialaba Spinoza, no es otra que la libertad (Baruj
Spinoza, Tratado teolégico-politico).

En efecto, es menester reconocer en esta integracion de minorias, el impacto que con los afos
ha tenido laincorporacion de un gran nimero de guatemaltecos que, en calidad de refugiados,
desde los afos ochenta se han venido asentando definitivamente en el estado de Chiapas.
Otros grupos de indigenas y mestizos originarios de Honduras, El Salvador, Nicaragua, Belice,
Cuba, Colombia, etc., que asumen mas bien una estadia transitoria en campos y ciudades del
sur y centro del pais para después proseguir su peregrinar migratorio hacia Estados Unidos,
conforman en estos Ultimos afios un fendmeno de inmigracion y transnacionalismo migratorio
que impacta las fronteras del sureste mexicano y sobre todo la frontera con Estados Unidos.
Las cifras recientes en las que se sefiala la presencia de alrededor de 500 mil inmigrantes re-
sidentes en México, de los cuales el 69% son norteamericanos (CONAPO, 2000), es prueba
suficiente de la intensa migracion transfronteriza que existe con el vecino del norte (los nativos
norteamericanos habitan principalmente en el norte y en el occidente de México).

Ademas de esta presencia inmigratoria, Ethnologue destaca importantes cifras de inmi-
grantes de otros paises: 350 milingleses, 35 mil japoneses, 5000 romanis, 400 mil arabes, 31
mil chinos, etc., de los cuales se estima que alrededor del 60% se encuentra residiendo en el
valle de México. Ello es ejemplo de la resignificacién de la diversidad multiétnica que continua
experimentando el pals desde la Colonia y el siglo XIX.

La expresion y el reconocimiento de la multiculturalidad, en esta medida, es un proceso que
implica la identificacién y valoracion de grupos que hasta el momento han permanecido como
supuestos huéspedes silenciosos e invisibles, es el reconocimiento de las particularidades y
diferencias de cada etnia. Y como parte de un proceso de resignificacion pluriétnico y multi-
cultural, los distintos grupos indios y no indios deben ser sujetos de respeto de sus derechos
humanos, de sus tradiciones y valores, de la defensa de sus lenguas y de su patrimonio cultural,
y de la no discriminacién y exclusion de que han sido objeto histéricamente por el conjunto de
la sociedad y cultura occidental.

La resistencia y las estrategias identitarias individuales y colectivas que asumen en sus
objetivos de reconocimiento los distintos grupos, les ha permitido hacer frente a los prolegé-
menos de la modernidad y a los cambios a que constantemente estan expuestas sus formas
de vida, y sus valores y tradiciones; la defensa y en todo caso la adaptacion a la “modernidad”,
a la globalizacién, es muestra del resguardo del bagaje cultural que los mantiene vivos; su
presencia como culturas tradicionales que perviven y se refuerzan hoy en dia.
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El caracter multicultural del México actual debe conformarse en consecuencia a partir de
una composicion ciudadana que incluya no sélo a los diferentes pueblos indigenas sino la mul-
tiétnicidad en todos sus aspectos, es decir, como un orden de equilibrio el que ingresen todas
las alternativas econémicas, sociales, politicas y culturales. Taylor (en Stavenhagen, 2000)
sefalaba que la igualdad de dignidad de todos los seres humanos se basa en el respeto a las
diferencias y a las peculiaridades colectivas, que a su vez estan vinculadas con el derecho de
tales colectividades a la sobrevivencia. Taylor concluye que una de las principales demandas
de las sociedades multiculturales de nuestro tiempo es justamente una politica explicita de
reconocimiento del pluralismo cultural inherente a las sociedades, la cual implica, mas que en
ninguna otra época, dignificar las tareas necesarias que conduzcan al pleno reconocimiento de
la diversidad humana y con ello a la resignificacién de las mismas sociedades multiculturales.

Como menciona Linares, la bioética ha logrado consolidar un ambito nuevo de debate inter-
disciplinario y plural, asi como un ndcleo de problemas sociales que tienen enorme relevancia
ético-filosdfica, que se debaten en controversias sociales.*

Los problemas clasicos de la bioética muestran diferencias y conflictos de valores por lo
que actualmente uno de sus grandes desafios consiste en generar consensos morales en
sociedades multiculturales y plurales.

El contexto multicultural en que vivimos ha debilitado las viejas convicciones racionalistas y
las pretensiones de una moral dominante; por ello, para la formacion de consensos bioéticos,
es necesario ser conscientes de que hay zonas de desacuerdo irreductibles que tienen que ver
con la diversidad de concepciones del mundo y diferentes valoraciones culturales.

Por lo anterior cabe preguntarnos ;es posible y necesaria una bioética global intercultu-
ral y transcultural?, asi como también cuestionarnos ;qué derechos prevalecen: los de los
individuos o los de las comunidades culturales, los problemas locales de las comunidades
o los problemas del mundo globalizado?, sobre todo al tener presente que coexisten, en un
mismo espacio geografico, personas de culturas muy diverso origen cultural, como el caso
de las grandes urbes, en donde pueden concitarse usos y costumbres frente a estilos de vida
plenamente citadinos.

Los cuestionamientos anteriores nos sitlan en la disyuntiva entre una bioética local-comuni-
taria y una bioética global-transcultural. Antes de continuar, resulta pertinente reconsiderar los
elementos desde una perspectiva critica, respecto a interculturalidad y los derechos humanos.

Para abordar el tema de la interculturalidad precisa tener al menos una idea general de
lo que representa el término cultura, el cual podemos referir, de manera genérica, como el
conocimiento adquirido que las personas utilizan para interpretar su experiencia y generar
comportamientos.**

La cultura es la trama de significados en funcion de la cual los seres humanos interpretan
su existencia y experiencia, y conducen sus acciones. Es la estrategia adaptativa del hombre,
que es aprendida y compartida a través del proceso de socializacion La cultura, la totalidad
acumulada en los esquemas o estructuras simbalicas, no es solo un ornamento de la existencia
humana, sino una condicion esencial de ella.

40 Linares, J.: Hacia una bioética cosmopolita e intercultural, XV Congreso internacional de filosofia, 2010 en www.
filosoficas.unam.mx/~afmbib/mayteAFM/Ponencias/11052.pdf consultada el 30 de abril de 2012.

41 Mccurdy, David W.,; Spradley, James P.; Shandy, Dianna J.: The Cultural Experience: Ethnography in Complex
Society, Second Edition. Ed: Waveland Pr Inc, 2004.
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Es, en suma, el marco global de una sociedad en la que todos los comportamientos, las cos-
tumbres y las percepciones de la realidad adquieren sentido y direccion. Desde esta perspectiva
engloba todas las actividades propiamente humanas no sélo el arte, sino también la ciencia, la
religion, los modos de vida, la tecnologia, los valores éticos precisamente y su expresién moral,
asi como los procesos y contenidos educativos son constitutivos de lo que llamamos cultura.

Sobre esta base es como debe entenderse el fendmeno de la interculturalidad. Que no es
sino el modo de convivencia en el que las personas, grupos, localidades e instituciones, con
caracteristicas culturales y posiciones diversas, se relacionan de manera abierta, horizontal,
incluyente, respetuosa y sinérgica, con la clara consciencia de que comparten un mismo con-
texto social, econémico y nacional.

Lo anterior implica un proceso de comunicacion e interaccion que supone la relacion respe-
tuosa entre culturas en donde personas comparten espacios territoriales, lingtiisticos y juridicos.
Por ello debemos partir, como atinadamente lo sefialan Mocellin, Viesca y Gutiérrez, de con-
ceptos tales como la representacion —en el sentido antropologico— en donde se concitan las
practicas de significacion y los sistemas simbélicos por medio de los cuales los significados se
producen y nos ubican como determinados sujetos; es decir, es a través de estos significados
como damos sentido a nuestra experiencia, a lo que somos como identidades.*?

Como sefala Federico Navarrete, investigador mexicano, por interculturalidad debemos
entender la convivencia pero también el didlogo entre los diferentes grupos étnicos y cultu-
rales, poniendo de relieve mecanismos democraticos que permitan que estos grupos puedan
decidir su destino y participar cabalmente en la vida politica, social y econémica del pais, ya
que también existen obstaculos para el desarrollo de la interculturalidad.

Asi, un aspecto que destaca este autor es el hecho de que el debate sobre la interculturalidad,
sefiala, “se ha encasillado en un problema de reconocimiento de derechos de una minoria [...]
por ello, me parece que el reconocimiento de la pluriculturalidad debe extenderse también a
la gran variedad de culturas locales, regionales y urbanas que conforman la mayoria mestiza..”
es decir debe incluir tanto a los llamados mestizos como a los indigenas. “La discriminacion,
la marginacién y la intolerancia no son soélo problemas de los indigenas, aunque estos grupos
los padezcan en mayor medida, sino de amplios sectores de la sociedad mestiza. Por la misma
razén, la lucha por la interculturalidad es también asunto de muchos otros mexicanos”.. y un
aspecto ético y bioético de primera importancia.*?

Dicho de otra forma, la historia, desde siempre, ha reunido sociedades heterogéneas y ha dado
cauce a nuevas diversidades. Por eso, como bien sefiala Alfredo Lopez Austin, la omnipresente
heterogeneidad social es un enorme reto para la conformacién de los estados modernos. Estos
son, sin duda, reflexiona Lépez Austin— los nichos que hacen posible la existencia de millones
de seres humanos; pero arrastran en su relativa normalidad las profundas contradicciones que
nacen de asimetrias, explotacion e injusticias.*

42 Mocellin-Raymundo, M; Viesca Trevifio, C. y Gutiérrez-Martinez, D.; Bioética y salud intercultural. Apuntamientos
para una conexion necesaria y posible. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social; 49 (3):325-330,
2011.

43 Navarrete F.; Las relaciones interétnicas en México, ed. D.G. de Publicaciones y Fomento Editorial, UNAM,
septiembre de 2004.

44 Lopez Austin, A; Laicismo y ética. Revista La Zurda, N°8, publicacion mensual de la Fundacion para el Fortalecimiento
de los Gobiernos Locales, A.C. México, junio de 2012.
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Solo desde una perspectiva democratica es posible acotar tales desigualdades sociales. Se
trata de alcanzar posibilidades equitativas de prosperar, manifestarse, alcanzar el bienestar y
concretar su vision y proyectos de vida en igualdad de circunstancias.

En las relaciones interculturales existe la disposicién del reconocimiento a partir del ejercicio
de los derechos humanos como marco para potenciar relaciones hacia la convivencia social. En
ese sentido, al hablar de derechos humanos, se hace referencia a aguéllos que son inherentes
a la persona. Son un producto juridico de la modernidad, especialmente del iusnaturalismo; el
concepto derechos humanos se ha desarrollado junto con el surgimiento del moderno estado
de derecho y su causa formal.

Bioética: concepcién y desarrollo

La bioética surge como una decision crucial que responde al embate del sorprendente desarrollo
actual de la ciencia y la tecnologia, que si bien amplia los horizontes de lo que puede hacerse
con la vida, también da lugar a nuevos dilemas y cuestionamientos éticos para el hombre.

La creciente capacidad creadora de cientificos y pensadores en general, ya sea modificadora
o destructora de si mismo y de su entorno, deja ver la insuficiencia del pensamiento y de los
modelos éticos tradicionales para dar una respuesta fundamentada sobre lo que se debe o no
hacer en beneficio de la colectividad y la vida.

Los problemas vitales son cada vez mas complejos y diversos, lo que pone de relieve la
interseccion de la ética con mdltiples areas del conocimiento, y el necesario dialogo entre las
ciencias y las humanidades que atempera la bioética, con la finalidad de proteger la salud y
preservar la vida y su calidad en todas sus expresiones, bajo la premisa del respeto a la dignidad
y los derechos humanos, sin exclusién alguna.

La bioética parte de la ética que, a su vez, es un campo de reflexion filoséfico, es propia-
mente un area de la filosoffa. La nocion histérica nos lleva a Platén (Atenas, 427 a.C.-id.,
347 a.C.), quien en su Didlogo Critdn precisa que la ética consiste en tres aspectos: deliberar
utilizando la razén y no los sentimientos; pensar por cuenta propia, sin hacer caso a la opinion
de los demas; y asumir un cometido fundamental: nunca ser injustos. Y es talla importancia
del pensamiento de Platén, que llega imponente hasta nuestros dias; de hecho Alfred North
Whitehead coment¢ de Platon: La caracterizacion general mas segura de la tradicién filoséfica
europea es que consiste en una serie de notas al pie a Platon. (Process and Reality, 1929).

Més adelante, nos encontramos con Aristételes (384 a. C-322 a. C.). Para él, la virtud
es de dos tipos: intelectual y moral o ética. La intelectual debe sobre todo al magisterio su
nacimiento y desarrollo, y por eso ha menester de experiencia y de tiempo; La virtud moral o
ética es fruto de la costumbre (éthos). (Etica a Nicémaco, libro 2,1).

Mas cerca de nosotros, con la ayuda de pensadores como Hegel, Edmund Husserl, Paul
Ricoeur, o Emmanuel Lévinas, encontramos una diferenciaciéon nitida entre moral y ética:
La moral se construye a partir de las costumbres y las practicas de los grupos Sociales; es
algo aprendido que nos da certidumbre, identidad, aceptacion y pertenencia ha determinado
grupo social. La ética, por su parte, es algo que se conquista, que se construye sobre la base
de la deliberacion, de la razén vy el discurrir libremente para, finalmente, llegar a una decision
personal e intransferible.
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Para el pensamiento contemporaneo, las cosas no son muy distintas. Siguiendo a un conno-
tado pensador de los Ultimos afios del siglo pasado, Michel Foucault, caemos en la cuenta del
valor de la libertad como premisa epistemoldgica de la ética “;Qué es la ética sino la practica
de la libertad, [..] La libertad es la condicion ontoldgica de la ética. Pero la ética es la forma
reflexiva que adopta la libertad”* O bien, retomando a Fernando Savater podemos coincidir
en que: “La ética es la reflexion sobre por qué consideramos validos algunos comportamientos.
Es saber distinguir entre lo bueno y lo malo, y saber por qué se consideran asi determinados
comportamientos. Es la blsqueda de cual es la mejor forma de vivir; por ello, en realidad, la
ética es el arte de vivir’.*¢

De esta manera, constatamos que es un esfuerzo por perseverar en el ser; en ese sentido
es el arte de vivir y, asf, una ética de vida, por tanto, la bioética.

La salud de los pueblos es una tarea esencial que comparten sociedad y gobierno para su
preservacion y mayor bienestar. La salud se expresa en dos planos: el individual y el colectivo. Su
cuidado y proteccion requieren tanto del mas ético y eficiente ejercicio de la medicina a través
de servicios personales, como de salud publica, a partir de intervenciones de alcance poblacional.

La salud va mas alla de la atenciéon médica ya que abarca las dimensiones mas amplias del
bienestar individual y colectivo. En esa medida se encuentra interrelacionada con la equidad
social y el respeto de otros derechos humanos.

Los determinantes sociales mas relevantes para la salud son su promocion y el acceso a la
atencién con calidad y oportunidad; a la alimentacion, vivienda, a la disposicién de agua potable
y servicios basicos; a la preservacion y cuidado y mejora del medio ambiente y a una mayor
justicia distributiva que acote la pobreza, la marginacion, la exclusién, el analfabetismo vy el
desigual acceso a la educacién y la cultura.

Se requieren nuevas perspectivas en torno a la responsabilidad social para garantizar que
el progreso de la ciencia y la tecnologia contribuyan a la justicia, a la equidad y respondan al
interés colectivo, sin debilitar su esencia indagatoria y su potencialidad transformadora.

Evolucion y actualidad del concepto bioética

El primer documento en donde se utiliz6 la palabra bioética data de 1927, cuando Fritz Jahr,
un pastor protestante, tedlogo, filésofo y educador publica el articulo Bioética: una panoramica
sobre la relacion ética del hombre con los animales y las plantas en la revista Kosmos, aunque
desde los afios 70 fue atribuido a Van Rensselaer Potter -bioquimico estadounidense- quien
lo lleva al contexto de la biologfa humana. Lo notable del concepto expresado por Jahr es que
abre el abanico a una amplia relacién moral entre el ser humano y el resto de los seres vivos,
sean otros hombres, animales o plantas.

Por su parte, Potter deja en claro su preocupacion por la estrecha vinculacion que debe existir
entre el conocimiento bioldgico y los valores humanos y perfila a la bioética como una nueva
expresion de la cultura, en donde se concitan el conocimiento cientifico, los valores, el campo
de las humanidades y una vision multidisciplinaria del saber humano, lo que es patente en un

45 Michel Foucault: La inquietud de si o La ética del cuidado de uno mismo. En: Historia de la sexualidad, Vol. II.
Siglo XXI, México, 1984.
46 Fernando Savater: Etica para Amador. Ed. Ariel, 1 ed. Barcelona, 1991.
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articulo y en un libro ya clasicos Bioética, la ciencia de la supervivencia (1970) y Bioética: Un
puente hacia el futuro (1971), obras seferas en esta disciplina, que en sus palabras responden
a la necesidad de generar conocimiento sobre cémo usar el conocimiento para el bien social.
Se trata de una ciencia de la supervivencia que debe trascender los limites de la ciencia, para
considerar los valores humanos.

Una de las definiciones de bioética mas precisas es la de la Encyclopedia of Bioethics que la
describe como el estudio sistematico de la conducta humana en el campo de las ciencias de la
vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y principios morales.

El Informe Belmont —elaborado por la Comisién Nacional para la Proteccion de Personas
Objeto de Investigacion Biomédica y del Comportamiento, en 1979- declara los principios éticos
basicos y las directrices que deberan ayudar a resolver los problemas morales que acompafan
la ejecucion de investigaciones en sujetos humanos, estos principios son: respeto, beneficencia,
no maleficencia (no generar dafio) y justicia.

Por su parte, en un articulo titulado Claves de una bioética laica, la filésofa mexicana, Ju-
liana Gonzalez Valenzuela, sefiala que una bioética laica debe poseer cuatro notas distintivas:

- Elimperativo de racionalidad y con él, espfritu critico, objetividad, conciencia histérica y social.

« Elreconocimiento fundamental de la pluralidad o diversidad de perspectivas y posiciones
y la consecuente a asumir la propia relatividad al igual que la perfectibilidad del conoci-
miento cientifico y filosofico, siempre en proceso, sin obtener logros Unicos, definitivos,
absolutos.

- La aceptacion de la necesidad de la duda, la problematizacion, la pregunta, inherentes
al espiritu filosofico y cientifico, los cual se encuentra particularmente intensificado en
las cuestiones relativas a la bioética.

- La conciencia de la pluralidad y diversidad de la vida, que hace patente la exigencia de hacer
de la tolerancia una auténtica virtud basada en el la aceptacion y el respeto de los otros.

Laicidad, de acuerdo con la perspectiva de Juliana Gonzalez, no implica antireligion pero
s antidogmatismos y antiabsolutismos vy, sefialadamente, lucha contra la imposicion de un
punto de vista sobre todos los demas.

Sin embargo, no existe un consenso definitivo sobre el concepto de bioética; sin embargo,
si se han expresado diferentes perspectivas emanadas de condiciones histéricas, geopoliticas
y culturales diversas. (Declaracién Universal de los Derechos Humanos y Bioética).

Para la escuela anglosajona, se trata del estudio sistematico de la conducta humana en
el campo de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de valores y
principios morales. (Reich W.T. (coord.): Encyclopedia of Bioethics, New York, 1978).

Para la europea, es un campo de conocimientos que cubre un conjunto muy amplio de
investigaciones, discursos y practicas, generalmente pluridisciplinarias y pluralistas, que tie-
nen como objeto aclarar y, si es posible, resolver preguntas de orden ético, suscitadas por
las investigaciones, los desarrollos biomédicos y biotecnolégicos, en el seno de sociedades
caracterizadas, entre otros aspectos y en diversos grados, por ser multiculturales y evolutivas.
(Hottois, G.: ;Qué es la bioética?, Fontamara. México. 2011).

La escuela latinoamericana la ve como una disciplina integradora de diversos campos de cono-
cimiento, instituciones y personas, que denota la renovacion del esfuerzo comprensivo en torno a



58 | Interculturalidad en salud

lo humano y cuyo sustento ético frente a los cuidados de la salud, el entorno, la investigacion, la
formacion profesional y técnica y la difusion publica de informaciones y actitudes, se da a través de
procesos dialogicos que garantizan su legitimidad, bajo premisas de equidad, justicia y solidaridad
social.

Su principal herramienta, el didlogo, se manifiesta en espacios y grupos sociales centrados
en la deliberacion tolerante, plural e incluyente: comités de ética clinica, comités de ética de la
investigacion, comisiones nacionales, entre otros. (Programa Regional de Bioética e Investigacion
en salud, de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 1994 / Reunién Latinoamericana
de Bioética. Brasilia, Brasil, 2002).

Otros autores, especialistas también en el tema, que actualmente han abundado en el
analisis conceptual de la bioética, la han definido como la “conciencia critica de la civilizacion
tecnolégica” y, en ese tenor, la conciben como un retorno al concepto de ética como recta
razén practica aplicada a los dilemas que se plantean en la civilizacion tecnolégica.®”

Otros, precisan la necesidad de incluir explicitamente su caracter antropologico y filoséfico
para construir un concepto mas integral, acorde a los tiempos que corren: “La bioética es el
estudio sistematico e interdisciplinar de las acciones del hombre sobre la vida humana, vegetal
y animal, considerando sus implicaciones antropolégicas y éticas, con la finalidad de ver racio-
nalmente aquello que es bueno para el hombre, las futuras generaciones y el ecosistema".*®

La bioética debe tener en cuenta, asimismo, la vision de responsabilidad a largo plazo,
como aquél sugerido por H. Jonas en su volumen El principio de Responsabilidad, para los seres
humanos actuales y para las generaciones futuras.*® Este concepto implica que la bioética no
consiste sélo en reflexionar sino en encontrar criterios, normas o principios que guien el actuar
del hombre respecto a la vida y, en consecuencia, elaborar pautas normativas adecuadas que
permitan el desarrollo y el progreso de la humanidad, sin omitir, desde luego, el libre desarrollo
del pensamiento, la investigacion cientifica y la reflexion humanista.

Es un conocimiento que trata de la conducta, la accién o las operaciones de agentes humanos
por ello es un conocimiento practico, ya que el saber teorico o especulativo sélo tiene interés
para la bioética en tanto puedan encontrarse los usos y significados que lo transforman en
saber operativo. Es un conocimiento de acciones racionales, en la medida en que estas acciones
puedan ser criticadas y fundamentarse, y en tanto puedan reducirse las multiples dificultades
reconocidas... para llegar al conflicto esencial de un problema ético.*°

Hacia un modelo de bioética intercultural en salud

En suma, en la reflexién bioética, se ponen en tela de juicio todos aquellos conceptos que
habitualmente damos por sentados con el fin de alcanzar un conocimiento mas certero y pro-
fundo de los otros y de nosotros mismos. Se trata de una respuesta primordial a los conflictos
suscitados por el rapido avance del conocimiento cientifico y técnico en las diferentes ramas

47 Cfr. A. Pessina, Bioetica. Luomo esperimentale, Mondadori, Milano, Italia, 1999.

48 Postigo Solana, E: Bioética, concepciones antropoldgicas y corrientes actuales. Universidad Centro de Estudios
Universitarios (CEU), San Pablo, Madrid, Espaia, 2008.

49 Jonas, Hans: El principio de responsabilidad. Ensayo de una ética para la civilizacion tecnoldgica. 22 edicion,
Herder, Barcelona, Espafa, 2004, p. 77.

50 Tealdi, JC. (Coord.): Diccionario Latinoamericano de Bioética. Ed. Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura / Universidad Nacional de Colombia, 2008.



Interculturalidad ensalud | 59

de la medicina y la biologfa, asi como el impacto que estos pudieran tener sobre la existencia
de todos los seres vivos y el planeta.

Una de las caracteristicas mas peculiares de la bioética es que constituye un campo in-
terdisciplinario, ya que no sélo son los médicos y los bidlogos quienes forman parte de la red
de profesionales interesados en la bioética, el analisis y las discusiones bioéticas involucran
en general a todos los profesionales involucrados en el estudio de alguna disciplina que tenga
relacién directa con la vida.

Es un campo de preguntas privilegiado, permite abarcar temas y conflictos éticos muy diversos
y cambiantes, ya que las discusiones bioéticas se renuevan constantemente y a medida que
se aprenden estrategias para identificar y analizar dilemas bioéticos, se gana en la experiencia
de defender las propias razones y escuchar las ajenas, aun cuando las otras expresen puntos
divergentes a los propios. De manera fundamental, la bioética es un ejercicio de tolerancia,
reflexion y preservacion de toda forma de vida.

La bioética se nutre de dilemas y la herramienta para su abordaje es el dialogo, del cual surgen
otros nuevos dilemas, por ejemplo acerca de la vida y sobre cuando puede y debe generarse
con el apoyo de la tecnologfa. Lo que nos lleva a reflexionar respecto a limites y hasta dénde
es dable y ético intervenir. Podemos predecir las enfermedades, los riesgos, los beneficios.
Es conveniente, ahora, abordar topicos como el momento en que hemos de considerar que
existe un nuevo ser, una nueva persona y el momento en que ha muerto. Ahf se da uno de los
dilemas fundacionales de la Bioética, en donde se precisa definir quién, sobre la base de qué
argumentos y por qué tomara la decision, de inicio o culminacion de la vida; es decir, con base
en qué criterios y parametros.

No hay dignidad humana si no hay calidad de vida, si no hay respeto a la autonomia individual,
si no hay privacidad, tolerancia y pluralidad, prerrequisitos del dialogo bioético. No podemos
hablar de igualdad, en términos de salud humana, cuando no todos acceden a los servicios;
cuando el recurso —escaso- no esta donde debe estar; cuando la enfermedad individual no
es una prioridad colectiva; cuando se discrimina; cuando los nuevos conocimientos derivados
de la investigacion y las innovaciones tecnologicas, sélo benefician a unos pocos que tienen
capacidad econdmica; cuando se omite la importancia de los grupos con visiones y culturas
diferentes a las hegemonicas, o cuando se dejan de lado a los mas vulnerables o las personas
en situacion de desventaja.

Son temas recurrentes de caracter bioético con relacion al inicio de la vida, aspectos tales
como el estatuto ontologico del embrion; la fecundacién in vitro; la captura, resguardo y do-
nacion de évulos y espermatozoides; biobancos; Utero subrogado; células germinales; aborto;
bebés-medicamento o nifios de disefio; donacion de esperma; violencia y embarazos no de-
seados; procreacién en menores.

Por el otro lado, entre los vinculados al final de la vida se mencionan con la mayor frecuencia
eutanasia/ortotanasia; cuidados paliativos; suicidio asistido; prolongacion artificial de la vida;
proteccion de datos e informacion; privacidad y confidencialidad; responsabilidad de familiares
y/o delegada en otros; voluntad anticipada o muerte cerebral.

Ademas de los topicos sefialados, constituyen nlcleos propios del andlisis bioético los
procesos que giran alrededor de la investigacion en seres humanos y en animales; la dignidad
y derechos humanos; la vida animal y la vegetal; el medio ambiente y ecosistemas; la explo-
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tacion y preservacion de recursos naturales, asi como los aspectos juridicos, la igualdad y la
justicia distributiva.

Los puntos centrales del modelo a considerar implicaran la definicion, disefio e instrumentacion de
las siguientes ocho pautas de accion, como un minimo operacional para el corto y mediano plazos:
1. Precisar un decalogo intercultural de ejes tematicos en temas prioritarios para la bioética
en México, desde el punto de vista de la salud tanto en el @mbito biomédico y clinico como
desde la perspectiva de la salud pdblica.

2. Integrar en el programa de accion de las Comisiones Estatales de Bioética que operan en cada
entidad federativa los ejes tematicos definidos y sumar sus aportaciones de manera incluyente,
con la participacién de los principales grupos culturales existentes en cada entidad, region y
localidad.

3. Desarrollar un programa de capacitacion para los miembros de las Comisiones Estatales
respecto al modelo intercultural en salud.

4. Disefiar e instrumentar una estrategia de comunicacion educativa en bioética desde el punto
de vista de la necesaria informacién que debe tener la sociedad multicultural mexicana.
5. Formular, presupuestar y poner en operacién una campafia de comunicacién social que
difunda el quehacer bioético y las prioridades que en esta materia resultan de primera

importancia para la salud desde la perspectiva intercultural.

6. Disefiar un programa de formacion de recursos humanos sobre la base de la articulacion
de dos ejes educativos: la interculturalidad en salud y la bioética. Su instrumentacién, en
el orden nacional, podria darse a través del convenio general recientemente suscrito entre
la Comision Nacional de Bioética y la Universidad Nacional Autonoma de México; en las
entidades federativas, una vez disefiado y debidamente probado, se podra concretar a
través de las Comisiones Estatales y las universidades locales.

7. Retomar el modelo conceptual basico de Promocion de la Salud que tiene la Secretaria de
Salud, e incorporar en él, dentro de las actividades consideradas, la necesidad de transitar
de un concepto promocional y educativo acotado, a un axioma proactivo de produccion
social de salud, que parta del conocimiento intercultural y bioético.

8. Desarrollar estrategias de investigacion-accion que tanto desde el orden de las ciencias
biomédicas, la medicina y la salud publica y bajo una metodologia transversal y traslacional,
ésta Ultima entendida como aquella investigacién que transita primero, de la investigacion
basica hacia estudios y aplicaciones clinicas que redunden en el beneficio de la salud indivi-
dual pero también en el plano de la salud publica; ya no sélo de la basica a la clinica, sino a
la social y publica.®* Esta medicina traslacional se dirige a traducir y amortizar en beneficio
econémico, médico y publico el esfuerzo dedicado a la investigacién basica. Este es el objetivo
que ha dado lugar a la reorientacion de la financiacién de los National Institutes of Health,
destinando mas de 10 mil millones de ddlares a los centros de medicina traslacional

9. Promover la formulacion y puesta en practica —en todo el &mbito nacional— de politicas
pUblicas incluyentes desde la nocion intercultural, que incluyan el enfoque bioético, ecosis-

51 Wehling, M. «Translational medicine: science or wishful thinking?», J. Transl Med 2008, 6: 31.
52 Bermejo, J., Heras, M., Segovia, J. y Alfonso, F. «Medicina cardiovascular traslacional. Ahora o nunca». Rev. Esp.
Cardiol. 2009, 62: 66-8.
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témico y holistico en los campos esenciales de la promocion y produccion social de la salud:
creacién de medios ambientes favorables para la salud (entornos); fortalecer la participacion
comunitaria y social desde la perspectiva ética y bioética; favorecer el desarrollo ético de
capacidades personales, asi como reorientar los servicios y la atencién de la salud bajo
probadas competencias interculturales, éticas y bioéticas.

10. Integrar los niveles de atencion asistencial, asi como los modelos y esquemas de atencion
a la salud —publicos, privados y sociales— con criterios interculturales y explicitamente
bioéticos.

Como menciona Linares, la bioética ha logrado consolidar un ambito nuevo de debate inter-
disciplinario y plural, asi como un ndcleo de problemas sociales que tienen enorme relevancia
ético-filoséfica, que se debaten en controversias sociales.®® Los problemas clasicos de la bioé-
tica muestran diferencias y conflictos de valores por lo que actualmente uno de sus grandes
desafios consiste en generar consensos morales en sociedades multiculturales y plurales.

El contexto multicultural en que vivimos ha debilitado las viejas convicciones racionalistas y
las pretensiones de una moral dominante; por ello, para la formacion de consensos bioéticos,
es necesario ser conscientes de que hay zonas de desacuerdo irreductibles que tienen que ver
con la diversidad de concepciones del mundo y diferentes valoraciones culturales.

Por lo anterior cabe preguntarnos —coincidiendo con mas de un autor citado— ;es posible
y necesaria una bioética global intercultural y transcultural? ;qué derechos prevalecen: los de
los individuos o los de las comunidades culturales, los problemas locales de las comunidades
o los problemas del mundo globalizado? Sobre todo si tenemos presente que coexisten, en
un mismo espacio geografico, personas de muy diverso origen cultural, como el caso de las
grandes urbes, en donde pueden concitarse usos y costumbres comunitarios o plenamente
de uso rural, frente a estilos de vida plenamente citadinos.

Los cuestionamientos anteriores nos sitdan en la disyuntiva entre una bioética local-comu-
nitaria y una bioética global-transcultural. Por ello resulta pertinente reconsiderar, desde una
perspectiva critica, el sustrato o la plataforma que subyace a los conceptos interculturalidad,
bioética y derechos humanos.

Hablar de interculturalidad exige tener al menos una idea general de lo que representa el
término cultura, el cual podemos referir, de manera genérica, como el conocimiento adquirido
que las personas utilizan para interpretar su experiencia y generar comportamientos.*

La cultura es la trama de significados en funcién de la cual los seres humanos interpretan su
existencia y experiencia, tejen sus vidas y conducen sus acciones. Es la estrategia adaptativa
del hombre, que es aprendida y compartida a través del proceso de socializacion. La cultura,
la totalidad acumulada en los esquemas o estructuras simbdlicas, no es sélo un ornamento
de la existencia humana, sino una condicion esencial de ella.

Es, en suma, el marco global de una sociedad en la que todos los comportamientos, las cos-
tumbres y las percepciones de la realidad adquieren sentido y direccion. Desde esta perspectiva

53 Linares, J.: Hacia una bioética cosmopolita e intercultural, XV Congreso internacional de filosofia, 2010 en www.
filosoficas.unam.mx/~afmbib/mayteAFM/Ponencias/11052.pdf consultada el 30 de abril de 2012.

54 Mccurdy, David W,; Spradley, James P.; Shandy, Dianna J.: The Cultural Experience: Ethnography in Complex
Society, Second Edition. Ed: Waveland Pr Inc, 2004.
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engloba todas las actividades propiamente humanas no sélo el arte, sino también la ciencia, la
religion, los modos de vida, la tecnologia, los valores éticos precisamente y su expresién moral,
asi como los procesos y contenidos educativos son constitutivos de lo que llamamos cultura.

Sobre esta base es como debe entenderse el fendmeno de la interculturalidad, que no es
sino el modo de convivencia en el que las personas, grupos, localidades e instituciones, con
caracteristicas culturales y posiciones diversas, se relacionan de manera abierta, horizontal,
incluyente, respetuosa y sinérgica, con la clara consciencia de que comparten un mismo con-
texto social, econémico y nacional.

Lo anterior implica un proceso de comunicacion e interaccion que supone la relacion respe-
tuosa entre culturas en donde personas comparten espacios territoriales, lingtiisticos y juridicos.
Por ello debemos partir, como atinadamente lo sefialan Mocellin, Viesca y Gutiérrez, de con-
ceptos tales como la representacion —en el sentido antropologico— en donde se concitan las
practicas de significacion y los sistemas simbélicos por medio de los cuales los significados se
producen y nos ubican como determinados sujetos; es decir, es a través de estos significados
como damos sentido a nuestra experiencia, a lo que somos como identidades.*

Por otra parte, es facil converger con Federico Navarrete, investigador mexicano, cuando alude
a que por interculturalidad debemos entender la convivencia, pero también el didlogo entre los
diferentes grupos étnicos y culturales, poniendo de relieve mecanismos democraticos que permitan
que estos grupos puedan decidir su destino y participar cabalmente en la vida politica, social y
economica del pais, ya que también existen obstaculos para el desarrollo de la interculturalidad.

Asi, un aspecto que destaca este autor es el hecho de que el debate sobre la interculturalidad,
—sefala— “se ha encasillado en un problema de reconocimiento de derechos de una minorfa
[...]porello, me parece que el reconocimiento de la pluriculturalidad debe extenderse también a
la gran variedad de culturas locales, regionales y urbanas que conforman la mayoria mestiza..”
es decir debe incluir tanto a los llamados mestizos como a los indigenas. “La discriminacion,
la marginacién y la intolerancia no son soélo problemas de los indigenas, aunque estos grupos
los padezcan en mayor medida, sino de amplios sectores de la sociedad mestiza. Por la misma
razén, la lucha por la interculturalidad es también asunto de muchos otros mexicanos”.. y un
aspecto ético y bioético de primera importancia.®

Dicho de otra forma, la historia, desde siempre, ha reunido sociedades heterogéneas y
ha dado cauce a nuevas diversidades. Por eso, como atinadamente reflexiona Alfredo Lopez
Austin, la omnipresente heterogeneidad social es un enorme reto para la conformacion de
los estados modernos. Estos son, sin duda —reflexiona Lépez Austin— los nichos que hacen
posible la existencia de millones de seres humanos; pero arrastran en su relativa normalidad
las profundas contradicciones que nacen de asimetrias, explotacion e injusticias.®”

Solo desde una perspectiva democratica es posible acotar tales desigualdades sociales,
preservar la paz social y el entorno que de muy diversas formas hace posible toda expresion

55 Mocellin-Raymundo, M; Viesca Trevifio, C y Gutiérrez-Martinez, D: Bioética y salud intercultural. Apuntamientos
para una conexion necesaria y posible. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social; 49 (3):325-330,
2011.

56 Navarrete F. Las relaciones interétnicas en México, ed. D.G. de Publicaciones y Fomento Editorial, UNAM,
septiembre de 2004.

57 Lopez Austin, A.: Laicismo y ética. Revista La Zurda, N°8, publicaciéon mensual de la Fundacion para el Fortalecimiento
de los Gobiernos Locales, A.C. México, junio de 2012.
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de vida. Se trata de alcanzar posibilidades equitativas para prosperar, manifestarse, hacer
realidad el bienestar general e individual y concretar una vision y una serie de proyectos de vida
en igualdad de circunstancias. Y ello sélo puede ser resultado, a cabalidad, de una conciencia
y una cultura éticas, de una ética de vida, de una bioética.

Toda ética culmina en una moral
de la responsabilidad: somos moralmente
responsables de nosotros y de los demds.

Carlos Fuentes

Interculturalidad y género

En cualquier sociedad coexisten un sinniimero de miradas acerca de la realidad que estan de-
terminadas por las caracteristicas propias de su cultura y su desarrollo técnico, la clase social,
la edad, la asociacion gremial entre muchos otros factores.

Una de estas miradas, que es la primera identidad que se forma en el individuo desde su
infancia temprana, es la del género.

Y ;cudl es la relacion concreta entre cultura y género?

Segln Sayavedra y Flores, habria dos lineas de explicacion:®

La primera explica la categoria de género como una construccion cultural. El sexo y el género
muchas veces se utilizan como sindnimos; asi, se habla de sexo femenino o masculino o de
género femenino o masculino. Sin embargo, la categoria “sexo” se refiere a nuestras carac-
teristicas biolégicas que nos distinguen organicamente como hombres y como mujeres vy, en
cambio, por género se comprende al conjunto de ideas, creencias y representaciones que sobre
las mujeres y hombres construyen las diversas sociedades y culturas del mundo.

Incluye laidentificacién, comportamientos, practicas, aspiraciones, roles y relaciones sociales
entre éstos, generalmente desiguales y jerarquicas, y que son resultante de los enfoques en
la educacién y cultura de la sociedad.

De esta manera, la forma de entender el papel y los roles de la mujer y del hombre cambian
con la historia, la etnia, la ubicacion geografica y el sistema socioeconémico.

Sin embargo, en la mayoria de las sociedades occidentales esta percepcion se ha “natura-
lizado” y se posiciona y reproduce este modelo como natural y légico, reforzando, ademas,
que estos roles tienen una relacion directa con la biologfa. La comprension de lo que somos y
debemos ser como hombres y como mujeres se recibe desde la nifiez temprana a través de
la educacion familiar, comunitaria y escolar.

La segunda linea de explicacion de la relacion entre cultura y género sefiala que en nuestra
sociedad se ha conformado histéricamente un orden que marca una desigualdad de roles,
oportunidades y manejo del poder a favor del hombre sobre la muijer.

58 G. Sayavedra-Herrerias, E. Flores-Hernandez (compiladoras). Ser mujer: jun riesgo para la salud?. Del malestar
y enfermar al poderio y salud. México, DF: Red de Mujeres A.C; 1997.
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A este orden social se le conoce como “Patriarcado”. Esta forma desigual en la que se vive
la realidad, ha conformado percepciones del mundo diferentes y a menudo contrapuestas
imponiendo la perspectiva y vision del hombre en la mayor parte de las actividades humanas.

Esto es conocido como “androcentrismo” y haimpregnado campos como la religion, la politica,
la produccidn, la ciencia y los servicios de atencién a la salud; se refleja ademas en tratos discri-
minatorios y violacién de los derechos sexuales y reproductivos que las mujeres y en especial
las mujeres indigenas, enfrentan continuamente en los servicios de salud; situacién que obligd a
que la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitiera una recomendacién al respecto.*®

Por otra parte, ser hombre o mujer implica distintos riesgos y oportunidades para enfermar
y/o restablecer la salud, razones por las que se consider6 oportuno incorporar la categoria de
género y las actividades de difusién en la propuesta intercultural en salud.

Consideramos que la perspectiva de género debe ser integral en los planes y programas
de formacion del personal de salud. Su ausencia genera errores y problemas muy graves en la
relacion del personal de salud sobre todo con las mujeres. Consideramos que abordarla desde
lainterculturalidad en salud facilita su comprension y sensibiliza al personal y al usuario, ademas
que la enmarca en un contexto integral mas amplio.

Cultura y adicciones

El analisis de las problematicas de salud que conllevan un fondo social importante, puede
revitalizarse y sefalar nuevas facetas al incorporar su mirada desde los aportes que la inter-
culturalidad y la cultura pueden ofrecer. Es el caso de las adicciones.

Las adicciones son elementos que se vuelven indicadores de las sociedades que estan
perdiendo o han perdido sus sentidos colectivos, muchas veces problematicos en razon de
ser de sus formas de organizacion y sustentacion y que, sustraidas de los elementos que les
dan cohesién e identidad, buscan el equilibrio perdido en elementos externos a sus propios
recursos e identidades culturales.

Considerando que las causas por las que surgen las adicciones son multifactoriales, desde
la perspectiva cultural del prestador de los servicios de salud, es comin que se subrayen los
efectos nocivos del alcohol, del tabaco y de otras drogas, utilizandolos como los argumentos
de base contra las sustancias adictivas. Sin embargo, este recurso ha mostrado limitaciones
en el combate contra las adicciones al desestimar los elementos que son valorados por los
consumidores como los “beneficios”, aun sin ser explicitos, que aportan al consumidor el uso
de estas sustancias.

La cultura participa en favorecer condiciones que propician el consumo y abuso de sustancias
adictivas como el alcohol, el tabaco y los estupefacientes. La pérdida y bisqueda del “sentido”
y la identidad cultural propician el consumo, abuso (uso nocivo) y la adiccion de sustancias
adictivas como la comida, el alcohol, el tabaco y los estupefacientes.

59 Recomendacién 46/2002 del 6 de diciembre de 2002, referente a las practicas administrativas que constituyen
violaciones a los derechos humanos de los miembros de las comunidades indigenas, respecto a la obtencién de
consentimiento libre e informado para la adopcién de métodos de planificacién familiar. Informe de Actividades
del 1 de enero al 31 de diciembre de 2002. Comisidén Nacional de los Derechos Humanos, pp. 158-161. México
2002.
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Podemos agrupar los mecanismos culturales en tres tipos:

1. Funciones socioculturales que cumplen el alcohol, el tabaco y otras drogas
El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, no sélo se explica por su sabor, de hecho, muchos
productos son amargos poco atractivos al sentido del gusto, comparados con otras bebidas,
entonces el sabor por si solo no explica el origen de las adicciones, existen otros elementos
que influyen en el uso nocivo, que es importante entenderlos en su justa dimension.

Estas sustancias se consumen por su significado cultural. El uso del alcohol, del tabaco
y otras drogas puede facilitar la relacién interpersonal. En algunas circunstancias, permiten
conocer y facilitar el “hacer amigos” y cierta desinhibicion emocional. En este contexto,
son elementos que fortalecen la identidad de grupo, toda vez que permiten situaciones de
mayor confianza con los amigos e incluso al interior de las familias, con la esposa, hijos,
cufiados, etcétera.

En el caso de los varones, en nuestra sociedad contemporanea, el alcohol facilita exteriorizar
emociones dificiles de identificar, reconocer y expresar desde etapas tempranas de la infancia
dada la formacion y educacion represiva (machista) de nuestra cultura.

Asi pues, podemos sefalar que la poblacién que consume estos productos percibe “ciertos
beneficios” y cumple las siguientes funciones socioculturales:

- Fortalecer la identidad de grupo.
- Facilita exteriorizar emociones.
- Propicia hacer amigos.

2. El papel de la “transculturacién” y de la “desculturacién”®

Por transculturacion identificamos el proceso transitivo de los valores de una cultura domina-
da frente a una dominante, que implica la pérdida o desarraigo con el consiguiente olvido de
practicas, costumbres, valores y lenguaje.®* El término “desculturacion” se refiere cuando este
proceso alcanza a la pérdida de la lengua original.

Proponemos en este documento a la cultura como el marco global de una sociedad en
el que todas las percepciones de la realidad, las costumbres y comportamientos adquieren
sentido;®? éste, al compartirse e identificarse con otras personas, genera identidades, que
al ser “afectados” por procesos transculturales, se desencadena un proceso de pérdida de
sentido; la pérdida del sentido, conlleva también una pérdida importante de la identidad, ini-
ciando un proceso de des-ubicacion social y “desajuste” emocional. La identidad es el saber
quién soy. Es saber a quién soy semejante y a quiénes soy diferente, en una percepcién de la
interrelacion con “el otro” u otros.

Al fragmentarse los elementos culturales que brindan el sentido, se produce un profundo
malestar socio individual que en multiples ocasiones condiciona el consumo de alcohol, de
tabaco y de otras drogas como alivio y bienestar; esto refuerza una relacion de dependencia
y es asi como el alcohol y las drogas se vuelven “medicamentos” de una enfermedad de la

60 A. M. Garcia-Espafol, Aculturacién y comunicacién en Hispanoamérica. Mimeo.
61 Idem.
62 Esteva G. Desafios de la interculturalidad en México. Mimeo.
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cual los primeros sintomas son la tristeza y la depresién, producto de la pérdida del sentido
e identidad cultural.

3. El proceso de “neoculturacién”
Entendemos por neoculturacion, la incorporacion de nuevos elementos culturales de la cultura
dominante con la consiguiente recomposicion de la cultura originaria.

En el mundo contemporaneo las estrategias publicitarias de comercializacion, producto del mercado,
modernidad y patrones de consumo “construyen cultura’-, es decir, condicionan el comportamiento
de las personas para “estimular” procesos de consumo y crear nuevas funciones, habitos sociales
y culturales. Es notorio como en distintos anuncios comerciales se asocian el alcohol y el tabaco
con el placer, sexo, fiesta, alegria y amistad, asumiéndose como indicadores de prestigio social.

Esta “necesidad de comprar” condiciona en las personas una conducta de “compra com-
pulsiva” que ante la dificultad econémica de hacerlo condiciona una sensacién de “malestar
social” que propicia el uso de alcohol y otras drogas como “medicamento.”

El consumo de drogas cumple la funcion social de llenar vacios, responder a la tension social
asociando a las drogas con el concepto de libertad, el placer, el sexo y la tranquilidad. La dro-
gadiccion aparece como simbolo de protesta, reto y respuesta a la angustia social, haciendo
eco muy facilmente en los sectores juveniles.

Por otra parte, la creaciéon de la necesidad del uso de drogas ilegales prepara el terreno
para la produccion, distribucién y comercio de las mismas, cerrando el circulo en un fenémeno
“neocultural” denominado narcotrafico.

Con el narcotrafico se establece una serie de valores (supuestamente de solidaridad y
progreso) que se superponen a los valores universales de la vida, la salud y la honestidad.
Por esta razon, los fendmenos de la drogadiccion y narcotrafico hay que atenderlos desde un
enfoque cultural, para ubicar, entender y profundizar en los mecanismos sociales que favore-
cen su consumo, asi como las funciones sociales que cubren. La propuesta de abordaje debe
recuperar los valores de la honestidad, el compromiso, la solidaridad y la paz como elementos
esenciales para el desarrollo armonico de la sociedad.

Estos tres mecanismos respecto a la funcion cultural de las adicciones y los mecanismos
relacionados con la transculturacién y neoculturacion ayudan a entender las adicciones como
fendmeno cultural.

Las adicciones y los servicios de salud

Las personas adictas, como cualquier otra persona, requieren acudir a los servicios de salud,
no sélo para atenderse de su problema adictivo, sino para recibir cualquier tipo de atencion.
En ocasiones, el personal de salud al enterarse de que el enfermo es alcohdlico o adicto
toma la actitud de no escucharlo, reduciendo las explicaciones y emitiendo expresiones de
regafo, denigracién, burla y desvaloracion. Esta actitud margina y atropella al enfermo, que
en parte, se explica por un sinnimero de prejuicios que la poblacion general tiene sobre las
personas adictas, que hace responsable del fendmeno Unicamente al individuo, ubicandolo
como causante y no como resultante del proceso social de la adiccién. Esto se manifiesta en
el personal de salud hacia los enfermos alcohdlicos, asi como de otros con problemas de salud
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como el VIH-sida, la obesidad y las enfermedades mentales. Estos prejuicios “moralizan” sobre
el alcoholismo y las adicciones, categorizandolas como pecado, castigo y culpa personal, lo que
dificulta abordarlas como enfermedad y como expresion de una problematica sociocultural,
propiciando el surgimiento de barreras culturales entre el usuario y el prestador del servicio,
que se traducen en tratos inadecuados y marginacion hacia los “enfermos de adicciones.”

Para enfrentar las adicciones, ademas de las estrategias convencionales, proponemos
estrategias interculturales frente a las adicciones:

1. Lograr la competencia cultural de los servicios de salud

Entender las adicciones como enfermedad y problematica sociocultural,
no como castigo, culpa o pecado.

« Fomentar una relacion que reconozca los elementos que contextualizan el comportamiento
adictivo, con base en la identidad cultural; es decir, una intervencién intercultural, de parte
del personal de salud, hacia a los usuarios con adicciones y a los usuarios con enfermedades
sujetas a prejuicios.

+ Asumir las adicciones como enfermedad y problematica social y cultural, y no como castigo,
culpa o pecado.

« Interculturalidad en los servicios de salud. Orientar al personal de salud con lineamientos de
trato digno con los usuarios culturalmente diferentes y con quienes padecen enfermedades
sujetas a prejuicios, con el fin de evitar y/o derribar las barreras culturales entre el personal
prestador de los servicios de salud y la poblacion usuaria de los mismos, estableciendo un
ambicioso programa de sensibilizacién-capacitacion.

2. Funciones culturales del alcoholismo

- Es necesario identificar las funciones culturales que cubren el alcohol y otras drogas, en
cada lugar y grupo cultural, donde se pretende combatir las adicciones y con ello disefiar
estrategias especificas de accion.

« Proponer procedimientos para satisfacer las funciones culturales que queremos suplir (hacer
amigos, identidad de grupo, exteriorizar emociones, funciones rituales y comunitarias), con
otras actividades diferentes a las adicciones. Tener cuidado en no excluir el alcohol y las
drogas dejando vacios. (Ejemplo, con el cierre de cantinas).

+ También conviene conocer las singularidades culturales de las personas y del lugar para poder
adaptar programas que han tenido éxito en otros contextos, como Alcohélicos Andnimos (AA).

3. Construccion de “sentido de identidad”

« Esimportante comprender la funcion salvadora del alcohol y de las drogas frente al malestar
profundo causado por la des-ubicacion social y la pérdida de la identidad cultural.

« Para ello es importante apoyar procesos de revaloracion cultural y de construccién de senti-
do, en especial con los jévenes, nifias y nifios, recordar la maxima que “El que no construye,
destruye... 0 se autodestruye”. Las personas tienen la necesidad de ser reconocidas, ya sea
Con acciones positivas... 0 negativas.
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4. Proyecto cultural
- Ante la definicion de nuestra cultura por las leyes del mercado y la publicidad, es necesario
definir un proyecto cultural y disefiar estrategias para construirlo.®®

Ante: Promover valores de:
- La solidaridad coercitiva de las mafias sobre - Honestidad y solidaridad.
valores como la honestidad. - El valor del trabajo.
- El placer por encima de todo. - Valoracién de nuestras culturas y tradiciones.
- La modernidad como motor de progreso. - Construccion de salidas y esperanza.
- La desesperanza. - La realidad se puede transformar.
- La evasion ante la realidad. - Mi libertad termina donde inicia la de los
- Mi libertad sobre |a libertad de otros. demas.
- El sexo como objeto de consumo. - El sexo como expresién de amor.
- La necesidad de acallar la angustia ante todo. - Participacion y reconocimiento.

EDUCACION SUPERIOR, INTERCULTURALIDAD EN SALUD

Jaime Mas Oliva
Coordinador del Programa Universitario de Investigacion en Salud de la Coordinacién de la
Investigacion Cientifica, UNAM.

Las diferencias culturales de los pueblos actualmente empiezan a impactar en los espacios
educativos superiores, modificando actitudes asf como la practica de muchos profesionistas que
se encuentran egresando de sus aulas. De esta forma, la interculturalidad se vislumbra como un
horizonte, ya no tan lejano, a partir del cual se podran disefar los programas sociales de formacion
e implementacién de las muy necesarias politicas de salud en un plano de equidad.®* Entre los
multiples aspectos que se pueden estudiar bajo esta optica, la funcién que tiene la salud como
base del desarrollo de la sociedad, es uno de los contenidos aulin poco desarrollados en muchos
de nuestros programas educativos. Desde el punto de vista de una perspectiva transcultural,
el derecho a la salud se justifica en la conviccién de que la educacion en general, tiene que dar
respuesta a las expectativas y necesidades de los ciudadanos de un pais independientemente
de su fondo cultural, y que la educacion para la salud, en resumen, no puede eliminar el anélisis
de la reaccién entre salud y cultura. Esta visién de reconocimiento a lo cultural, sin embargo,
no involucra mecanismos de retroalimentacion del andlisis y apropiacién comunitaria de las
estrategias educativas, que provocan y estandarizan modelos “en cascada” que no reconocen

63 51 Unejemplo es el proyecto cultural que se ha establecido en Palermo, Italia, contra la mafia, reconociendo que
la lucha contra ella, mas que una estrategia policiaca, debe ser una lucha cultural. -Leoluca Orlando. Presidente
del Instituto para el Renacimiento Siciliano y ex alcalde de Palermo. De las masacres de la mafia, a la cultura de la
legalidad. El papel de los medios de comunicacién. El caso Siciliano. Palermo Italia: ed The Sicilians Renaissances
Institute; 2002.

64 OMS (Organizacion Mundial de la Salud) 2002. Medicina tradicional: Necesidades Crecientes y Potencial. Serie
Perspectivas Politicas sobre medicamentos de la OMS 2, Geneva: OMS.
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la vision (equivocada o correcta, para su problematica especifica) de la comunidad o grupo con
la cual se le definen y ofrecen programas en donde solo es objeto y meta de atencion.

Un programa de promocion de la salud tiene que proponer el estudio de la relacion entre las
necesidades basicas individuales y el mantenimiento de la salud. Ahora bien, si las necesidades
fundamentales del individuo corresponden al ambito de la responsabilidad individual, la salud
entra en el de la responsabilidad compartida por la comunidad. Es importante, por lo tanto,
que los programas de educacion superior recojan la necesidad de incidir no sélo desde una
perspectiva transcultural de la salud, sino fortalecer e impulsar la participacion comunitaria
en el diagnostico de salud, la definicién de estrategias de intervencion y la seleccion de los
programas mas adecuados, y donde la educacion para la salud dirigida a profesionales de los
diferentes ambitos del conocimiento, bajo una revaloracién de los aportes, posibles riesgos y
acuerdos de apoyo, generados en encuentros donde la valoracion de la participacion ciudadana
en condiciones de equidad y ejercicio de derechos ciudadanos en uno de los instrumentos clave.

La interculturalidad la debemos entender como la interrelacion de culturas a partir de
la multiculturalidad, concepto que si bien reconoce la diversidad, no propone elementos de
interrelacién; es decir, la multiculturalidad es simplemente la agrupacion estatica de culturas,
por otro lado, la transculturalidad es la construccion de una nueva cultura a partir de esta mul-
ticulturalidad de facto, como ha sucedido en nuestros pueblos con el mestizaje. En nuestros
dias debemos de enfatizar que mas que una mezcla bioldgica, nuestro mestizaje se trata de
una mezcla de caracter cultural y social.

Como en la gran mayoria de los paises latinoamericanos, la realidad sociocultural de Mé-
xico es pluriétnica. Nuestros grupos étnicos con diferencias socioculturales bien definidas se
expresan de forma diferente en la cosmovisién: modo de vida, lenguaje y formas particulares
de entender y abordar los problemas de salud-enfermedad y desarrollo. De tal forma, que con
fundamento en las diversas caracteristicas de la multiculturalidad, el derecho a la igualdad
ante la ley debera ser promovida para asf lograr una relacion de dialogo intercultural; es decir,
el reconocimiento de lo multicultural es el antecedente de la interculturalidad, al identificar los
elementos juridicos, éticos y politicos que definen y promueven la interrelacion, la coexistencia
y la ciudadania “entre iguales”.®

Los servicios de salud bajo estas condiciones también se diferencian en las diferentes cul-
turas a través de un proceso educativo, el cual puede estar fundamentado en el conocimiento
occidental (medicina alopatica), conocimiento tradicional (medicina herbolaria ligada estre-
chamente a diversos grupos étnicos), o de forma mixta donde se toma de ambas y que a su
vez puede incorporar a diversas formas de medicina alternativa o complementaria.

En este contexto, el cuidado de la salud expresado a través del sistema médico occidental
se ha establecido como el modelo capaz de resolver si no todos, la mayoria de los problemas
de salud de la poblacion independientemente de los contextos sociales y culturales en que
se desarrolle la enfermedad. Sin embargo, estudios realizados en organismos como la OPS y
la OMS dirigidos hacia los sectores mas pobres de la humanidad reconocen las importantes
dificultades al no considerar a la cultura dentro del proceso de atencién a la salud.®®

65 OPS (organizacién Panamericana de Salud) , 1993. Resolucién V “Salud de los Pueblos Indigenas”, en desarrollo
y fortalecimiento de los sistemas locales de salud. Salud de los Pueblos Indigenas, agosto 2002. http://www.
paho.org/Spanish/HSP/HSO./indilesp.doc.

66 E.Berlin, C. Fowkes, Teaching framwork for cross-Cultural Health Care. Mayfield Publishing Company, California,
1998.
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Tomando en cuenta que nuestros grupos étnicos originarios a partir del contacto hispa-
no-indigena y posteriormente secundario a la consolidacion del Estado mexicano en el siglo
XIX, han coexistido en el territorio nacional en una situacién de subordinacion de este grupo
mayoritario, en el ambito de la salud la existencia de este grupo dominante que representa
los intereses de una sociedad mayoritaria, y muchas veces se contrapone a los conceptos de
desarrollo y salud que poseen las culturas originarias de América Latina.

A esta situacion de subordinacién de las culturas indigenas, se agrega la ausencia de politi-
cas favorables y de implantacién de modelos de desarrollo que tiendan a un aprovechamiento
real del conocimiento milenario de estas culturas. Por el contrario durante las Ultimas décadas
hemos observado una globalizacion acelerada, la cual ineludiblemente nos ha acercado al
conocimiento hegeménico. Esta situacion se traduce en la existencia de una gran inequidad,
asi como una enorme brecha en las condiciones de vida y salud que presentan los pueblos
indigenas en comparacion con el resto de la poblacion de una sociedad global.

En un contexto intercultural, es importante iniciar preguntandose qué entienden por equi-
dad las culturas originarias de nuestra region. Ya que el concepto de equidad va siempre de
la mano del desarrollo y de la salud de las poblaciones, es fundamental encontrar el equilibrio
dinamico donde estos tres aspectos se tomen en cuenta. Podemos pensar en interculturalidad
en salud como en la capacidad de movimiento equilibrado de los profesionales de la salud entre
conocimientos, creencias y practicas culturales respecto a la salud y la enfermedad, la vida y
la muerte. Cada dia parece mas necesario el desarrollo de una politica intercultural en salud,
tomando en cuenta que ningln sistema por si es capaz de satisfacer todas las demandas de
salud que presenta una poblacion.” En vista de que la medicina tradicional es reconocida por
muchas comunidades como una alternativa valida para el restablecimiento de este equilibrio,
ésta, sus actores, sociales, usuarios y practicantes deberan tomarse en cuenta en el momento
de tomas decisiones y favorecer una formacion armonica en la que conviven e interacttan
valores y conocimientos culturales de diferente origen, sin rupturas y abandono de lo propio.

Mientras las etnias deben ser consideradas como grupos culturales que tienen usos, Cos-
tumbres y creencias particulares; el concepto de nacionalidad tiene pertenencia territorial,
misma lengua, igual historia, similar origen y mision comun. Una nacionalidad esta constituida
por “pueblos” y éstos por “comunidades”. Historicamente, cuando una nacionalidad se ha re-
conocido como madura y con el poder politico suficiente, ha requerido tener un estado propio.
En general, se suele definir a la nacién como una comunidad histéricamente desarrollada en
tradiciones, cultura, lengua y objetivos comunes, y visualizada como unidad geografica fun-
damental para su insercion en el desarrollo global.®®

Ahora bien, ;de qué desarrollo estamos hablando? Para contestar esta pregunta pareceria
inaceptable la pretension centralista de la llamada globalizacion que reconoce como cultura
superior a la del norte, y a las otras (América Latina y Africa por ejemplo) como inferiores,
con los cuales puede haber comunicacion, se les puede estudiar, pero a las cuales no se puede
tomar en cuenta dentro de la construccién de un nuevo orden mundial.

Tomas Villasante comenta en uno de sus escritos: “la comunidad no existe, lo que existe
son redes sociales” y agrega que “la comunidad no existe como practica, existe como ideal que

67 Helman, C.G., Culture, Health and lliness. Butterworth-Hheinemann, Oxford, 1994.
68 Hofstede, G., 1999. Culturas y organizaciones. Alianza Editorial, Madrid.
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guia las acciones”. Las redes son procesos de identificaciones mas no identidades, donde los
nodos son “actores sociales” o cualquier tipo de entidad social significativa (individuo, grupos,
organizaciones, clases). Eduardo Galeano comenta en uno de sus excelentes escritos: “un pueblo
sin historia siempre ha sido facil de dominar”. Ahora bien, ;como superar esta dominacion? A
este respecto, Juan Ramon de la Fuente ha comentado que a pesar de la mejora sustancial de
los indicadores de calidad e impacto que ha tenido la educacién superior en México, aln “falta
algo” en la atencion que le hemos dado a las humanidades, las artes y las ciencias sociales.
La incidencia que otorguemos a estas importantes areas permitira que: “nuestros graduados
tengan la capacidad de adaptarse a nuevos ambientes, impactando a la sociedad con trabajo
realizado en equipos multiculturales para hacer frente a la diversidad étnica. Como educa-
dores, tenemos que asegurar que nuestros estudiantes posean la capacidad intercultural, la
"Competencia cultural o intercultural” como se menciona en otros espacios de este libro, que
les permita una interaccién eficaz y adecuada a través de las culturas.”®®

El concepto de cultura aplicado al campo de la salud en nuestras naciones, constituye el
eje central dentro del andlisis de los factores sociales que intervienen en el proceso de salud
y enfermedad. Tomando en cuenta las diferencias y similitudes culturales entre usuarios y
proveedores, sera posible entender por ejemplo: el nivel y caracteristicas de las expectativas
que cada quién tiene del proceso, los sistemas de medicion con los que evalla el resultado
terapéutico; asi, como las caracteristicas puntuales de percepcién de salud y enfermedad
dentro de la interaccion médico-paciente.

El desafio que enfrenta la educacion superior de hoy “es educar a nuestros estudiantes y
a nosotros mismos a ser mejores participantes mundiales capaces de comprender a otras
personas en sus propios términos y al mismo tiempo, profundizar en el reconocimiento de
nuestro propio patrimonio”.

El reto para los educadores en nuestros dias es el disefio de programas educativos y de
formacion para la competencia intercultural, teniendo en cuenta el papel de los estudiantes, la
preparacion del profesorado y la capacidad de movimiento de ambos para fomentar y lograr un
alto impacto producto de un modelo educativo concertado, considerando las especificidades y
el marco de los derechos ciudadanos de los grupos culturales interactuantes. Dentro de este
impacto se encuentra por ejemplo, el de reconocer a los sistemas de salud como complejos
modelos de pensamiento y conducta, los cuales constituyen respuestas culturales al fené-
meno universal de la enfermedad. De igual forma, es fundamental la mejoria de los procesos
de comunicacion entre el paciente y el profesional médico, fendmeno que no sélo involucra
al lenguaje sino también al conocimiento de los mecanismos de acercamiento adecuados to-
mando en cuenta los importantes aspectos de interrelacion cultura/sociedad de los pacientes.

En la actualidad podemos decir que las enfermedades no tienen fronteras, y por lo tanto,
resulta dificil seguir pensando en éstas exclusivamente en términos locales sin tomar en
cuenta de manera central la marginalidad y la pobreza. Ya que la desigualdad en salud global
aparentemente puede poner en riesgo por igual a todos, diversos actores se preguntan jsera
este riesgo el Unico que permita cambiar la mentalidad y pensar en la salud de los pueblos en
términos diferentes? De esta manera, solamente de forma secundaria al surgimiento de un
potencial problema de seguridad global de salud, es que tanto a nivel nacional como mundial

69 7Bilbeny, 2002. Por una ética intercultural. Editorial Mediterranea, Barcelona.
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parece vislumbrase el despliegue de nuevas iniciativas desarrolladas contra el hambre y la
pobreza, proceso directamente asociada al nivel educativo de los pueblos.

EDUCACION INTERCULTURAL EN LA SALUD:
RETOS PARA LAS UNIVERSIDADES INTERCULTURALES

Fernando I. Salmerén Castro
CGEIB/SEP

La diversidad cultural en México es innegable. Esto ha sido reconocido por el Estado Mexicano.
A partir del afio 1992, el Congreso de la Unién incorporé en la Constitucién Mexicana el re-
conocimiento a la composicion pluricultural de la nacién y en 2009, el derecho de acceso a la
cultura con atencién a la diversidad cultural en todas sus manifestaciones y expresiones. Estas
modificaciones al texto constitucional reconocen la composicion pluricultural de la nacion, el
sustento original de esta formacién nacional en los pueblos indigenas, garantizan su derecho
de preservar sus lenguas, conocimientos y cultura, ademas de enunciar la obligacion guber-
namental de establecer politicas e instituciones para garantizar igualdad de oportunidades,
eliminacion de la discriminacion y desarrollo integral con su participacion activa.

A partir de 2011, la reforma mas reciente de la Carta Magna eleva a rango constitucional
los derechos humanos protegidos por los tratados internacionales ratificados por México.
Adicionalmente, establece la obligacién de todas las autoridades de prevenir, investigar, san-
cionar y reparar las violaciones a los derechos humanos; crea un catalogo de derechos que no
podran suspenderse en ningln caso, como derechos a la vida, a la integridad, de la nifiez y el
principio de legalidad y no retroactividad; ciudadaniza la seleccion de titulares de organismos
de proteccion de derechos humanos, fortalece la autonomia de las comisiones y establece la
facultad de la Comisién Nacional de Derechos Humanos para ejercitar acciones de inconsti-
tucionalidad contra leyes locales y federales que vulneren derechos humanos contenidos en
la Constitucién y en los tratados internacionales de los que México sea parte. Se trata de una
reforma de gran trascendencia cuyas consecuencias a penas comenzamos a ver.

A estas transformaciones contribuyeron el impulso internacional de los acuerdos promovidos
por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion de Naciones Unidas para la
Educaciény la Cultura (UNESCO) al lado de los movimientos politicos y sociales de los pueblos
indigenas. Estos Ultimos han reclamado, desde hace décadas, reconocimiento, respeto y equidad.
La construccion de una nacién multiétnica, pluricultural, multilinglie y democratica es todavia
un anhelo que esta lejos de alcanzarse al que debemos orientar nuestros pasos sin descanso.

En congruencia con los planteamientos anteriores, la politica educativa del pais asume hoy
que la educacion en y para la diversidad con un enfoque intercultural debe ser para todos los
mexicanos y mexicanas, en los distintos niveles y modalidades del Sistema Educativo Nacio-
nal. Para ello, ha encomendado a la Coordinacion General de Educacion Intercultural y Bilingtie
(CGEIB) lainstrumentacion de las acciones que contribuyan a la ejecucién de este proyecto y
hagan realidad la inclusion y reconocimiento de la diversidad que caracteriza al pais. Con este
proposito fue creada la CGEIB de la SEP en enero de 2001. Esta dependencia tiene la misién de
contribuir a la construccién de una sociedad mas justa y equitativa, mejorando y ampliando las
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oportunidades educativas de la poblacion indigena y promoviendo relaciones mas igualitarias
y respetuosas entre los miembros de distintas culturas.

La interculturalidad asume que la diversidad es una riqueza, de manera que se entiende no
sélo como una necesidad, sino como una practica virtuosa. ks la base que permite la compren-
sién y el respeto entre los miembros de diferentes culturas sin que cada uno de ellos pierda
las particularidades que lo caracterizan. La CGEIB se ha propuesto que el sistema educativo
en su conjunto impulse este cambio.

La escuelay sus acciones formativas deben encaminarse a que todos los mexicanos, hom-
bres y mujeres, reconozcamos la importancia de la diversidad e impulsemos un trato digno y
respetuoso con independencia de nuestra lengua materna y nuestras formas culturales. La
unidad de todos los mexicanos tiene que darse gracias a nuestras diferencias y con base en
ellas, no como alguna vez se penso, con base en su desaparicion.

En la CGEIB entendemos la interculturalidad no como la simple interaccién humana entre
sujetos con culturas diferentes. Se refiere a complejas relaciones, negociaciones e intercambios
culturales de multiple via, que buscan desarrollar una interrelacion equitativa entre pueblos,
personas, conocimientos y practicas culturalmente diferentes. Se trata de una interaccion
que parte del conflicto inherente a la multiculturalidad, de las asimetrias sociales, econdémicas,
politicas y del poder, y promueve el establecimiento de nuevas relaciones equitativas entre
las diferentes culturas que conforman el mosaico social nacional. El objetivo primordial de la
interculturalidad es edificar un nuevo modelo de nacién plural, que se enriquezca de la diver-
sidad cultural de sus habitantes. En este sentido la interculturalidad es un anhelo, una meta
por alcanzar. Se trata de un nuevo tipo de relaciones sociales que todavia no existe, en cuya
construccion debemos concurrir todos los pueblos y culturas que integramos nuestro pais.

Lainterculturalidad que proponemos supone, entonces, una serie de acciones orientadas al
establecimiento de relaciones equitativas y respetuosas entre miembros de diferentes culturas
y grupos sociales. Es una convocatoria al didlogo entre diferentes culturas, porque considera
que sin didlogo y sin pluralidad, no es posible construir estas nuevas bases de equidad. Implica el
reconocimiento del conflicto de tradiciones. No desconoce la existencia del conflicto: sabemos
que las diferencias son fuente de conflicto en la medida en que plantean distintas visiones del
mundo y diferentes formas de interpretar la realidad. Mas bien sostiene que es posible alcanzar
acuerdos sin renunciar a esa diversidad. Reconoce también el caracter conservador e interfértil
de las tradiciones culturales: es mas facil llegar a acuerdos con quienes las diferencias no son
tan profundas y encontrar alternativas simples es mas sencillo dentro de una misma tradicién
cultural. Por lo mismo, sostiene que el dialogo v las relaciones de equidad deben basarse en
el respeto de las logicas diferenciadas de construccion de conocimiento, por lo que pretende
la proyeccion de la cosmovisién de cada pueblo como saber originario, no fragmentado ni
institucionalizado.

Como tarea educativa, este enfoque promueve un marco de relaciones que privilegia el
respeto y la horizontalidad, una vision de las relaciones sociales que subraya el trato equita-
tivo y respetuoso. En este sentido, se trata de una tarea pedagogica que propone el fomento
de una educacion orientada al respeto, la equidad y la colaboracion. Esto involucra una serie
de pasos previos de reconocimiento de la problematica y una serie de medidas practicas de
atencion escolar.
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Los pasos previos implican: tomar conciencia de la problematica que se genera cuando
hay relaciones desiguales entre culturas; promover actitudes de respeto hacia las diferencias
culturales y desarrollar formas de competencia intercultural; conocer estrategias pedagogicas
para enfrentar la problematica y generar actitudes positivas hacia la diversidad; resignificar la
interculturalidad como oportunidad, no como problematica, aun cuando haya que reconocer
que es conflictiva y esta sujeta a negociacion.”®

Parafraseando a Lopez Soria (2006) podemos afirmar que en contextos multiculturales, la
interculturalidad se constituye en una idea regulativa o principio normativo que deberfa regir
el comportamiento de los individuos, los colectivos sociales, las instituciones y los estados.
No obstante, organizar la vida desde la perspectiva de la interculturalidad no es facil porque
“somos herederos de un mundo en el que han predominado el principio de la unidad y las
estrategias de homogeneizacion”’?

De ahi que, desde la CGEIB se haya promovido la definicion de educacion intercultural
que considera el conjunto de procesos pedagégicos que tienen la intencion de conducir la
formacién de personas capaces de comprender la realidad desde diversas opticas culturales
e intervenir en los procesos de transformacion social con respeto y plena conciencia de los
beneficios que conlleva la diversidad cultural. Es decir, pretendemos contribuir a la formacion
de personas que reconozcan su propia identidad cultural como una construccién particular y
gue, en consecuencia, acepten otras logicas culturales en un plano de igualdad, que intenten
comprenderlas y que sean capaces de asumir una postura ética y critica frente a todas ellas.
Esta tarea implica el reconocimiento v la dignificacién de las culturas originarias, tanto para
los pueblos indigenas, como para el resto de la sociedad mexicana.”

La interculturalidad, desde esta perspectiva, implica el desarrollo de tres dimensiones que
permitan construir el dialogo y la convivencia equitativa y respetuosa entre sujetos diferentes.
Una dimension epistemoldgica que postula que no existe un tipo de conocimiento Unico y
superior a todos los demas. Por el contrario, sostiene que distintas formas de conocimiento
deben articularse para conducir a una complementacién de saberes, comprensiones y signi-
ficados del mundo. Una dimension ética que denuncia y combate los intentos totalizadores
en cualquier ambito social. Como corolario, sustenta el concepto de autonomia como la
capacidad de elegir conforme a principios, fines y valores; asi como el derecho de ejercitar
esa eleccién con base en las creencias basicas que determinan las razones validas, los fines
elegibles y los valores realizables, mismos que pueden variar de una cultura a otra. Finalmen-
te, implica una dimension linglistica que considera a la lengua como el elemento central de

70 Saldivar Moreno, Antonio; Miriam Moramay Micalco Méndez, Elizabeth Santos Baca y Rocio Avila Naranjo.
(2004) “Los retos en la formacién de maestros en educacion intercultural. La experiencia de la Casa de la Ciencia
en Chiapas”. Revista mexicana de investigacion educativa (COMIE), Vol. 9, No. 020, enero-marzo, 2004. Pp.
109-128.

71 Lopez Soria, José Ignacio. (2006) “Universidad y reconciliacién con la diversidad cultural”. Ponencia presentada
en el seminario “Estrategias de inclusion en la educacion superior”, 22-23 mayo 2006. Fundacién Equitas (Chile)
e Instituto de Estudios Peruanos, auspiciado por la Fundacién Ford. Publicado en Diaz-Romero, Pamela (ed),
Caminos para la inclusion en Educacion Superior. Lima, Fundacién Equitas/OEl, 2006, pp. 174-189. Publicado
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la vida de un pueblo. Sostiene que la lengua es el vehiculo fundamental de denominacion y
transmisién cultural por lo que es un elemento central en la construccion de la identidad de
los miembros de un grupo y el desarrollo de su vida sociocultural. Defiende la necesidad de
aproximarnos a una realidad lingiistica nacional sustentada en un bilingtiismo equilibrado y
en un multilingtismo eficaz.”?

Con base en lo anterior, la Educacion Intercultural Bilinglie se entiende como el conjunto
de procesos pedagbgicos intencionados que se orientan a la formacion de personas capaces
de comprender la realidad desde diversas Opticas culturales, de intervenir en los procesos de
transformacién social que respeten y se beneficien de la diversidad cultural. Esto supone que
los educandos reconozcan su propia identidad cultural como una construccion particular y, por
tanto, acepten la existencia de otras logicas culturales igualmente validas, intenten compren-
derlas y asuman una postura ética y critica frente a éstas y la propia. En el caso de México,
esta tarea implica el reconocimiento vy la dignificacion de las culturas originarias, tanto para
los pueblos indigenas como para la sociedad mayoritaria.”*

Un terreno especifico de atencién es el que se refiere a la educacion superior v, particular-
mente a las instituciones dedicadas a la reproduccién del conocimiento y a la busqueda de
innovaciones en este nivel educativo. El modelo de la Universidad Intercultural (Ul) promueve
incorporar expresiones lingliisticas y manifestaciones de las culturas y saberes de los pueblos
indigenas en las funciones sustantivas de la universidad y en el corpus de la actividad cienti-
fica. Este planteamiento subraya la importancia de incorporar el conocimiento tradicional de
los pueblos originarios al desarrollo del conocimiento universal. Permite también contribuir al
desarrollo de las tradiciones y sabidurias indigenas y como deberia articularse la universidad
con las comunidades para hacer posible este desarrollo.

Las Ul pretenden revalorar los saberes de los pueblos indigenas y propiciar un proceso de
sintesis con los avances del conocimiento cientifico, asf como fomentar la difusion de los valores
propios de las comunidades con el desarrollo cientifico y cultural contemporaneo. Esto tiene
multiples niveles, es la mayor fuente de diversidad en términos de creatividad y generacion de
propuestas, pero también es uno de los que ofrecen mayor complejidad.

¢Qué quiere decir esto en términos del tipo saberes que la Universidad Intercultural debe
promover? Es necesario investigar, procurar la recuperacién y la revaloracion de estos saberes,
pero también es necesario impulsar su desarrollo. Por tales razones, deben atenderse con
cuidado distintas facetas de la interculturalidad:

- El reconocimiento y la aceptacion de las diferencias;

- £l reconocimiento de que se trata de un proceso conflictivo, de construccion de
nuevas identidades con base en confrontaciones y negociaciones culturales que
implica discusion y valoracion de la diferencias que permita construir acuerdos y
reglas de convivencia equitativa y respetuosa;

- La reafirmacion de los propios valores y la consolidacion de la identidad de las dis-
tintas comunidades a través del uso de su propia lengua y el cultivo de su tradicién
(en el sentido en el que usé este concepto antes);

73 CGEIB-SEP (2006) El enfoque intercultural en educacion. Orientaciones para maestros de primaria. México,
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- La construccion de un proceso de convivencia armonico sobre bases de trato
equitativo y respetuoso de las diferencias;

- La construccion de una interrelacion de saberes de diferentes culturas, de tradi-
ciones diversas.

Las complejidades de este propésito derivan de tres necesidades centrales de atencion: las
lenguas, las culturas y los saberes diferentes. Enlo que se refiere a las lenguas, es imprescindible
abrir espacios para promover la revitalizacion, desarrollo y consolidaciéon de lenguas y culturas
originarias. S6lo mediante este desarrollo puede establecerse una comunicacion pertinente
de las tareas universitarias con las comunidades del entorno. Adicionalmente, sin embargo, es
necesario pensar en estas universidades como espacios privilegiados para el rescate, cultivo
y desarrollo de las propias lenguas originarias.

De ahi que podamos hablar de tres grandes desafios: el que deriva directamente de la gene-
racién de conocimiento en la interculturalidad; el que deriva de la transmision de conocimientos
con bases epistemologicas diferentes entre diferentes; y el que representa el empoderamiento
de los pueblos indigenas en el proceso de desarrollo de una educacion superior pertinente y
apropiada.

El desafio pedagogico se centra en una actividad académica de estudio y practica ba-
sados en una conjugacion de diferencias y similitudes de creencias, valores y patrones de
vida de culturas distintas. Las bases del conocimiento cientifico contemporaneo estan sé-
lidamente ancladas en una forma de generar y validar este conocimiento, que forma parte
de un conjunto de valores y formas culturales que derivan del conocimiento denominado
occidental. No obstante, cada dia es mas evidente que es posible encontrar otros sistemas
de creencias y pensamiento enraizados en otros conjuntos de valores culturales.”> Una de
las ensefianzas de este conocimiento es que el aprendizaje y el saber deben enlazarse soli-
damente en el contexto de quien aprende (para esto deben verse los excelentes resultados
del Bachillerato Intercultural y las Universidades Interculturales en México, particularmente
para el aprendizaje de las matematicas y las ciencias naturales). En suma, se trata de de-
sarrollar nuevas miradas, nuevas lecturas, cambios en la relacion ensefianza-aprendizaje, el
rescate de la oralidad en la transmision de conocimiento, el desarrollo de la escritura como
forma de empoderamiento vy la introducciéon de esquemas horizontales y colaborativos de
transmisién de conocimiento.

El desafio epistemoldgico se enfrenta al rescate y desarrollo de sistemas de creencias y pen-
samiento enraizados en otros conjuntos de valores culturales menospreciados o invisibilizados
por el conocimiento hegemanico. El trabajo académico de una Universidad Intercultural tiene
que cumplir con varias funciones simultaneamente. Tiene que desarrollar el trabajo académi-
co de cualquier institucion de educacién superior, pero ademas debe dignificar y propiciar el
desarrollo del conocimiento de los pueblos originarios. Este conocimiento incluye elementos
de la lengua, la tecnologia y las artes practicas, pero también de la cosmovision y las propias
formas de aprehender la realidad y de transmitir el conocimiento. De acuerdo con quienes han
desarrollado estos modelos, se requiere asumir una perspectiva académica que dé cuenta de
la unidad en la diversidad, la complementariedad, reciprocidad, correspondencia y proporcio-

75 Merrian, Sharan B. (Ed.)(2008) Non-western perspectives on learning and knowing. Malabar, FL, Krieger Publishing Co.
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nalidad de los conocimientos, saberes, haceres, reflexiones, vivencias y cosmovisiones.”® Este
modelo asume el pluralismo como una forma de actividad intelectual que nutre todo el trabajo
académico. Una consecuencia de ello es que se considera que no hay una Unica via legitima
hacia el conocimiento “cientifico” y hacia el logro de metas especificas, sino que existe una
gama de opciones legitimas, aunque diversas.”’

El desafio politico se centra en el empoderamiento de los miembros de los pueblos indige-
nas para gestionar su propio desarrollo. Desde la perspectiva de las culturas de los pueblos
indigenas, es deber de las Universidades Interculturales impulsar su desarrollo econémico,
cultural y social preservando su identidad y con respeto a sus formas de vida. Para esto
se proponen lineas de accion que subrayan tres ejes: el empleo de materiales y sistemas
constructivos de la region en sus instalaciones, el desarrollo de formas armonicas a la vista
e integradas al paisaje o a la arquitectura local tradicional y la proyeccién en el disefio de la
simbologia y tradiciones propias de los pueblos indigenas de la regién.”® Esto, sin embargo,
no toca siquiera el punto central del empoderamiento de las comunidades. No se trata sélo
de nuevas y relativamente grandiosas instalaciones, ni el contar con una escuela mas (aun-
que sea una “escuela universidad”). Se trata de la posibilidad de retener a su inteligencia, de
hacerla co-responsable de los cambios en la comunidad, de cultivar su propio conocimiento
y de generar nuevas posibilidades de desarrollo sélidamente ancladas en las definiciones y
necesidades de la comunidad.

Estos tres desafios tienen consecuencias directas para todas las actividades del quehacer
universitario. Como afirma Lépez Soria (2006)"%, la universidad debe reforzar su papel histérico
de herramienta de reconciliacion con la diversidad cultural mediante la apropiacion y el desarrollo
de las cosmovisiones, saberes y conocimientos llamados “tradicionales”, asi como los sistemas
simbolicos, las formas y sistemas de organizacion social y la experiencia acumulada de relacion
con el entorno. La universidad debe ser taller de elaboracién, transmision y recreacién de las
diversas culturas y formas de vida del pafs.

Cada uno de los campos de conocimiento que cultiva la universidad debe acercarse a este
ideal. Sin embargo, en algunos de ellos el trabajo es mas arduo en la medida en que se relacio-
nan con espacios rigidamente vigilados y reglamentados por actores significativos de la esfera
pUblica. Uno de estos territorios es el de la atencién a la salud, estrechamente custodiado por
el Estado, las organizaciones profesionales de prestadores de servicios de salud y organismos
internacionales de salud publica. Dadas estas condiciones, es imperativo preguntarse ;Cuales
son las implicaciones de la perspectiva de las universidades interculturales para la atencién de
la salud?
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En la relacién especifica entre saberes médicos en condiciones de multiculturalidad, es
particularmente importante atender a las consecuencias de los tres desafios. La medicina de
una sociedad consiste de todas aquellas practicas culturales, métodos, técnicas y sustancias
inmersas en una matriz de valores, tradiciones, creencias y patrones de adaptacion al entorno
que proporcionan los medios para mantener la salud y prevenir o eliminar la enfermedad y las
heridas de sus miembros. Esto significa que cada sociedad tendra una forma de definir la salud
y la enfermedad, inmersa en un complejo de valores, tradiciones y creencias desarrolladas con
base en una cierta manera de entender el mundo y actuar sobre él. Tendra también creencias,
nociones y definiciones diversas sobre la naturaleza de la salud y la enfermedad, los agentes
que causan la enfermedad, las formas en las que esta se transmite asi como las calificaciones
y el papel social de quienes la previenen, la curan o alivian.

Esto significa que cada sociedad tendra también un aparato o sistema médico que le permita,
como organizacion total que forma parte de la estructura social, organizar las tecnologfas,
el personal y los disefos institucionales que le hagan posible la practica y la reproduccion de
su medicina. Este mismo aparato debera contener un esquema de reproduccion de estos
saberes, asi como su modificacion e innovacion de acuerdo con las necesidades cambiantes
de los tiempos, los retos de la propia cultura y de las que la rodean. En el mundo actual, las
sociedades complejas tienen un aparato generalmente custodiado por el Estado y supervisado
por organismos de profesionales que protegen y regulan su practica colegiadamente. Este
esquema tiende a desarrollar formas hegemonicas de definicién y atencién al proceso de sa-
lud enfermedad. En los resquicios de este sistema se filtran formas de curacion denominadas
complementarias y alternativas.

Cuando tenemos como objetivo desarrollar competencias interculturales para la atencién
a la salud, no podemos Unicamente avanzar hacia el reconocimiento de las diferencias para
acomodar a “los diferentes” al sistema dominante. Es fundamental transformar el sistema para
que reconozca las diferencias existentes y las necesidades de los usuarios con culturas distintas.
Los participantes deben contar con competencias interculturales en tanto que conocimientos y
habilidades generados para reconocer y respetar las diferencias entre quienes provienen de tradi-
ciones culturales diferentes, para que no se constituyan en “barreras culturales” que fomenten el
prejuicio y la discriminacion. Los profesionales de la salud deben contar con una formacién que les
permita desarrollar acciones especificas en las actividades donde intervienen como profesionales,
a fin de mejorar la calidad de los servicios y el impacto de las intervenciones institucionales, bajo
el marco del respeto a los derechos humanos, de género y de diversidad cultural.

Como bien ha sehalado Almaguer; Vargas y Garcia,?® las organizaciones interculturalmente
competentes:

1. Informan acerca de los servicios que brindan y requisitos para obtenerlos y dispone un
mecanismo para recuperar opiniones, sugerencias y quejas.

2. Adecuan sus disefios, espacios fisicos y mobiliario a las necesidades de sus integrantes
y usuarios.

80 Almaguer, José Alejandro, Vargas Vite, Vicente, Garcia Ramirez, Hernan. (2010) Plan de actividades para la
constitucién de una organizacién “Interculturalmente Competente”, Mimeo, Secretaria de Salud-Direccién General
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3. Adecuan sus mensajes orientadores especificos a la situacion de sus usuarios, en lenguajes
o idiomas especificos si son requeridos por las caracteristicas de la region.
Cuentan con un moédulo de traduccion si el porcentaje de poblacién indigena es significativo.
Promueven la oferta de servicios interculturales.
Promueven ambientes positivos de atencion a los usuarios.
Cuentan con personal técnicamente capacitado.
Conocen y reconocen la diversidad cultural de la poblacion.
Reconocen la existencia de diferentes codigos de interpretacion de la realidad en los
distintos grupos.
10. Promueven actitudes respetuosas y de servicio.
11. Consideran las expectativas de los usuarios respecto a la calidad de la atencion.
12. Promueven actitudes respetuosas y de servicio que consideran las expectativas de los
usuarios respecto a la calidad de la atencién de acuerdo con:
a. diferencias de género,
b. preferencias sexuales o religiosas,
c. edad, particularmente cuando se trata de nifios y ancianos,
d. necesidades especiales de personas con discapacidades,
e. necesidades de pacientes con enfermedades estigmatizantes,
f. etnicidad del usuario,
g. otras minorias.
13. Fomentan la participacién social de los usuarios y de proveedores de otros modelos de
atencion a la salud.

O N oA

Sin embargo, deben mantener en todo tiempo abierta la consideracion de que la competencia
intercultural no puede reducirse a abrir espacios para quienes son diferentes, sino que debe
construir a partir de las diferencias un esquema de atencion flexible y diverso que permita acce-
der alos servicios sin que el usuario deba sacrificar su forma de ser, sus valores, sus creencias,
su vision del mundo y su manera de actuar sobre él.

El gran desafio para el sector salud en las préximas décadas sera crear modelos de salud
que respondan a las expectativas materiales y culturales de los usuarios, en un proceso de
dialogo e intercambio cultural entre medicinas. En consecuencia, estos autores consideran que
es necesario desarrollar estrategias que articulen e integren distintos enfoques de salud. Estas
deben darse, por lo menos en dos niveles: “el de las acciones y actividades que materializan la
interaccion entre medicinas”y “el de la cultura que sustenta los modelos médicos en interaccion”.
Consideran que este Ultimo nivel es mas complejo, porque “implica trascender desde la accion
médica concreta hacia la implementacion de un modelo pluricultural de salud y sociedad.” Se
trata, entonces, de un proceso que requiere transformaciones estructurales de largo plazo y
responsabilidades que sobrepasan a los actores del sistema de salud, “pues son las estructuras
del Estado en conjunto con las sociedades indigenas quienes deben establecer las bases para
un proyecto multicultural de sociedad.”®* De acuerdo con estos autores, es imprescindible
desarrollar dos grupos de estrategias: 1) “las estrategias de comunicacion intercultural” que

81 Alarcon M., Ana M, Aldo Vidal H. y Jaime Neira Rozas. (2003-1064) “Salud intercultural: elementos para la
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se establecen a nivel de las acciones en salud, promueven una mayor comprension de las
expectativas de los distintos actores mediante un proceso compuesto de cinco elementos:
"escuchar, explicar, reconocer, recomendar y negociar”” e implica que los profesionales deben
estar abiertos al didlogo y conocer la cultura médica de sus pacientes. 2) el “desarrollo de
procesos de validacion y negociacion cultural entre pacientes y profesionales” que consisten
en “aceptar la legitimidad del modelo de salud y enfermedad del paciente considerando el
contexto cultural en que este modelo emerge” y negociar “cuando las creencias culturales y
las expectativas de los pacientes se contraponen a las del profesional de salud interfiriendo
con la confianza y la adherencia al proceso terapéutico”.®?

Estas dos vetas de trabajo requieren desarrollar especialistas con bases disciplinarias dis-
tintas. Por una parte se requiere reformar el esquema de formacion de los profesionales de la
salud para que sean capaces de ser interculturalmente competentes, como sefiala Almaguer.
Incluyo aqui brevemente dos ejemplos de expertos que han intentado desarrollar este esquema,
desde la antropologia médica y desde la formacién de personal médico.

Enlo que se refiere a los retos de la interculturalidad en salud, Sergio Lerin (2005)8? esta-
blece claramente algunos puntos: barreras linglisticas y de comunicacion en la relacion entre
pacientes e instituciones de salud, particularmente cuando aquellos son indigenas. El idioma
es una primera barrera: sélo en contadas ocasiones el personal médico habla la lengua de los
pacientes y no existen traductores, ni un vocabulario basico que deban dominar en lenguas
indigenas, que permita disolver esta barrera. Otra es el lenguaje utilizado por los médicos,
que imposibilita la empatia y no favorece la confianza entre paciente y proveedor de servicios
meédicos. Esta barrera se complica alin mas por la falta de claridad en las explicaciones de
los proveedores de atencién médica sobre la necesidad de algunas intervenciones como la
vacunacion, las inyecciones, la extraccion de sangre, los examenes de gabinete y otros pro-
cedimientos invasivos. Médico y paciente no sélo hablan idiomas diferentes, sino que tienen
visiones del mundo distintas y a menudo contrapuestas. Todo ello provoca resistencia de los
usuarios indigenas al uso de algunos servicios de salud, sobre todo cuando se trata de ciertos
padecimientos o sindromes de filiacion cultural. Es evidente la desconfianza, basada en la expe-
riencia personal y socialmente generada por el choque entre nociones divergentes del proceso
salud-enfermedad-atencion. Por otro lado, el personal de salud suele descalificar las practicas
tradicionales y populares de atencion a la salud y a la enfermedad. Lerin (2005)8* sostiene
que estas diferencias pueden superarse mediante la incorporacion del enfoque intercultural
de la salud como una estrategia de capacitacién del personal de salud que lleve a modificar
las percepciones, los valores y, sobre todo, las practicas del trabajo de este personal cuando
atienden poblacién culturalmente diversa.
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En otros paises se ha insistido también en la necesidad de formar a los profesionales de la
salud con un enfoque intercultural ®> A partir de esta propuesta, se han formulado cambios al
curriculum para preparar a los estudiantes de medicina para atender a pacientes de diversos
origenes culturales, que les permita reconocer y atender adecuadamente sesgos raciales,
culturales y de género derivados de estas diferencias. Betancourt sostiene que, a pesar de los
cambios instrumentados en este terreno aln deben desarrollarse estrategias para evaluar el
impacto de estos cambios curriculares. Su texto analiza la educacion intercultural y describe
un marco para la evaluacion de los estudiantes que se centra en estrategias para evaluar
actitudes, conocimiento y habilidades junto con el impacto de los cambios curriculares. De
acuerdo con este autor, el entrenamiento en medicina intercultural puede dividirse en tres
aproximaciones conceptuales centradas en actitudes, conocimiento y habilidades. Cada una
de ellas tiene un papel crucial, pero es incapaz de llevar a cabo su tarea sin el concurso de
las otras dos.®

La primera retine actitudes, conciencia y sensibilidad del que proporciona la atencion. Como
elementos basicos del profesionalismo debe reunir: humildad, empatia, curiosidad, respeto,
sensitividad y conciencia de todas las influencias externas sobre el paciente. El propdsito es
incrementar la conciencia del impacto que desempefian los factores socioculturales en los
valores que atribuyen a la salud cada paciente, sus creencias y comportamiento, asi como en
la calidad del servicio y sus resultados. Para ello es necesario explorar y reflexionar sobre la
cultura, el racismo, el clasismo, el sexismo, y otros factores sociales. Estos factores se discu-
ten desde las perspectivas culturales del paciente y del proveedor de atencion, asi como de la
forma en la que pueden tener un impacto sobre las decisiones clinicas. De ahi la importancia
de la curiosidad, la empatia y el respeto en el encuentro médico.?”

La segunda tiene como punto focal el incrementar el conocimiento que tiene el provee-
dor de los temas de la diversidad cultural. Por una parte, se analizan y critican los Iimites de
enfoques previos que buscaban unificar las caracteristicas culturales de los grupos, basadas
en generalizaciones burdas y estereotipos. Por otra parte se pretende ensefiar métodos de
evaluacién comunitaria y factores basados en evidencia empirica. Estos incluyen la incidencia/
prevalencia de ciertas enfermedades entre determinados grupos, la etnofarmacologia y los
factores historicos que podrian dar forma a los comportamientos relacionados con la salud.®

Finalmente, la tercera aproximacién que se incluye en la formacion se aboca al desarrollo de
habilidades y herramientas para los proveedores de salud. Se procura una instruccion orientada
a los procesos se emplea para combinar la entrevista médica y las habilidades comunicativas
con herramientas socioculturales y etnograficas de la antropologia médica. Estas Ultimas
incluyen perspectivas para elicitar el modelo explicativo del paciente, o la conceptualizacion
de la enfermedad este tiene, métodos para evaluar su contexto social y estrategias de nego-
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ciacién proveedor-paciente que faciliten la toma de decisiones con la participacion de ambos.
Eneste terreno, la base para atender pacientes de poblaciones diversas se establece mediante
el desarrollo de marcos basados en la entrevista y el dialogo.?*

Eltrabajo que hemos descrito requiere, no obstante, de un complemento muy importante: el
de acciones y actividades que materialicen la interaccion entre medicinas a partir del desarrollo
de saberes menospreciados y discriminados por la medicina hegemonica. Es esta la base para
comprender los conceptos de salud, enfermedad y atencion definidos por las propias comuni-
dades de usuarios desde sus acervos culturales y las condiciones materiales en las que viven.
Con este conocimiento puede abrirse un dialogo significativo con el saber médico o biomédico
construido globalmente y aplicado de manera hegeménica. Para esta tarea, las universidades
interculturales estan particularmente bien dotadas.

89 Betancourt, Joseph R. (2003) “Cross-cultural Medical Education: Conceptual Approaches and Frameworks for
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Capitulo 2

INTERCULTURALIDAD EN LA ATENCION A
LA SALUD DE LAS POBLACIONES INDIGENAS
Y AFRODESCENDIENTES

José Alejandro AlImaguer Gonzalez, Vicente Vargas Vite, Hernan José Garcia Ramirez,
Horacio Domingo Jardén Quevedo, Francisco Pimienta Luna y
Noemi Lugo Maldonado

La salud en los pueblos indigenas

Enel caso de lasalud, los indigenas eran visibles indirectamente para las estadisticas;’® a partir del afio
2010 se integran tres variables®* en el sistema de informacién de egresos de hospitales (SAEH) y a
partir del 2014 para algunos casos de vigilancia epidemiolégica, lo que nos esta permitiendo visibilizar
los servicios que se les otorgan, asi como visibilizar un panorama epidemiolégico especifico para ellos.

Por otra parte, con fundamento en los registros de la Direccion General de Vigilancia Epidemioldgica,
conocemos con mayor certeza el panorama epidemiolégico especifico de morbilidad y mortalidad
en los municipios de 70% de Poblacion Indigena:

10 primeras causas de enfermedad 2010

10 primeras causas de mortalidad 2009

1 .- Infecciones Respiratorias Agudas

2 - Infecciones Intestinales por otros organismos
y las mal definidas

3.- Infecciones de vias urinarias

4 .- Ulceras, gastritis y Duodenitis

5.- Amibiasis Intestinal

6.- Gingivitis y Enfermedades Periodontales

7.- Otitis Media Aguda

8.- Conjuntivitis

9.- Candidiasis Urogenital

10.- Ascariais

1.- Enfermedades de Corazén

2.- Tumores Malignos

3.- Diabetes Mellitus

4 - Enfermedades del Higado

5.- Accidentes

6.- Enfermedades Cerebrovasculares

7.- Desnutricion y otras deficiencias
nutricionales

8.- Neumonia e Influenza, EPOC

9.- Bronquiectasia, enfisema y asma

10.- Insuficiencia Renal

Fuente: morbilidad 2010, en municipios de 70% de Poblacion Indigena. Perfil Epidemioldgico de los Municipios Indigenas en México,
SINAVE 2010. Edicién 2012.

90 Epidemiologia. Informacion epidemioldgica de morbilidad 1984-2003. Direccion General de Epidemiologia. Secretaria de Salud.
91 Autoadscripcion, Habla o entiende una lengua indigena y se considera indigena a todos los menores de 5 afios que vivan
con una persona que este en las categorias anteriores.
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México ha mantenido un descenso sostenido de la mortalidad desde 1930; sin embargo,
existe un diferencial en cuanto al riesgo de morir por ser indigena, en comparaciéon con la
poblacion general, que también ha ido en descenso. En 1995 la esperanza de vida al nacer
se calculaba en 69.5 afios, mientras que para el resto de la poblacion era de 73.7 afios. Esta
diferencia equivalia a un nivel de mortalidad 30% superior en los indigenas, siendo mas mar-
cada en las mujeres (36%), que en los hombres (25%).°? De acuerdo con las estimaciones
del CONAPO,*? en el 2000 la esperanza de vida al nacer de la poblacion indigena subié a
74.2 afios, mientras que para la poblacion indigena avanzé a 72.1 afios. Esto significa una
mejoria importante, aunque pervive un diferencial que refleja la existencia de condiciones de
vida inequitativas.

Con la informacion disponible sabemos que la poblacion indigena crece a tasas superiores
a la media nacional y que existe una mortalidad superior a la del resto de la poblacién; la mor-
talidad en menores de cinco afios de edad es un indicador que muestra muy claramente la
condiciones de vida y salud y, mientras en ciudades mayores de 15 mil habitantes la mortalidad
infantil era, en el afio 2000, cercana a 30 por cada 1000 nacidos vivos,’ en los municipios
indigenas,® la tasa se manifesté en 55 por cada 1000 nacidos vivos; 5 en las regiones de la
poblacién de las etnias Nayeeri (Cora), Raramuri (Tarahumara) y Wixarica (Huichol) la tasa
de mortalidad en menores de cinco anos de edad fue de 89, 95 y 100 por cada mil nacidos
vivos, respectivamente, determinado esto, ademas, por la dispersion de las comunidades vy el
aislamiento geografico, circunstancias que tienden a mantener su exclusion.

El principal problema de nutricion de los nifios y nifas indigenas menores de cinco afios de
edad es la desnutricion cronica,’® que se expresa por retardo en el crecimiento (talla baja) en
44% de esta poblacion, en comparacion con el 17.7% tenido como promedio para el resto
de la poblacién nacional.’” Otros importantes problemas de nutricion son la deficiencia de
micronutrimentos (vitaminas y minerales) y la anemia.”®

Problematica intercultural

De acuerdo con las estadisticas del INEGI,*® la poblacion registrada como hablante de lenguas
indigenas es de 11, 132,562 indigenas en el pals.

De la poblacion afro-descendiente sabemos que existen 153 localidades, donde viven
117,563 habitantes, distribuidos en 32 municipios de 6 estados de la Republica, (Guerrero,
Oaxaca, Veracruz, Michoacan, Chiapas y Coahuila). Fuente: INEGI/CONEVAL 2010.

92 La Situacién Demografica de México. Consejo Nacional de Poblacion. México, D.F., 1997.

93 Proyecciones de indigenas de México y de las entidades federativas 2000 — 2010.Consejo Nacional de Poblacion.
México, D.F., 2005.

94 Programa Nacional para el Desarrollo de los Pueblos indigenas 2001-2006, 14, 20, 30. Comision Nacional para
el Desarrollo de los Pueblos Indigenas. México, D.F., 2001.

95 Municipios con 40% o mas de poblacion indigena.

96 J. Rivera-Dommarco, T. Shamah-Levy. Presentacion de resultados de la Encuesta Nacional de Nutricién 1999.
Estado nutricional de nifios y mujeres en México. Salud Publica, Mex 2002; 44(2): 188-189.

97 Encuesta Nacional de salud, 1999 Instituto Nacional de Salud Pdblica, México. 1999 .

98 Programa: Salud y Nutricion para los Pueblos Indigenas 2001. Secretaria de Salud. México 2001.

99 XIIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2010. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.
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Esto confirma las consecuencias de los procesos de desculturacion y transculturacion'®
que la modernidad ha apuntalado en las zonas indigenas en los Ultimos afios y que se ha
acelerado a través delimpacto de los medios de comunicacion. A esto se suman los efectos
de los procesos de discriminacién, racismo y subvaloracion ya existentes desde décadas
y siglos.

Considerando la cultura como el marco global de una sociedad en el que todas las percep-
ciones de la realidad, las costumbres y comportamientos adquieren sentido, se comprende
que al afectarse la percepcion del mundo por los procesos transculturales, en los valores y
costumbres de los pueblos indigenas se desencadena un proceso de pérdida de sentido. Al
perderse éste, también hay una pérdida importante de la identidad cultural, reforzando los
procesos de desubicacién social.

Los procesos de marginaciény pobreza que los pueblos indigenas han sufrido histéricamente
han limitado sus recursos tangibles e intangibles para comprender y responder al avasallamiento.
Si a esto se le suman los procesos de pérdida de sentido y de aumento de la desvaloracion
cultural que han sufrido, podemos percibir el impacto profundo en sus capacidades de super-
vivencia material y cultural.

Esto dificulta la comprension y la accion ante los procesos que la sociedad y su modelo de
desarrollo (lo cual incluye también la salud) extienden hacia los indigenas, con los cuales los
transforman en muchas ocasiones en sujetos pasivos frente a los cambios sociales, econdémicos
y culturales, violentando muchas veces sus costumbres y su identidad.

Estos procesos de discriminacion se manifiestan en una serie de prejuicios hacia las cos-
tumbres y conocimientos de los pueblos indigenas, lo cual incluye su cosmovisién en salud y su
modelo médico de atencion a la salud. Como estos prejuicios no son considerados en el plan
de formacion del personal de salud, para analizarlos y neutralizarlos, favorecen la existencia y
arraigo de las barreras culturales ya descritas.

Es comun escuchar frases discriminatorias y agresivas por parte del personal de salud hacia
la poblacion indigena; diciendo que son sucios, cuando no se entiende la comprension de la
causalidad y prevencion que poseen los diferentes grupos étnicos, y cuando no se toma en
cuenta la falta de servicios, como en el caso del agua potable. Es frecuente entre el perso-
nal de salud que no entiende el papel preventivo que tienen algunas practicas para evitar el
desequilibrio entre el frio — calor que favorece la enfermedad. Entre la poblacién campesina
es comun no lavarse las manos cuando estan calientes por el trabajo, porque el agua puede
enfriarlas desequilibrando el cuerpo y provocar “reumas”.

También es comun escuchar la expresion de la falta de elementos cientificos que sustenten
la practica y reconocimiento de la medicina tradicional. Estos juicios se realizan generalmente
sin conocer a fondo la culturaindigena y la propia medicina tradicional, y sin tener conocimiento
de las mdltiples investigaciones cientificas en torno a la herbolaria medicinal, asi como de los
aportes que la psico-neuro-endocrino-inmunologia ha mostrado sobre el papel que las emo-
ciones ejercen a nivel del sistema inmunoldgico y endocrino y que pueden ser modificadas por
los rituales de curacion.

Estos prejuicios y conceptos alimentan barreras culturales presentes en el sistema de salud,
los espacios de atencion y los prestadores, perpetuando las actitudes de indiferencia, incom-

100 Ver apartado de La interculturalidad en la problematica de la cultura y las adicciones.
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prension, dificultades en la comunicacion y maltrato. Todo ello dificulta el acceso, y repercute
en la insatisfaccion en el uso de los servicios y la aceptacion parcial de los servicios de salud.

En modelo convencional de atencion a la salud se enfatizan los riesgos desde los factores
quimicos, bioldgicos y fisicos, entendiendo como las principales causas de enfermedad a
los microorganismos, las sustancias quimicas toxicas y los accidentes. Aunque se sefalan
también elementos emocionales, mentales y sociales, en la practica médica casi no se
toman en cuenta.

En el caso de las poblaciones de origen indigena, su cosmovision cuenta con un amplio sis-
tema de explicaciones sobre la causalidad de la enfermedad,'°* el desconocimiento de parte
del personal de los servicios ocasiona que la poblacion se aleje de ellos al identificar, desde su
perspectiva cultural y cosmovision la presencia de una serie de peligros para la salud en los
espacios y procedimientos terapéuticos y preventivos de los servicios y su personal de salud,
mismos que éste no ve y no comprende desde su cosmovision.

Algunos ejemplos:

En muchos centros de salud y hospitales es frecuente observar actitudes “normativas” por el
personal de salud para quitar elementos como aldabas, pulseras y listones rojos, o bien cam-
biar al “derecho” la camisita que la madre del niflo por razones que ella conoce se la pone al
“revés”, la explicacion que ofrece el personal de salud en especial el médico, es el seguimiento
de normas de limpieza; este hecho es percibido por el usuario como situacion grave que puede
ocasionar desequilibrio y enfermedad, porque de acuerdo a su cosmovision se le han quitado
sus “elementos de proteccién”.

Es comun que en los servicios de salud, a la mujer se le dé de alta el mismo o al siguiente
dia en que paso su proceso de parto, esto desde su percepcién, es considerado como muy
peligroso para ella, puesto que en los tres primeros dias después del parto la mujer esta todavia
muy caliente y débil por la pérdida de sangre, por lo que la salida al fresco la puede enfermar
seriamente, de hecho ellas asocian un tipo de “cefalea” derivado de esta situacion; por ello aun
en las ciudades es comUn observar a las mujeres que se van de “alta” posparto y que salen del
hospital cubiertas con mucha ropa, aunque ese dia haga calor.

La sala de expulsion se considera “fria” por el espacio y disefo abierto, por el metal de la
cama obstétrica, por los aditamentos y equipos de hule que se le pone por debajo a la mujer y
porque no utilizan ni cobijas ni anafres para calentarla a ella y a la habitacién, situacion que les
inhibe el trabajo de parto, ademas de ponerlas en riesgo de enfermar. Las mujeres en trabajo
de parto y/o sus familiares refieren que estas salas son “frias” lo que inhibe las contracciones,
dificultando el parto, ademas del riesgo de enfermar y/o morir de la parturienta y/o el recién
nacido. En algunas regiones indigenas, como Chiapas, los habitantes indigenas se refieren a
los centros de salud como “las casas frias.”

Esta situacion que contrasta con las caracteristicas del cuarto donde tradicionalmente se
atienden los partos en su casa y/o en el de la partera en el cual abundan la madera,'®? las
frazadas, y se usan el anafre cuando el clima es frio, los masajes preparto que “calientan” y
ayudan en las contracciones, disminuyendo el dolor y la angustia.

101 Ver el apartado sobre el Sistema Médico Tradicional en el capitulo de Medicina Tradicional.
102 El metal y el hule se consideran frios, mientras que la madera, el algoddn y la lana se consideran calientes.
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La posicién durante el parto es también importante, para la gran cantidad de mujeres
indigenas las posiciones vertical, en cuclillas, parada o sentada, facilitan la “bajada” y salida
del nifo, esto, ademas de que facilita las contracciones, se comprende que es mas facil pujar
hacia abajo, en contraste con la posicion de “acostada” que se acostumbra en los servicios de
salud, posicion que disminuye las contracciones, dificulta el pujido, alarga el trabajo de parto,
aumenta los dolores, el cansancio de la madre y favorece las complicaciones.

Cuando la atencién de parte del personal es “fria” y humillante,'°® con burla, regafos y
maltrato, en muchas regiones del pais se dice que la parturienta puede hacer “corajes” que
inhiben las contracciones, dificultando el parto y enfermando de “derrame de bilis”, que puede
pasar incluso al nifio a través de la leche. Lamentablemente estas conductas son frecuentes
en los servicios de salud, no son sancionadas y casi nadie hace nada por evitarlas.

Todo esto por supuesto, produce alejamiento de los servicios, ante el cual es comin que
el personal de los servicios reaccione con extrafeza.

El desconocimiento de parte del personal de salud de la percepcién del origen de la cau-
salidad de enfermar y/o morir que posee la poblacion usuaria, impide establecer puentes de
comunicacién entre ambos, lo que impacta ademas de la calidad de la atencion, en la eficacia
de las estrategias educativas y de promocion de la salud.

Cuando se logra abordar el enfoque de riesgo tomando en cuenta la perspectiva cultural
de la poblacién usuaria: surgen menos errores en los procesos de atencion médica, se logra
mayor eficacia clinica en el diagnéstico y tratamiento, se alcanza un mayor impacto de las
acciones educativas, se da un enriguecimiento mutuo y se incrementa la satisfaccion de las y
los usuarios y del personal que presta los servicios de salud.

En este marco, considerando la diversidad cultural cultural y epidemiolégica de estas pobla-
ciones, a partir de este sexenio 2013-2018, se impulsa un Modelo intercultural de atencion
a la salud de los pueblos indigenas y afrodescendientes, congruente con las estrategias del
actual gobierno federal respecto a las acciones institucionales, enmarcadas en el tema Il de
Meéxico Incluyente, en su estrategia 2.2.3 en el que se propone fomentar el bienestar de los
pueblos y comunidades indigenas, reconociendo que nuestro pais debe su riqueza cultural y su
caracter distintivo a la herencia de sus pueblos originarios, este modelo basa su intervencion
en 4 grandes estrategias:

Acceso

Trato con dignidad

Visibilidad

103 Como la expresién muy comun en hospitales de todo el pais durante la atencién a mujeres en trabajo de parto:
“;Verdad que hace nueve meses no le dolia?”.
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En el caso de la poblacién afrodescendientes, se hanignorado vy silenciado, aunque siempre
han estado presentes, situacion que atentaba contra los derechos sociales, culturales, lingtiis-
ticos, humanos de estos ciudadanos, lo que trae como consecuencia la falta de diagnésticos
entre otros el de salud y estudios actuales sobre las caracteristicas de estas poblaciones.

Este modelo propone trabajar en un enfoque de “Redes funcionales de flujo real de pacientes”
a finde resolver la problematica de la referencia y contra referencia de pacientes que requieran
traslado y atencion integral oportuna, fundamentada en el enfoque de sistemas, que responde
alas dificultades y barreras que existen para articular los servicios como un sistema integrado,
que incluye la comunicacién telefénica y/o por radio, transportacion segura y pertinente, asf
como los sistemas administrativos y de apoyo. Se disefi6 inicialmente para poblaciones indi-
genas, pero se puede aplicar en cualquier region del pas.

Parte del reconocimiento a las propuestas de los diferentes tipos de redes disefadas y
operadas por la Secretaria de Salud bajo diferentes criterios. Parte de reconocer e involucrar
a todos los actores participantes de una red en una region determinada para identificar las
debilidades, fortalezas y elaborar propuestas conjuntas para resolver los problemas.

El objetivo es articular los procesos, programas, acciones y niveles de atencion en las re-
giones indigenas, que permitan el acceso efectivo hacia los servicios de salud de parte de la
poblacién indigena y afrodescendiente, en especial de los casos que requieren de una atencion
inmediata y oportuna.

Involucra y anima la participacion de todos los actores comunitarios, personal médico y direc-
tivo de centros de salud, hospitales, jurisdicciones y de diferentes organizaciones e instituciones
del SNS, que tienen que ver con la atencién y traslado de pacientes, incluye a las auxiliares de
salud, parteras y terapeutas tradicionales, asi como autoridades locales y municipales.

Indicadores interculturales: miradas indigenas a la calidad
de la atencion médica

“Antes yo creia que habia que tratar a la gente como yo quisiera que me traten a mi, pero
con el enfoque intercultural ahora entiendo que no se trata de eso, sino de tratar a los
demds... como ellos desean que los traten a ellos.”

Roger Borges Arceo. Promotor yucateco

Existen muchos senalamientos respecto al impacto clinico y educativo derivado de la falta de
formacion al personal de salud para la comprension de la cosmovisién y cultura de la poblacién
en zonas indigenas. También es comUn escuchar otros comentarios respecto a la insatisfaccion
de los usuarios indigenas por la manera como se imparte la atencién médica.

Esto se encuentra evidenciado en un documento conocido como “Declaracién Tzotzil de la
Salud”, elaborado durante el 1er. Congreso Indigena “Fray Bartolomé de las Casas”, llevado a
caboen 1974 en San Cristébal de las Casas, Chiapas. Los participantes expusieron lo siguiente:

“Los médicos estdn concentrados en las ciudades y nunca salen al campo. Ignoran nues-
tra lengua, no conocen nuestras costumbres y sienten un gran desprecio por el indigena.
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En los centros de salud nos tratan mal, no hay comunicacién posible con el doctor; y asi,
aunque sea buen médico no nos puede curar. Por eso no les tenemos confianza. Asimismo
las enfermeras nos tratan como si fuéramos cosas. Por eso para nosotros la medicina del
doctor es como si no existiera”.

“Los programas de salud no son realistas, pues no conocen nuestra costumbre y nunca
tienen en cuenta la medicina de las yerbas. Un programa muy bien pensado que no lo
lleva a efecto el personal preparado es inttil. Ni los médicos ni las enfermeras se preparan
para tratar con nosotros. Si nos enfermamos, somos de sequnda categoria”.

“Ademds la medicina es muy cara. Es un negocio. A veces sélo tenemos dinero para pagar
la ficha, pero no para la medicina. Se nos vende medicina mala o ya pasada que es ineficaz.
Por eso nosotros no confiamos en la medicina de los doctores”.

“Proponemos que haya un comité de salud en la misma comunidad, que vigile y eduque y
reciba preparacién de gente que conozca la medicina indigena y la medicina del doctor”.

“Que médicos y pasantes vayan al campo a trabajar con el deseo de ayudar a sus seme-
jantes. Que se acabe la discriminacion”.

“Que haya preparacién de enfermeros indigenas y que no se les inculquen prejuicios
contra la medicina indigena. Que se estudie el modo de integrar ambas medicinas con la
colaboracién de curanderos tradicionales”.

“Hacer una investigacion seria de la medicina indigena y que la conozcan los doctores.
Que los doctores nos traten como gentes y aprendan nuestra lengua’”.

Con base en lo anterior, la Secretaria de Salud llevé a cabo un proceso de escucha en diversas
poblaciones indigenas, para conocer su percepcion acerca de la atencion médica, asi como su
particular concepcion de la calidad de los servicios desde su cosmovision. Resultado de este
proceso es la conformacion de un grupo de indicadores desde la percepcion poblacional indigena.

Se parti6 de una investigacion participativa realizada con grupos indigenas nahuas del estado
de Veracruz, con el nombre de: “Construccion de indicadores de calidad a partir de la percep-
cién poblacional indigena para su incorporacion en la operacion de los servicios de salud*®* se
seleccionaron 10 indicadores que se presentaron a diversos grupos indigenas del pais de los
estados de Michoacan, Chihuahua, Campeche, Chiapas, Jalisco, San Luis Potosi, Puebla y Oaxaca,
enriqueciéndose y ponderandolos. Posteriormente se tomd en cuenta otra propuesta llamada
Desarrollo de indicadores de calidad de la atencién con sensibilidad intercultural: servicios de
salud en poblaciones indigenas.*®® En la seleccion de los seis indicadores finales participaron
las Direcciones Generales de Calidad y Educacién en Salud y de Planeacion y Desarrollo en

104 “Construccion de indicadores de calidad a partir de la percepcién poblacional indigena para su incorporacion en
la operacion de los servicios de salud de la Jurisdiccion Sanitaria VIl de Orizaba, Veracruz, México, coordinada
por los doctores Hernan J. Garcia Ramirez y José Carlos G. Palacios Blanco.

105 Elaborada por los consultores Roberto Castro Pérez y Joaquina Erviti Erice.
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Salud, de la Secretaria de Salud, asi como la Direccion de Educacion Comunitaria, del Consejo
Nacional de Fomento Educativo (CONAFE).

Para la seleccién de los indicadores, se utilizaron los siguientes criterios:

+ Que sean indicadores no contemplados ya en la Cruzada Nacional de la Calidad.

+ Que los indicadores seleccionados agrupen otros muy especificos.

+ Que sean de alta importancia para los usuarios de poblacién indigena.

+ Que haya facilidad para medirlos, (tomando en cuenta que no existen recursos espe-
cificos para evaluar los indicadores).

+ Que su valoracion despliegue un plan de accion para facilitar un proceso de mejora de
la calidad de la atencion que pueda convertirse en acciones concretas.

Con base en esos criterios se seleccionaron los siguientes indicadores:
1. Respeto a la libre expresion de practicas y creencias.
. Satisfaccién con la exploracion fisica recibida.
. Satisfaccién con el tiempo de atencion.
. Uso de la lengua indigena en la unidad de salud.
. Satisfacciéon de las usuarias por un trato que permita la toma libre e informada de
decisiones sobre su salud y su cuerpo.
6. Existencia de condiciones de acceso a servicios integrales y de buena calidad en la
unidad de salud.

N W N

PRIMER INDICADOR: Respeto a la libre expresion de practicas y creencias.

La poblacién indigena entrevistada expresd que es muy frecuente que el personal de salud los
regafe o se burle de ellos, cuando les cuentan que asistieron al curandero, cuando dicen tener
una enfermedad tradicional y/o cuando usan amuletos, chiqueadores, emplastos, y cuando
refieren visitas al cerro, peregrinaciones, pago de mandas, y otras costumbres de la region,
asi como la verglienza de las mujeres a mostrar su cuerpo, la cuarentena después del parto,
los bafios con hierbas y vapor. Demandaron la necesidad de ser escuchados con paciencia e
interés y ser tratados con respeto por el personal de los servicios de salud.

Definicion: porcentaje de usuarios y usuarias satisfechos con el respeto a la libre expresion de
sus creencias, conceptos y practicas sobre salud.*

SEGUNDO INDICADOR: Satisfaccién con la exploracion fisica recibida.

La poblaciéon indigena entrevistada expresé que es muy frecuente que el personal de salud
no los revise bien ni los exploren cuando acuden a consulta. Les extrafia que los médicos
no sepan tocar ni dar masaje. En algunos casos el médico se rehlsa a explorar sefialando la

106 La Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural cuenta con un formato con preguntas para
explorar todos los indicadores, el cual fue elaborado, aplicado y mejorado con la participacion de la Direccién
de Educacién Comunitaria de CONAFE.
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falta de limpieza del paciente. Refirieron que en otros casos al médico se le pasa la mano en
la revision, sobretodo con las mujeres jovenes. Por ello demandaron que el médico explore
adecuadamente a cada paciente. Que lo revise bien, que lo toque (“ni de menos, ni de mas”)
respetando la cultura, la situacién de pobreza y el pudor de las y los pacientes.

Definicion: porcentaje de usuarios y usuarias satisfechos con la exploracion fisica.

TERCER INDICADOR: Satisfaccién con el tiempo de atencion.

Al respecto, expresaron que para acudir a la consulta muchas veces tienen que desplazarse
desde muy lejos y deben disponerse a perder el dia. Luego tienen que esperar un largo rato
en la sala de espera del centro de salud eso ellos lo aceptan y se resignan. Sus tiempos son
diferentes a los de la ciudad. Lo que les molesta es que, ya que dedicaron tanto tiempo a la
atencion, el médico les atienda con prisa, sin interés, sin preguntarles y revisarles bien, y sin
dedicar tiempo a explicarles con calma su diagnéstico, tratamiento y cuidados para que los
puedan entender. Por ello demandaron que el médico les dedique mayor tiempo de atencion
en la consulta para que se alcance a revisar bien a la gente y sea escuchada mejor.

Definicion: porcentaje de usuarios y usuarias satisfechos con el tiempo dedicado a la atencion.

CUARTO INDICADOR: Uso de la lengua indigena en la unidad de salud.

La poblacién indigena entrevistada expresé que muchos médicos creen que porque algunas
personas entienden o pueden hablar algo de espafiol, van a poder entender todo lo que se dice
en una consulta y van a poder expresar todo lo que sienten y necesitan comunicar. Ademas,
hay muchas personas que no entienden ni hablan casi nada. Esto hace ver que realmente no
les importa la comunicacion con el paciente y familiares. Por eso demandan que el personal
de salud respete y aprenda a hablar la lengua indigena y que haya en la clinica y hospitales
una persona que traduzca.

Definicién: porcentaje de entrevistas que se realizan en el idioma de cada paciente.

QUINTO INDICADOR: Satisfaccion de las usuarias por un trato que permita la toma libre e
informada de decisiones sobre su salud y su cuerpo.

En mdltiples foros mujeres rurales e indigenas expresaron un amplio conjunto de quejas y
demandas por la manera como son tratadas en los servicios de salud, y sefialan la enorme
insatisfaccion que frecuentemente obtienen en ellos. En términos generales, reflejan una in-
satisfaccién por un trato desigual, que las infantiliza, no les proporciona informacién clara, les
impone conductas bajo presion y les impide la toma de decisiones sobre su propio cuerpo y salud.

Definicion: porcentaje de usuarias satisfechas por el trato que les permite decidir libre e infor-
madamente sobre su salud y su cuerpo.
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SEXTO INDICADOR: Existencia de condiciones de acceso a una atencion integral en la unidad
de salud.

En multiples encuentros con poblacion indigena se escucha con frecuencia que el transito a los
servicios de salud es dificil, la recepcion en los mismos deficiente, el abasto de medicamentos
insuficiente, la articulacién entre los diferentes niveles de atencién desorganizada, y que el
personal de salud no se encuentra en muchas ocasiones.

Definicién: porcentaje de usuarios y de usuarias que manifestaron condiciones de acceso
suficientes a la unidad de salud.

Escuchar a la poblacién en su percepcion de los servicios es punto clave para la mejoria de
los mismos. Ahora se habla de indicadores de calidad desde la perspectiva del usuario. Esto
significa no sélo escuchar y tomar en cuenta las expectativas, perspectivas, cuestionamientos
y demandas de la poblacion indigena, sino también de los demas grupos socioculturales que
conforman nuestra sociedad: mujeres, nifos, nifas, adolescentes, adultos mayores, personas
con enfermedades y discapacidades sujetas a prejuicios, personas con diferentes preferencias
sexuales y religiosas, etcétera.

Cultura y mortalidad materna. Primer caso

La mortalidad materna es uno de los indicadores con el que se mide en México y en muchos
otros paises el desarrollo humano. En zonas indigenas en México es una problematica grave
que preocupa a diferentes sectores de la sociedad, es multicausal y esta relacionada con las
condiciones de vida, pobreza y la opresién cultural que la mujer indigena vive, derivada del
modelo patriarcal que en el campo llega a situaciones extremas, ademas de las dificultades
geograficas, econdémicas y culturales de acceso a los servicios de salud.

Provocado en gran medida por la persecucion que data desde la época colonial, que forzd
a muchos grupos indigenas a refugiarse en zonas alejadas y de dificil acceso, hoy muchos de
ellos habitan en localidades pequenas y dispersas a donde es complicado llevar servicios pu-
blicos, de manera que a las mujeres con complicaciones del embarazo y parto se les dificulta
trasladarse de manera cémoda, segura y oportuna a los lugares que cuentan con servicios de
salud con la capacidad resolutiva a las complicaciones.

Sia esto le sumamos el lento acceso a condiciones de desarrollo y el nivel de prioridad que
histéricamente se le ha otorgado a la poblacién indigena para mejorar sus servicios e infraes-
tructura, podemos comprender por qué la mortalidad materna en estas regiones continla
con tasas tan elevadas.

Ademas del alejamiento y dificultad de acceso, existen otros elementos de los servicios de
salud que, sumado a lo anterior, impactan en un aumento considerable del riesgo de muerte:
1. Falta de equipo y/o una red de traslado efectivo de pacientes graves, medicamen-
tos, equipo médico y quirtrgico, ambulancias en buen estado con presupuesto

suficiente de mantenimiento y gasolina.
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2. Los servicios no operan dentro de un esquema de RED-efectiva de atencion que
articule los diferentes niveles y las diferentes instituciones de salud lo que los
hace ineficientes.

3. El personal méas cercano a la poblacion usuaria, en su gran mayoria no cuenta con
las competencias técnicas y culturales que requiere para actuar.

4. El maltrato cultural a los usuarios es comun, situacion inversamente proporcional
al uso de los servicios.

Dentro de la problematica compleja de la mortalidad materna en zonas indigenas es necesario
distinguir los factores determinantes derivados de las barreras culturales existentes entre los
servicios de salud y la poblacion:

a) La percepcion del fenomeno salud-enfermedad-atencion,*®” y en particular del embarazo,
parto y puerperio que posee la poblacion rural e indigena, especialmente las mujeres.

Como ya se sefald, es comUn que la poblacién indigena considere a los hospitales
como fuente de riesgo para enfermar y/o morir, ya que no atienden las necesidades de
ambiente calido durante el parto y de cuidados en el posparto como reposo, bafios de
vapor, y masajes. No se evitan los elementos considerados “frios” como el aire fresco,
el agua y ciertos alimentos.*°®

Esta percepcion y demandas de la poblacién indigena, especialmente de las mujeres,
al serignoradas por los servicios de salud generan distanciamiento y dificultan el acceso,
lo cual puede tener consecuencias graves en los casos de mujeres con complicaciones
en el embarazo y en el parto.

b) El papel que desempefia la partera rural, su limitacion ante ciertas complicaciones y
el trato hacia ella de parte de los servicios de salud.

Para la atencién del parto en condiciones normales de la madre, es suficiente con la
asistencia que las parteras pueden ofrecer en el medio rural. Las parteras tradicionales son
un tipo de terapeuta que ofrece alguin servicio para atender el embarazo, parto y puerperio,
y cuyas practicas se encuentran enmarcadas en el modelo tradicional de atencion a la salud.

Este modelo tradicional tiene debilidades pero también fortalezas en la atencion de
las mujeres embarazadas y parturientas,*0%110111112113 §j |3 medicina moderna y las

107 Que forma parte de la cosmovision.

108 Muchas frutas y verduras son consideradas frias.

109 Rosa Maria Méndez Gutiérrez y Maria Dolores Cervera Montejano. Comparacion de la atencion del parto
normal en los sistemas hospitalario y tradicional. Rev. Salud Publica de México/vol. 44, nim 2, marzo-abril
de 2002, 129-136pp.

110 J. Arroyo y Cols. La posicién de pie durante trabajo de parto espontaneo. |. Efectos sobre la contractilidad
uterina. Dolor y duracién del parto. Clin. Invest. Obst. Ginec, 1, 221, 1974.

111 Schwarcz y Col. Conduccién del trabajo de parto. Ventajas de las membranas ovulares integras y de la posicién
vertical materna. Clin. Invest. Obstet. Ginecol. 7. 135. 1980.

112 J.K. Gupta, G.J.Hofmeyr. Posicién de la mujer durante el periodo expulsivo del trabajo de parto (Revision
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, nim. 2, 2007. Oxford, Update Software Ltd. Disponible
en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2007 Issue 2. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd.).

113 Klein S. Un libro para parteras. México, DF: Editorial Pax; 1998.



94

Interculturalidad en salud

instituciones del sector salud resultan poco accesibles y atractivas para las mujeres
indigenas por las condiciones de acceso y cultura referidas, la partera aparece como
una y a veces la Unica alternativa valorada positivamente por la mayoria de ellas y
por sus parejas por diversas razones: la disponibilidad y facil acceso, el bajo costo de
sus servicios, las facilidades de pago, el que en su mayoria sean mujeres, compartan
lengua y cultura, la calidez del trato, la visita domiciliaria, la seguridad que infunden a
las parturientas, los servicios adicionales (el masaje pre-parto y posparto, la proteccion
del periné, la posicion vertical, las “apretadas”, el caldo de gallina después del parto, el
lavado de toda la ropa usada en este evento, las tisanas, el bafo de temazcal, la fajada
durante el puerperio); por lo que en muchas ocasiones las parteras son protagonistas
importantes vy dificilmente sustituibles en la atencién de las madres indigenas; sin
embargo, esta atencion puede no ser suficiente. El evento se puede complicar ante
las situaciones de riesgo obstétrico: embarazos en edades tempranas o tardias, la
anemia y la desnutricion facilitan la presencia de complicaciones ante las cuales no
existen las condiciones adecuadas de atencién en muchas comunidades indigenas.

No obstante las ventajas de las parteras, los recursos con que cuentan estas ser-
vidoras de la salud se encuentran fatalmente ante las complicaciones del embarazo
y el parto, que generalmente requieren de personal especializado y de equipo del que
sélo disponen las instituciones médicas. Y es ese universo de casos complicados el que
engrosa la estadistica de mortalidad materna, por ello, para evitar que la complicacion
se convierta en muerte se requiere que embarazadas, familiares y parteras detecten
oportunamente el riesgo, que la madre sea referida, trasladada y aceptada sin pérdida de
tiempo en instituciones de salud que cuenten con el personal y los recursos adecuados.

Sin embargo, en la practica existe una contradiccion en los servicios de salud en su
relacion con las parteras. Por un lado, existen programas en la Secretaria de Salud y
en el Instituto Mexicano del Seguro Social — Oportunidades, que pretenden fortalecer
la formacion de las parteras e inclusive certificarlas; por el otro, es comun que en los
servicios de salud y hospitales ellas no sean reconocidas y sean maltratadas.

Existen muchas quejas que refieren que cuando las parteras tienen que llevar a la paciente
hasta el hospital son tratadas de manera agresiva por el personal, como una persona de
poca valia (por su estrato social) y como si fuera la responsable de la complicacién. No
les brindan informacién de la situacién de la paciente y no las dejan entrar a la consulta,
inclusive ni cuando la paciente es monolingtie y requiere el servicio de traduccion.

Otra situacion de detrimento al servicio de la partera, se da esta lleva al centro de
salud rural a una paciente de la cual sospecha riesgo y complicaciones, en muchas
ocasiones no existen las condiciones de traslado al hospital cuando es necesario, con
lo que la ella tiene que gastar en el transporte, perdiendo su dia de trabajo, para lo cual
no existe ninguna compensacion de la institucion de salud a la partera parte, ademas
de que la familia ya no le paga, puesto que la atencion del parto se llevd a cabo en los
servicios de salud.

Todas estas situaciones tienen como resultados el desgano vy la falta de interés de
las parteras por coordinarse con los servicios de salud y por referir las pacientes en
riesgo y con complicaciones.
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) La percepcion del fendmeno salud enfermedad de parte de los servicios de salud y
su interpretacion de la cultura rural e indigena de la poblacion.

Es comun que el personal de los servicios de salud no reconozca la importancia que
la comunidad les da a las parteras. Tampoco identifican y valoran los conocimientos
que poseen sobre la salud y el aporte que pueden dar desde su cultura para el beneficio
de la poblacion.

Respecto a las usuarias y sus familias, no se identifica la percepcién que tienen de los
servicios de salud, ni tampoco se tenga cuenta que algunas normas y procedimientos
institucionales pueden ser interpretadas como peligros por la poblacion, alejandola de
los servicios, lo que en situaciones de riesgo en mujeres embarazadas puede condicionar
mayores complicaciones, agravamiento y muerte.

Barreras culturales relacionadas con la muerte materna:
- En la estructura organizacional:
- Prohibir elementos de proteccion tradicionales.
« Obligar la posicion horizontal durante el parto.
- Obstaculizar la participacion de parteras en los partos.
« Permitir el maltrato a las usuarias en razén de sus valores culturales.
- Desdenfar la referencia de pacientes por parte de las parteras
« Enlos espacios de atencion:
- Sala de parto “fria” desde la cosmovision indigena.
- Falta de condiciones para practicar el parto vertical.
- Falta de condiciones de hospedaje pre-parto para las mujeres con riesgo.
- Falta de condiciones de hospedaje posparto de acuerdo con sus patrones
culturales.
- Del personal que presta los servicios:
- Falta de capacidad para comunicarse adecuadamente.
- Prejuicios en torno a las creencias de las usuarias y a la medicina tradicional que
utilizan.
- Desconocimiento de la lengua local.
- Dificultad para comprender los codigos culturales de las usuarias y sus familias.

El alcoholismo en las poblaciones indigenas. Segundo caso

Un mecanismo cultural en torno a las adicciones es la funcion sociocultural que puede cum-
plir el alcohol en ciertas circunstancias. En la mayoria de los pueblos indigenas del pafs, el uso
del alcohol producido de manera artesanal y de otras sustancias psicotrépicas adquiere una
funcion en diferentes rituales, la cual se extiende desde la seleccion, cosecha y produccion,
resultante de un elaborado proceso “cultural” de preparacién, que contrasta con la “facilidad”
para obtener las bebidas y sustancias adictivas industrializadas.

De acuerdo con la cosmovision indigena, algunas drogas son “culturalmente” aceptadas;
permiten la “conexién” con las divinidades y el mundo sobrenatural ademas de la disolucién de
los roles sociales, el establecimiento de relaciones de intercambio y la construccion de redes
de relaciones. Cabe decir que en estas sociedades existian reglas estrictas sobre el beber
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fuera de las ceremonias rituales. Con la modernidad, la transculturacién y comercializacién se
da una adulteracioén del rito con la consecuente pérdida de sus valores y funciones originales,
rompiendo también con las normas que reglamentaban el uso y consumo de estas sustancias
desde la perspectiva comunitaria, adoptandose a conveniencia elementos normativos del marco
juridico-regulatorio de la estructura “oficial”

Un ejemplo claro nos lo proporciona el consumo del teswino entre los tarahumaras, (rara-
muris) del estado de Chihuahua.'** Esta es una bebida ritual elaborada a base de maiz fermen-
tado, que lleva un largo proceso de preparacion. Enlos relatos de origen del pueblo raramuri se
sefiala que Onortame-Eyertame (la mama -la papa)**® lo entregod a los humanos, para darle
y convidar a la gente que ayuda a trabajar o a preparar la fiesta para cumplir con los deberes
divinos. Nunca se toma teswino sin antes ofrecerlo y dar gracias a Onoréiame-Eyerdame. Nunca
se bebe solo, se prepara para compartir, para convidar a quien apoya el trabajo de cosecha,
cercado, construcciéon de una casa, o desmonte. También se convida teswino cuando se debe
ayudar a algun difunto a subir al cielo. Se bebe durante la celebracion de un Ydmari donde
habra curaciones de la familia, de alguno de sus miembros, de la rancheria, del monte, de los
campos de siembra, de las fuentes de agua, de los animales.

Dificilmente una familia sola podria realizar todas las actividades necesarias para la sub-
sistencia familiar y de grupo: sembrar, cercar, hacer una casa, cosechar, curar, etcétera. Para
esto se requiere el apoyo y trabajo solidario de los vecinos, de la comunidad. Nunca ha existido
pago econdmico por esta ayuda que se brinda, ayuda necesaria e indispensable y se agradece
con teswino y alimentos —aunque sea poquito—y al mismo tiempo se refuerzan los lazos co-
munitarios, indispensables para la existencia de la comunidad y la continuidad de la cultura. La
dinamica de las invitaciones a tomar en rituales se da en torno al ciclo agricola, lo cual apoya
la obtencion de mano de obra rapida y eficiente.

El consumo del teswino tenia sus reglas muy claras. Lo muchachos y las muchachas pueden
comenzar a tomar ya cuando demuestran que saben trabajar y ayudar muy bien a la comunidad.
Esto lo deciden el Mayora o Mayori, y la comunidad.**¢

“Por lo que les dije antes y ahora, éstas son reglas que todo Rardmuri debe acatar para
que seamos iguales en la comunidad. Serds conciente siempre que debes observar
buena conducta en donde quiera que andes. Conforme a tu conducta tendrds un lugar
en donde quiera que vayas. Cuando celebres una fiesta procura compartir y convivir
parejo sin menospreciar a nadie, pues deberds entender que todos como bautizados
—pagotuame- debemos vernos como hermanos. Tendrds que ver por el bienestar del
invdlido, que por alguna razén no puede el sustento del dia, porque si no lo hicieras
asi, deberias de avergonzarte de ser Rardmuri. El teswino que bebas serd el que hon-
radamente te hayas ganado con tu trabajo o tu participacién en la fiesta o el que con

114 Informacién Proporcionada por la antropéloga Kiriaki Orpinel Espino. Jurisdiccion de Wuachochi. Servicios de
Salud del Estado de Chihuahua.

115 También conocidos como “los que habitan arriba”, “los que nos encargaron la tierra”. Corresponden a “Nuestro
padre, nuestra madre” o al principio de dualidad y movimiento de otras culturas: Ometeotl, con los nahuas;
Hunab Ku, con las mayas; Coque Xee, con los zapotecas.

116 Informacion Proporcionada por la antropéloga Kiriaki Orpinel Espino. Jurisdiccion de Wuachochi. Servicios de
Salud del Estado de Chihuahua.
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gusto te ofreciera el casero, seria penoso que sin trabajar o colaborar con la curacion,
fiesta o sin ser invitado, te bebas el teswino que pertenece a otros que con sacrificio
lo ganaron. Deberds de entender que cuando se bebe no se hace con la intencién de
embriagarse, sino mds bien es el de convivir como hermanos y estar un rato alegre.....
Cuando estés borracho, cuida tu palabra, porque ofenderias sin querer, no provoques
problemas que no tienen razén de ser y de los cuales te avergonzarias al despertar de
la borrachera. TU, que eres muchacho y que empiezas a beber, cuando te embriagues
no levantes la palabra contra un anciano, ni midas tus fuerzas fisicas con él, pues tus
fuerzas minarian muy rdpido y no tendrias derecho a ver las cosas de este mundo de
frente y sin vergtienza.”
Nawésari, del Siriame: José Eduwiges Richuarare
Nararachi, municipio. Karichi. 1996

El problema actual es que ahora en la region Raramuri los jévenes obtienen facilmente alcohol
comprado, que no requiere de tiempo de preparacion, ni de reglas especiales para tomar, de
tal manera que el alcoholismo en esa regién es un problema social, como esta ocurriendo con
la introduccion del mercado y la comercializacion en todas las regiones indigenas.

Con lamodernidad, transculturacién y comercializacion se da una adulteracion de los rituales
de convivencia, con pérdida de sus valores y funciones originales, rompiendo también con las
normas que reglamentaban el uso y consumo de estas sustancias.*!’

117 Sucede también en las sociedades urbanas de México, en las cuales el alcohol en sus diferentes presentaciones
es un invitado permanente en los eventos sociales, culturales y deportivos. En la Ciudad de México y otras
ciudades del pais, como reducto de esta colaboracién comunitaria, se estila el “padrinazgo”, titulo que se le otorga
a quien colabora en los rituales religiosos “transfiriendo” diferentes cualidades (morales, éticas, econdémicas).
Desde hace algunos afos se ha vuelto popular el “padrino de vino” (quien debe colaborar con el festejo con una
respetable cantidad de alcohol). Hay padrinos de vino en las fiestas de XV afios, bautizos, comuniones y todos
los eventos que convocan a la comunidad consanguinea y social. Cabe sefalar que se considera de prestigio
ser “padrino de vino” por el fuerte gasto econémico que implica.
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LA INTERCULTURALIDAD COMO POLITICA
DE SALUD

José Alejandro Almaguer Gonzalez, Vicente Vargas Vite
y Hernan José Garcia Ramirez

Las Politicas Publicas tienen un marco de expresion y finalidad en las demandas de la poblacion
y constituyen la tarea de los sistemas politicos. La formulacion de éstas puede considerarse
como los brazos de enlace hacia la sociedad en su conjunto, mas cuando se define en la accion
de politicas nacionales. Por lo tanto son entonces entendidas, “como las acciones de gobierno,
mas directamente, el concepto propio de gobierno en accién, dando respuestas a diversas
demandas de la sociedad”.!*®

En el plano operacional, la implementacion de una politica intercultural en salud, no seria
resultado Unicamente de un proceso racional de planeacion con miras a la prevision de un futuro
posible resolutivo de demandas sociales, sino de la apertura e inclusion a la participacion social
gue considerarfa también laimportancia de generar los mecanismos para consolidarla, a través
de la modificacién de diferentes procesos en las estructurales formales de las instituciones;
la posibilidad de la concertacién-negociacion potenciando positivamente los conflictos con
la consecuente modificacién de perspectivas, incluso la posible modificacién —si se requiere
necesaria— del marco normativo que sustenta el quehacer convencional.

Algunos autores mencionan que las politicas publicas son “aquello que el gobierno escoge
hacer o no hacer”; en algunos contextos, son una practica social para el acercamiento de
posiciones o estrategias que incentivan la accién colectiva, cuando se comparten metas
especificas.

118 “..Las politicas publicas son -en su formulacion- la expresién decantada y genuina del “interés general” de la sociedad,
sea porque su legitimidad deriva de un proceso legislativo democratico o de la aplicacion de criterios y conocimientos
técnicamente racionales a la solucién de problemas sociales. En cambio de acuerdo con igualmente difundidos lugares
comunes, la “implementacion” de ésas politicas tiene lugar en el ambito de la burocracia estatal, que como todo
el mundo sabe es el reino de la rutina, la ineficiencia y la corrupcion. Por lo tanto, en la vinculacién entre politica y
administracién (o, alternativamente, entre la actividad de formulacién y planificacion de las politicas publicas y la
actividad del aparato burocratico a cargo de su implementacion) se tiende a destacar la bondad de la primera y la
naturaleza intrinsecamente oblicua 0 anémala de la segunda..”. Oszlak Oscar Politicas Piblicas y Regimenes Politicos:
Reflexiones a partir de algunas experiencias Latinoamericanas. http://www.economicasunp.edu.ar
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El Plan Nacional de Desarrollo 2013 -2018

Previamente, el Programa Sectorial de Salud en el periodo 2007-2012 sustenté la politica
intercultural dirigida a mejorar la calidad interrelacionada de los servicios, con la clara promocion
de adecuaciones interculturales en la operacion de los servicios de salud y en el disefio de los
espacios de atencion, para favorecer la sensibilidad cultural en una sociedad con caracteristicas
multiculturales como la nuestra. Con ello se propuso focalizar los cambios pertinentes para
atender a cada persona usuaria de acuerdo a sus propias necesidades y percepciones cultu-
rales en relacién a la salud y enfermedad, con la premisa de la adherencia a los tratamientos
meédicos, el aprovechamiento cabal de los servicios y su aceptacion social.

Este proceso se sustenta también en la politica de la Secretaria de Salud dirigida a forta-
lecer y ampliar la oferta de los servicios de salud con la incorporacion de diferentes modelos
terapéuticos, como de fortalecimiento de la salud, bajo planteamientos de seguridad y eficacia.

En el Plan Nacional de Desarrollo 2013 -2018, se impulsa como elemento central del
Gobierno Federal, la Meta de un México Incluyente y el Objetivo de “Asegurar el acceso a los
servicios de salud”. Con ello se establecieron las estrategias y lineas de accion que dan soporte
al programa de Interculturalidad en Salud:

Estrategia 2.3.3. Mejorar la atencién de la salud a la poblacién en situacion de vulnerabilidad.
Lineas de accion: Impulsar el enfoque intercultural de salud en el disefio y operacion de pro-
gramas y acciones dirigidos a la poblacién.

A su vez el Programa Sectorial de Salud establece:
Objetivo No 2. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.

Estrategia 2.1. Avanzar en el acceso efectivo a servicios de salud de la poblacién mexicana,
independientemente de su condicion social o laboral.

Estrategia 2.3 Crear redes integradas de servicios de salud interinstitucionales.

Estrategia 4.3. Fortalecer los servicios de promocién y atencion brindados a la poblacion indi-
gena y otros grupos en situacion de vulnerabilidad.
Lineas de accion: Fortalecer la atencion perinatal con enfoque de interculturalidad.

Hacia una politica intercultural en salud

Diferentes procesos confluyeron para constituir una propuesta de politica intercultural para
los servicios de salud en México:
- Las experiencias previas de las instituciones oficiales en relacién con la implemen-
tacion de servicios de salud en regiones rurales e indigenas.
« Los procesos paulatinos de posicionamiento para la concertacion de grupos orga-
nizados constituidos para la relacién institucional.
« La evolucion de las politicas indigenistas y con ello, las atribuciones y competencias
de las instituciones de salud y de la sociedad rural y campesina.
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- La influencia de los cambios del perfil de la poblacién y del contexto rural, uno de
las mas visibles es el de la migracion de una importante contingente de poblacion
hacia los Estados Unidos!*? al igual que numerosos grupos de poblacion de centro
y Sudamérica.

Las demandas de la sociedad multicultural ante el embate de la reconformacion
de las identidades nacionales; la integracion y amalgamiento de la sociedad urbana
a la globalizacion comercial y el desplazamiento de las politicas sociales por las
politicas del mercado.**°

El contexto de emergencia de los derechos humanos y de género, como marcos
de referencia en la concertacion social ante la reformulacion del marco juridico,
politico y cultural de la sociedad;

La modificacion del modelo de desarrollo nacional y suimpacto en la transicién epide-
mioldgica, producto de nuevas relaciones sociales, politicas y productivas, asi como su
impacto en la definicion de la morbilidad en los diferentes estamentos de la sociedad.
Como marco de referencia, la propuesta intercultural en salud en México ha
tenido como sustento central, las recomendaciones, resoluciones y experiencias
interculturales difundidas por las politicas para pueblos indigenas que en el marco
latinoamericano, ha venido impulsando la Organizacion Panamericana de la Salud,
especificamente para la definicion del modelo de estrategia de implantacién, las
experiencias en la regién mapuche en Chile y las experiencia en las regiones de la
costa Atlantica Nicaragiiense sobre Interculturalidad en Salud.*?*

Finalmente, las politicas interculturales cuentan con un marco internacional fortale-
cido recientemente con la Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos
de los Pueblos Indigenas, emitida por la Asamblea General de la ONU del 13 de
septiembre del 2007.**

119 Se calcula que la poblacion Mexicana en Estados Unidos es cercana a 27 millones de personas, es decir, el 25%
de la poblacion que habita en México, considerando no sélo los datos de caracter linguistico sino también, la
auto adscripcion.

120 “..Apuntamos, entonces, a enfatizar la posibilidad de forjar auténticas opciones del desarrollo de los pueblos

indigenas que, dolorosamente, los conflictos modernos —para no referirnos a las situaciones coloniales o

decimonbdnicas-han puesto en evidencia: 1) Los pueblos indigenas fueron desplazados, y ain se intenta

hacerlo a lo largo de todo el continente, de las zonas productoras de agua, de las regiones con yacimientos de
hidrocarburos o de interés de la mineria metalica y no metalica, de los bosques, selvas, humedales y, en general,
de las areas con la mayor biodiversidad del planeta (la creacion de “reservas ecoldgicas” frecuentemente se
hace en perjuicio de poblaciones nativas asentadas en ellas); asi, también, de las regiones en donde el paisaje
es identificado por los megaproyectos y proyectos turisticos (incluidas las propuestas de eco-turismo y etno-
eco-turismo), de los frentes de playa y zonas costeras, de los sistemas lagunarios e, incluso, de zonas de
agricultura tradicional que pasan a ser del interés de las compafifas constructoras de nuevos asentamientos
urbanos. En pocas palabras, la riqueza indigena pasa a otras manos y deja a los pueblos no s6lo mas pobres
sino mas escépticos frente a las promesas de “un desarrollo integral y sustentable”.Pacto del Pedregal. UNAM.

Proyecto: México Nacién Multicultural. Informe de Evaluacién del Primer Decenio Internacional de los Pueblos

Indigenas del Mundo 1995-2004.Mayo, 2006.

“Memoria del Primer Encuentro Nacional Salud y Pueblos Indigenas: Hacia una Politica Nacional Intercultural en

Salud”. Saavedra -Region de la Araucania, Chile, Noviembre 1996. Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas,

Febrero 1998 Washington, D.C. Organizacién Panamericana de la Salud. Organizacién Mundial de la Salud.

Programa de Politicas Publicas y Salud. Division de Salud y Desarrollo Humano. “Etnia, cultura y salud: La

experiencia de la salud intercultural como una herramienta para la equidad en las Regiones Auténomas de

Nicaragua” Cunningham Myrna, 2002 Washington, DC.

122 Promocionada y firmada por México.
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La Secretaria de Salud y el marco institucional de la politica intercultural

Como politica publica, el tema de la interculturalidad se definié a partir de la creacién del
Programa de Salud y Nutricion para Pueblos Indigenas (PROSANI) y entre las estrategias a
implementar sefialaba:***
« La necesidad de capacitacion de los prestadores de los servicios de salud con pers-
pectiva intercultural.
» Buscar la complementariedad entre la medicina tradicional con la medicina alépata.
+ Promover la comunicacion Educativa en Salud de acuerdo con las caracteristicas
socioculturales de cada grupo étnico.

Estos postulados definieron un el marco para el tema intercultural. El PROSANI mantuvo la
difusion de las estrategias propuestas en su programa original. En ese mismo afio, se realiz6
una reforma estructural a la Ley General de Salud y por consecuencia, a la estructura total de
la Secretarfa de Salud para sustentar la creacién del Sistema Nacional de Proteccion Social en
Salud, que incluyd, ya para el afio 2008, criterios de Interculturalidad para la acreditacién de
las unidades de salud. Estos criterios los veremos mas adelante.

El reglamento interior de la propia Secretaria sefala:

Capitulo 25. La Direccion General de Planeaciéon y Desarrollo en Salud tiene las siguientes
atribuciones:
VII. Disefar y promover la implantacién de nuevas unidades de atencién a la salud
que respondan a las necesidades y caracteristicas culturales de la poblacién y
que consideren prototipos medico-arquitecténicos, sistemas organizacionales y
esquemas de operacién y financiamiento;
XVII. Impulsar y coordinar la politica de interculturalidad en el Sistema Nacional de
Salud;
XIX. Disefar, desarrollar e impulsar la politica nacional de medicinas tradicionales,
alternativas y complementarias en el Sistema Nacional de Salud, y
XX. Disedar, desarrollar e impulsar la politica nacional de atencién a la salud de los
pueblos indigenas promoviendo la equidad en el acceso a los servicios de salud
en el territorio nacional.

Altomar como punto de partida a la medicina tradicional para desarrollar la propuesta de salud
intercultural, la Secretarfa de Salud ubicé a la cosmovisién indigena, como elemento central
para la comprension de los sistemas de salud, desarrollando un modelo para la comprension
no soélo de la medicina tradicional y su cosmovision en salud, lo que permitié otorgar el mismo
tratamiento a las denominadas “medicinas complementarias”, a partir de la cosmovision de
cada sistema médico y el desarrollo de una estrategia intercultural ampliada a éstas medicinas;

123 La salud de los Indigenas. Programa Nacional de Salud 2001-2006. La democratizacion de la salud en México.
Primera Edicion. Secretaria de Salud, 2001.
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esto era una necesidad urgente para el sistema de salud, que requeria una propuesta viable
para aborar la atencién de las mas de 125 practicas diferentes a las que la sociedad mexicana
recurre hoy en dia para resolver sus problemas de salud en los diferentes estados del pais.**

En este mismo proceso, la Interculturalidad aplicada como propuesta de politica en salud,
encontré en la poblacion indigena al primer grupo con el cual mostrar sus potencialidades con
la cual se integroé la politica Intercultural. Sin embargo, otros grupos poblacionales tienen en la
interculturalidad una herramienta para posicionar sus demandas y reivindicaciones, como es el
caso de las poblaciones afro mexicanas ¢ afrodescendientes, quienen quedan englobados en
procesos que no les dan visibilidad y que diluyen sus necesidades especificas bajo en concepto
de “grupos vulnerables™

Plan Nacional de Desarrollo y Programas Nacional y Sectorial de Salud
2007-2012y 2013-2018

El' Programa Nacional de Salud y el Programa Sectorial de Salud 2007 -2012, incorporaron en
su momento, las siguientes lineas de accion:

3.4. Promover politicas de respeto a la dignidad de las personas que fomenten la inclusion y
que eviten la discriminacion y brindar servicios sensibles a la multiculturalidad nacional.

- Incorporar el enfoque intercultural, de género y de derechos humanos en la capaci-
tacion del personal de salud en formacién asi como en la capacitacion del personal
operativo y directivo.

- Promover adecuaciones interculturales en la operacién de los servicios de salud para
disminuir las barreras culturales.

4.11. Impulsar una politica integral para la atencién de la salud de los pueblos indigenas.

8.5. Promover el estudio y validacion cientifica de las medicinas tradicionales y complementarias.

- Fortalecer los servicios de salud a través de la incorporacion formal de la medicina
tradicional al sistema nacional de salud.

- Disefar y operar una politica de ensenanza de medicina tradicional y complementaria
en el Sistema Nacional de Salud.

- Incorporar en las demandas del Fondo Sectorial de Investigaciéon en Salud y Seguridad
Social la investigacion en medicinas tradicionales y complementarias.

- Evaluar la posibilidad de crear el Instituto Nacional de Medicinas Complementarias.

Bajo ese marco, se definieron las acciones de impulso a un proceso institucional que reconocio en
lainterculturalidad, una herramienta de articulacion para lograr la promocién de los derechos de
las mujeres, la poblacion indigena y los derechos humanos en general en los servicios de salud.

Con el cambio de Gobierno hacia el afio 2013, la interculturalidad como politica en Salud,
ha demostrado en el ambito institucional sus bondades para la operacién de los servicios, de-
finidas como elemento de “fortalecimiento” de la oferta, ademas de elementos de un proceso
de Calidad como la mejora continua vy la paricipacion de los usuarios.

124 Ver capitulo 5: Las Medicinas Complementarias, Situacién en México.
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Con este antecedente y con una coherencia sustentada en la necesidad de lograr la promo-
cién de los derechos humanos en los Servicios de Salud, el Plan Nacional de Desarrollo 2013
-2018, definié en su Meta VI.2. En el México incluyente, el objetivo es asegurar el acceso a los
servicios de salud, estableciendo estrategias y lineas de accion.

Estrategia 2.3.3. Mejorar la atencién de la salud a la poblacién en situacion de vulnerabilidad.
Lineas de accion: Impulsar el enfoque intercultural de salud en el disefio y operacion de pro-
gramas y acciones dirigidos a la poblacién.

El enfoque intercultural en los programas salud

El enfoque intercultural juega un papel de catalizador de los procesos participativos, potenciando
las diversas acciones, mejorando la comunicacién con la poblacién beneficiaria, estableciendo
puentes entre la cultura de los servicios de salud y las diferentes culturas que conforman la
poblacion usuaria.

Elincorporar el enfoque intercultural, de género, y el respeto a los derechos humanos en todos
los programas y servicios de salud, adecuando sus procedimientos, propicia una coherencia
institucional, se fortalecen los valores institucionales y se potencia un impacto integral. Ya se
han incorporado elementos interculturales en los programas de Salud. El primero de ellos, fue
el denominado “Unidades Méviles, Caravanas de la Salud”, logrando incoporar en sus reglas
de operacion, la definicién de lineamientos para adecuar los servicios a las caracteristicas
culturales de la poblacién, contar con personal de salud con “competencia Intercultural” y la
importancia de considerar los elementos linglisticos en la relacion con la poblacion indigena.
Otros programas que ya han incorporado elementos, lineamientos y criterios Interculturales
son: Atencion a las Adicciones, Género y Salud Reproductiva y el Plan Maestro de Infraestruc-
tura Fisica. Cabe sefialar que desde el afno 2008, el Sistema Nacional de Protecién Social en
Salud incorporé criterios de Interculturalidad para la acreditacion de Unidades de Salud, con-
siderando la capacitacién/sensibilizacién intercultural del personal de salud, la promocion de
los programas de lenguas indigenas y contar con mecanismos para la traduccion en lenguas
indigenas en los servicios. Desde el afio 2013, estos criterios fueron asumidos por el Programa
IMSS Oportunidades para impulsar la acreditacion de sus unidades médicas, tanto las Unidades
Médicas Rurales, unidades Moviles y Hospitalarias.

Los postulados interculturales de respeto y reconocimiento a las diferencias son la base de
nuestra propuesta para fortalecer los procesos de participacion social, el empoderamiento que
pretende el Sistema de Proteccién Social en Salud y la promocién de los derechos humanos
en salud en una sociedad multicultural.

La interculturalidad asumida en el cambio de actitud es un proceso que requiere un refor-
zamiento constante; asimismo, la inclusion del tema en las areas normativas como la que
disefio el Plan Maestro, permitid, —no sin dificultad— la modificacién de los componentes y
requerimientos técnicos para la apertura hacia la inclusiéon de modelos arquitectonicos de
Homeopatia, Acupuntura y Medicina Tradicional. No son pequefos estos avances, toda vez
que requirieron de una gran voluntad politica hacia la pertinencia de esta demanda social.
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Objetivos de la incorporacién del enfoque intercultural en los programas de salud:

« Transferir a la comunidad informacion, conocimientos, recursos, organizacion e
iniciativas de manera que ésta las pueda aprovechar en beneficio propio, de acuerdo
con su propia percepcion de la problematica.

« Promover la satisfaccion de las necesidades de la poblacion usuaria. Evitar conse-
cuencias producto de una mala comunicacion.

- Facilitar que la poblacion participe en la planeacion y evaluacion de los servicios
y programas, asumiendo el control de los procesos relacionados con su salud, su
ambiente y su contexto social.

- Potenciar los objetivos comunes y generar acciones conjuntas.

- Favorecer la igualdad de oportunidades de acceso a los servicios salud.

- Fortalecer la oferta de los servicios.

+ Mejorar el impacto clinico y educativo de las acciones.

« Aumentar la seguridad de las acciones terapéuticas.

Premisas

Para disefiar e implantar cualquier programa de salud desde el enfoque intercultural es nece-
sario reconocer:
1. Que los “beneficiarios” de los programas tienen sus propias percepciones de la realidad
en la que estan inmersos, conocen el problema, quieren participar en la solucién por
lo tanto quieren ser tomados en cuenta.*?

Pasos metodoldgicos

1. Identificar y caracterizar en detalle al usuario o beneficiario de cada programa de
salud, generando la capacidad para identificar su singularidad social (género, edad,
clase social, etnicidad, preferencia sexual).

2. Agrupar alos tipos de beneficiarios identificados, en la forma como ellos se asocian
naturalmente de acuerdo con su identidad.

3. Trabajar el tema de manera horizontal con cada grupo identificado.

4. Escuchar en primer lugar la percepcién y conocimientos que el usuario posee en
torno a la tematica base del programa, asi como de la implementacion del mismo.
Puede servir la siguiente guia:

- Como vive, padece, o sufre esta problematica. Cuales han sido sus vivencias
concretas.

- Qué siente ante dicha problematica.

- Cémo la entiende (causalidad, percepcion del riesgo, relaciones, cosmovisién).

- Cémo la enfrenta. (Qué hace respecto a ella). En caso de ser una enfermedad,
se puede preguntar cémo la previenen y como la tratan.

- Qué sabe el usuario o beneficiario de esta tematica o programa.

125 Pocos programas parten de conocer primero cudles son la percepcion, los conocimientos y las vivencias que
poseen los usuarios respecto a la temética especifica del programa.
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- Cémo percibe las acciones institucionales del programa sobre esta problematica.
Qué sabe de estas acciones.

- Cémo se siente tratado por los operadores de este programa. Qué le gusta, qué
no le gusta.

- Qué necesita o espera del programa.

- Qué propone para mejorar la relacion con el programa y superar la problematica.

Herramientas interculturales para el fortalecimiento de los diferentes
procesos educativos y operativos en los servicios de salud

Lineamientos interculturales para el personal de salud

La sensibilizacion intercultural es uno de los dos brazos para favorecer el trato con calidad y calidez
que requieren los usuarios con cultura diferente a la del personal de salud. Pretende que éste com-
prenda los codigos culturales de otros grupos y se sensibilice para un trato mas humano y horizontal.

Sin embargo, para asegurar la competencia cultural de los servicios de salud, es necesario
complementar la sensibilizacién intercultural con la implantacién, en los servicios de todo el
pais, de una serie de lineamientos interculturales.

Su caracter es de tipo general, no implican un gasto especial de energia para el personal,
pretenden dar directrices concretas de accién en la relacién con la poblacion usuaria, para
favorecer la amabilidad, el respeto y la comunicacion. Su ejercicio estimula el desarrollo de
una espiral positiva: mejor trato a los usuarios, mayor satisfaccién de los mismos, mejoria del
trato hacia el personal de salud de parte de los usuarios y poblacién, mayor satisfaccion del
personal de salud, estimulacion para continuar tratando con calidad intercultural a los usuarios
de acuerdo con los lineamientos.

A continuacion se presentan los lineamientos que aplican para todo el personal de salud que
tenga relacion directa con la poblacion: personal de medicina, enfermeria, promocion, trabajo
social, laboratorio, psicologia, nutriologia y administracion:

1. Incluir en la mision de la unidad de salud: la satisfaccién del usuario o de la usua-
ria como uno de los elementos centrales, tomando en cuenta el respeto a cada
paciente como norma fundamental.

2. Fomentar la empatia. Averiguar y utilizar los codigos de respeto de la cultura lo-
cal. Recibir a cada paciente con un saludo mirandole a la cara, llamandole por su
nombre. Evitar tutearle, asi como utilizar diminutivos que infantilizan y minimizan
a la persona (pacientito, gordita, madrecita).

3. Identificar la singularidad cultural de cada paciente y conocer su percepcién y
expectativas.

4. Establecer con él o la paciente y familiares actitudes de respeto, comprension y
amabilidad, independientemente de su origen étnico, nivel socioeconémico, higiene,
preferencia sexual, religiosa, sexo y edad, considerando el respeto y el trato digno
como norma fundamental.

5. Evitar burlarse, regafiar o prohibir la utilizacién de elementos de la cosmovision y
de la medicina tradicional indigena (utilizar amuletos, “serenar” medicamentos,
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colocar imagenes religiosas). Permitir al o a la paciente o a sus familiares comen-
tar o realizar diferentes actividades relacionadas con sus creencias en un marco
de respeto y escucha. En caso de contravenir una norma oficial, y que usted esté
seguro de que se trata de una practica nociva, expliquelo clara y respetuosamente,
orientando al paciente.

6. Permitir y promover condiciones para la atencién vertical del parto (en cuclillas,
sentada, parada) y la participacion de parteras y familiares, si las usuarias lo de-
mandan y no existe contraindicacién médica.

7. Evitar la emision de juicios, prejuicios y culpas respecto a la causas de la enferme-
dad. (preferencia sexual, religiosa, adiccién, enfermedades sujetas a prejuicios).

8. Fomentar la participacion social y la comunicacion asertiva con las autoridades
locales, terapeutas tradicionales, y otras terapias y modelos médicos reconocidos
(acupuntura, homeopatfa), independientemente de que haya comunion con sus
creencias o no, coordinando acciones especificas, favoreciendo la referencia mutua
en beneficio a la salud de la poblacion.

9. Explicar claramente la enfermedad, el tratamiento y los cuidados, asegurandose
de que el usuario y sus familiares le entiendan, hagalo de manera comprensible
considerando su edad, sexo, etnia, lengua, preferencia sexual, religiosa, discapa-
cidad y enfermedad, a satisfaccion del usuario (esto incluye a los nifios, nifas,
personas ancianas o enfermas mentales). Si el paciente no habla espafiol, busque
apoyo de traduccion.

10. Revisar a cada paciente previo consentimiento, de acuerdo con la enfermedad
de que se trate, explicandole las maniobras que se le van a practicar. No realice
actividades para lo que no esta entrenado ni calificado, respete los reglamentos
en materia de atencion médica, cuidando de ofrecer la mejor calidad de servicio.

Encuentros interculturales

Se trata de una herramienta especifica para facilitar laimplementacion intercultural del programa
(donde se puede aplicar la guia). Se puede implementar en una reunion tipo encuentro, donde
el personal del programa vy los grupos de usuarios dialogan de manera horizontal sobre el tema,
sin gue ninguno presente su posicidon como la Unica version de la verdad, los dos se escuchen y
aprendan del “otro”, comprendiéndolo, negociando entre si, estableciendo acuerdos de interrelacion.

Lineamientos interculturales para el fortalecimiento de los programas de salud a través del
enfoque intercultural:
1. Conozca el contexto cultural de la regién donde se va aplicar el programa.
2. Indague los conocimientos y practicas de prevencion y atencion que tiene la familia
y la comunidad sobre la tematica a considerar.
3. Escuche y respete la percepcién de las personas usuarios sobre la misma.
4. Promueva el involucramiento de la familia y la comunidad en el fortalecimiento
de la salud.
5. Elimine actitudes de burlas, regafnos y evite comentarios que generen o aumenten
sentimientos de culpa de la persona usuaria.
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Encargados y operadores
del programa

Qué sé yo de ella.

Qué siento yo con ella.

Acciones que realizamos.
Por qué.

Metodologia intercultural

+ Educacion
- Negociacion
+ Participacion comunitaria

Escucha
Qué le gusta y qué no le Qué me gusta y qué no me mutua
gusta del programa. Qué gusta del programa. Qué .
problemas tiene en la problemas tengo en la Yo sé Ti sabes
relacién con los operadores. | relacién con la comunidad dlfearfpte d'faerri?te

0 grupo.
= Enriquecimiento
Qué propone para mejorar | Qué propongo para mejorar qmuw o

la relacién y la eficiencia la relacion y la eficiencia

del programa. del programa.

6. Escuche las expectativas de las y los usuarios sobre como quieren ser atendidos
y su opinion de la atencion que se le ofrece.

7. Informe a profundidad y en su legua si es el caso, (especialmente en poblaciones
indigenas monolinglies) de los procedimientos, beneficios y consecuencias del
programa ofrecido, asegurando su consentimiento. Generar las condiciones para
que las quejas sean atendidas.

8. Promueva y apoye la conformacion de equipos comunitarios de apoyo.

9. Fomente la participacion de Indigenas en los procesos encaminados al cuidado
de su salud y favorecer un plan de trabajo creado con y por los mismos grupos
étnicos que conlleve a tener un entorno saludable.

10. Identifique y combata los diferentes prejuicios que pueden existir hacia deter-
minados grupos de la poblacién (mujeres, adolescentes, ancianos, enfermos
de VIH/SIDA, personas con adicciones, diabéticos, personas con preferencias
sexuales diferentes).

Recomendaciones a todos los programas:

1. Incorporar el enfoque intercultural, de género y el respeto a los derechos humanos,
adecuando sus procedimientos en razon de ello.

2. Reconocer y respetar el derecho ala diversidad e identidad cultural de los usuarios
y usuarias de los programas de salud, manifestada en la pertenencia étnica, el
género, edad, preferencias sexuales, religiosas y ubicacion social.

3. Modificar el comportamiento del personal que opera el programa, respecto a
la cultura, género y derechos humanos, mejorando la calidad, el trato digno y la
satisfaccion del usuario. Capacitar a todo el personal operador de los programas
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de salud en el enfoque intercultural, de género y en derechos humanos. Aplicar
lineamientos de trato intercultural y de género.

4. Establecer las competencias culturales necesarias para brindar un trato digno a
la poblacion usuaria potenciando en la formacion y capacitacion los elementos
de la cultura, el género y los derechos humanos.

5. Desagregar la informacion del sistema nacional de informacion en salud tomando
en cuenta las variables de sexo y etnicidad.

6. Establecer las atribuciones pertinentes para fortalecer la rectoria de la Secretarfa
de Salud en estos temas.

Las consultas informadas

La consulta informada es una actividad que se realiza con una comunidad o grupo de usuarios
con los cuales se pretende llevar a cabo una accién determinada, como lo puede ser en el
caso de la salud, la construccién o rehabilitacion de un espacio de salud, o la ejecucién de un
programa determinado de Salud Pdblica.

Tiene como proposito el escuchar y tomar en cuenta las observaciones, expectativas y
propuestas que dicha poblacion tiene sobre la tematica o programa, volviendo a la poblacion
sujeto de la accién y no objeto de la misma, Se procura consensuar estas propuestas con los
usuarios para proponerlas a las instancias responsables, de manera que se facilite su incorpo-
racion. De esta manera se enriquece la propuesta institucional y se vuelve realista y amable
de acuerdo a los contextos culturales y las circunstancias sociales, tomando en cuenta las
necesidades particulares.

Esta consulta ayuda a establecer silas estrategias y propuestas establecidas por la institucion
o solicitada por la comunidad son en efecto necesarias o si hay otras alternativas. Ademas,
recoge las preferencias culturales de la comunidad que responden a sus necesidades.

Se llama “informada” porque la Institucion deberd informar a los convocados las razones de
la accion de la accion o programa la reunion, las opciones vy alternativas, asi como los productos
que se intenta obtener.

Es recomendable el consultar siempre a la comunidad previo a la realizacion de cualquier
accién o programa que les atafia, porque al consultar a la comunidad solicitante, la Secretaria
del Estado puede responder mejor a las necesidades y expectativas diferenciadas de las co-
munidades étnicas y la accién o programa tendra mayor comprension, impacto y aceptacion.

Metodologia de asamblea comunitaria “indigena” para fortalecer los procesos de
consulta informada

Los diferentes grupos indigenas de nuestro pals poseen sus propias formas de conceptualiza-
cion, organizacion y analisis del conocimiento para la toma de decisiones. Es comUn que estas
formas sean desconocidas para nosotros y que pretendamos imponer nuestra metodologia
conocida como método asambleario.

Elmétodo asambleario tiene varias ventajas: es directo, rapido, facilmente identifica mayorfa
de votos, y en esos términos facilita la toma de acuerdos. El problema es que este método
responde a una cultura determinada y vision del mundo.
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Para muchos pueblos indigenas de nuestro pais, con una cosmovision diferente, este método
asambleario favorece la imposicién de soluciones de unos sobre otros fundamentada en el
concepto de la mitad mas uno, y no propicia la participacion de todos.

Para ellos, laimposicion tiene connotaciones muy negativas y graves, Consideran que favo-
rece la resistencia, y la no participacién convencida en las acciones decididas. En las asambleas
indigenas siempre tratan de buscar el consenso, de manera que la solucién final sea aceptada
por todas las personas participantes, aunque sea diferente a la propuesta original.

Otro elemento a considerar es que muchas poblaciones indigenas no dominan la escritura
de manera fluida, por lo que los procesos de comunicacion se han fundamentado en el dialogo
verbal, que histéricamente ha constituido formas muy finas para la discusion, el aprendizaje y
la memorizacion de aspectos importantes para recordar.

Tomando en cuenta lo anterior, hemos sistematizado una propuesta basada en el consenso
y enlos principios de la “asamblea comunitaria indigena”, que se puede aprovechar para facilitar
la toma de consensos y acuerdos en cualquier grupo humano, y por supuesto para facilitar los
procesos especificos comunitarios de la consulta informada intercultural.

El proceso inicia identificando un tema o pregunta detonadora sobre la que se resuelve
trabajar de manera comunitaria.

Se forman parejas y cada una de ellas discute el punto, llegando a un consenso entre ellos.
Se define uno de los dos como portavoz de la pareja.

Posteriormente dicha pareja se relaciona con otra y los dos portavoces presentan los dife-
rentes consensos previos, intentando ahora llegar a un nuevo consenso entre ellos y definiendo
un nuevo portavoz de la ahora cuarteta.

Después la cuarteta se relaciona con otra y vuelven a establecer el mismo mecanismo de
consenso, entre los ya establecidos previamente. El grupo de ocho personas se reline con otro
igual e inician de nuevo el mismo mecanismo.

Esto se repite las veces que sean necesarias, identificando el portavoz de cada grupo cada
vez mas amplio, hasta que una sola persona expresa para todas las personas participantes el
consenso identificado, validando que todos estén de acuerdo con las propuestas presentadas.

Las ventajas de esta metodologia es que se favorece la generacion de consensos, asi como
la participacion colectiva de todas las personas participantes, al mismo tiempo que se recoge
la interpretacion que ellos hacen sobre el tema a plantear.
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Modelo de atencion a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio
con enfoque humanizado, intercultural y seguro

Nos gusta el parto en el hospital, porque es limpio y si se atora el nifio, pues ahi' lo sacan.
Pero también nos gusta el parto con la partera porque nos habla bonito, nos da nuestro
masaje en la cintura para que se nos caliente la cadera y no nos duela, nos deja que
tengamos el parto sentadas o en cuclillas y asi podemos respirar mejor y el parto es mds
rdpido, nos da nuestras “apretadas” después del parto para cerrar la cadera y que no se
nos caiga la matriz y vejiga, y nuestros banos de vapor para limpiarnos y no quedar crudas.
¢Qué no podriamos tener las dos cosas juntas?

Mujeres Indigenas de la Sierra de Zongolica, Ver. 2002

Este modelo representa una aplicacion y concrecién de los enfoques de interculturalidad, género
y derechos humanos a una realidad humana y social, logrando establecer una sinergia profunda
entre le medicina cientifica y la medicina tradicional. Responde a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las evidencias cientificas, los derechos humanos, la
perspectiva de género y la normativa vigente.

Postula tres elementos como esenciales para la atencién de las mujeres en el embarazo,
parto y puerperio:

Enfoque humanizado. Parte de comprender que las mujeres deben de ser el sujeto prota-
gonista de su embarazo, parto y puerperio, con la capacidad de tomar decisiones acerca de
como, donde y con quien parir, bajo la cobertura de los derechos humanos, persiguiendo el
objetivo de que se viva la experiencia del nacimiento como un momento especial y placentero
en condiciones de dignidad humana. De esta manera se pretende tomar en cuenta, de manera
explicitay directa, las opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y sus
familias en los procesos de atencion del embarazo, parto y puerperio.

Enfoque intercultural. Pretende identificar y erradicar las barreras culturales y de género que
dificultan el acceso a los servicios de salud, reconociendo la diversidad cultural existente entre
las mujeres de nuestro pais, con sus demandas y expectativas, asi como por la propuesta de
enriquecimiento de la atencién del parto con elementos de la parteria tradicional indigena,
como de otros modelos clinico terapéuticos y de fortalecimiento de la salud no convenciona-
les, todos los cuales fortalecen tanto los elementos técnicos, como los mismos procesos de
humanizacion del parto.

Enfoque seguro. Parte de reconocer a las mujeres como sujeto del derecho de recibir una
atencion médica basada en fundamentos cientificos, y porque ademas de procurar condiciones
de comodidad durante el parto, promueve también que estas se lleven a cabo en espacios
confortables, con lo mejor de la atencion desmedicalizada, pero en condiciones de seguridad
en coordinacién y contigtiidad con espacios resolutivos, en caso de que se presente una com-
plicacién de Ultima hora.
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El enfoque seguro también incluye las competencias obstétricas que debe de tener el
personal del primer nivel de atencién, para la identificacion de los riesgos obstétricos durante
el embarazo, asi como para la atencién del parto de acuerdo a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y para el manejo y referencia de complicaciones del
mismo. Con respecto al segundo nivel incluye todas las competencias, condiciones y acuerdos
interinstitucionales, para poder identificar, atender y resolver de manera oportuna las compli-
caciones y emergencias obstétricas. Toma en cuenta ademas, el enfoque de redes funcionales
de flujo real en los servicios de salud, para garantizar la atencion oportuna de las mujeres en
trabajo de parto, posean o no complicaciones, bajo el lema de “cero rechazo”.

Desde su creacién (agosto de 2002) y con los Encuentros de Enriguecimiento Mutuo,
la DMTyDI ha identificado aportes y visiones de la parteria tradicional sobre la atencion del
embarazo, parto y puerperio, afines a las Recomendaciones de la OMS y mejoradas con otros
elementos, enmarcando asi una definicién, profunda y humana en torno de esos procesos y
de la/el recién nacido. Esos aportes no sélo son validos para la atencién a poblacion indigena,
sino para todas las mujeres y bebés, con lo que se nutre la propuesta de nacimiento humani-
zado ya existente.

Por atencién intercultural a las mujeres en el parto, nos referimos al modelo que tiene
como esencia a la sinergia entre los métodos de la medicina occidental y los de las parteras
tradicionales, ademas de retomar las demandas de los grupos de la sociedad civil en cuanto
a un trato mas humano y sin violencia, donde las mujeres sean protagonistas de su parto.

CULTURA

il gl
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Posiciones

Usiologicas

DERECHOS

Este modelo se disefd escuchando las demandas y necesidades de mujeres y parteras indi-
genas y, posteriormente, de mujeres en general, sobre todo de zonas urbanas. Tomé en cuenta
la opinién del personal de salud, especialmente de profesionales gineco-obstetras, pediatras
y enfermeras. Al principio se consideré como alternativa dotar de “amigabilidad cultural” a los
servicios —y de esta manera colaborar en la lucha contra la muerte materna—, al evitar que
las mujeres, sobre todo de origen indigena y rural, se alejaran de la atencién médica. Mas tarde
se valoré el modelo por si mismo, el bienestar producido y los beneficios concomitantes a la
salud e integracion entre la madre, la pareja y la/el nifio. Como elementos esenciales de esta
interaccion intercultural, ademas de los elementos de la OMS,* sobresalen:
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« Posicion vertical.

- Acompafamiento psicoafectivo durante todo el trabajo de parto.

- Acompafnamiento de un familiar si la usuaria lo demanda.

- Contacto piel a piel madre — hijo.

+ Amamantamiento inmediato del recién nacido.

- Uso de masajes durante el trabajo de parto.

- Estrategias desmedicalizadas de manejo del dolor.

- Respeto a la cultura y decisiones de la mujer usuaria.

- Intercambio y enriquecimiento entre diversos modelos de atencion.

- Atencion por parteras tradicionales y personal no médico, si la usuaria lo solicita
en condiciones de seguridad y eficacia.

- Desmedicalizacion en la medida de lo posible.

- Evitar el abuso en la utilizacion de la tecnologia.

Y sobretodo, el respeto a las mujeres con respecto a la toma de decisiones.

Objetivos

Concebir al embarazo, parto y puerperio como parte de un proceso fisiolégico, natural y saluda-
ble; por tanto, la atencion debe ser humanizada, segura, sin violencia y sin sobremedicalizacion,
tomando en cuenta la cultura de la usuaria, basada en la mejor evidencia cientifica disponible,
y debe reconocer y valorar la autonomia de las mujeres y su protagonismo durante el parto,
asi como garantizar sus derechos humanos.

A pesar de la resistencia inicial de personal de salud, para transformar paradigmas del co-
nocimiento y practica en la atencion del parto, durante los cursos disefiados para su difusion,
la mayoria de las y los participantes tuvo un cambio gradual importante hacia la comprension
y ejercicio de su quehacer. A partir de las experiencias anteriores, se han realizado un nimero
importante de partos, bajo los elementos recomendados por la OMS.

Este modelo de Atencion Intercultural de las Mujeres en los Servicios de Salud, pretende
ahora, aprovechar el desarrollo cientifico tecnolégico que ha permitido salvar muchas vidas de
muijeres y recién nacidos, al igual que el desarrollo de toda un area que presenta los impactos
positivos de una atencién humanizada en el embarazo y parto, que considera las expectativas
de las mujeres usuarias, y su cultura. De esta manera se presenta una oportunidad muy valiosa
para avanzar en el binomio de la competencia técnica que debe tener la practica médica, en
conjunto con la competencia relacional y cultural, fundamental también en la misma.

Las posiciones verticales y elementos de humanizacién de la atencién de las mujeres durante
el embarazo, parto y puerperio, cuentan ahora con reconocimiento en los servicios de salud
de nuestro palis y en muchas partes del mundo. Poseen fundamentos cientificos y culturales
claros, con reconocimiento de la OMS*?¢, y en el caso de México, un marco legal que se ha
adaptado al devenir de los tiempos, y que ya puede proporcionar lineamientos que faciliten la
adaptacion de los servicios para aprovechar sus ventajas.

126 Chalmers B, Mangiaterra V, Porter R. WHO principles of perinatal care: the essential antenatal, perinatal, and
postpartum care course. Birth 2001; 28: 202-207. Publicados en el Boletin Electrénico del CLAP/OPS/OMS,
No 14 Feb. 2002; 15 (www.clap.ops-oms.org)
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Elementos operativos para facilitar condiciones para su aplicacién e implantacién en
los servicios de salud

No es suficiente el conocer los elementos sustantivos del modelo de atencion basada en las
recomendaciones internacionales y enfoque basado en evidencias, si no se incorporan condi-
ciones y mecanismos concretos para facilitar su implantacion.

DMTyDI/DGPLADES promovié desde 2007 el desarrollo de procesos interculturales de
consulta con personal de salud (obstetras, médicos, enfermeras, parteras profesionales),
parteras tradicionales y mujeres usuarias de los servicios, para analizar el equipo y la infraes-
tructura existentes en salud y proponer el equipo vy la infraestructura ideal, de acuerdo a
nuestras condiciones sociales, econdémicas y culturales, con el Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica (CENETEC). Se consideraron las mesas, camas y sillas obstétricas que existen ya
en el mercado internacional, para facilitar el parto en posiciones verticales. En el estudio que
se realizé con personal de salud directivo y obstétrico se valord que eran muy caros para los
presupuestos ordinarios, permitian muy pocas posiciones verticales y no permitian la partici-
pacion del familiar, como se practica en las regiones indigenas del pais.

Se definieron los siguientes criterios:

« Debia de facilitar por lo menos las posiciones de sentada e hincada (muy utilizadas
en nuestro pals).

- Queincorporara o permitiera elementos para que las mujeres se pudieran sostener
con un punto de apoyo en las manos y abrir su capacidad pulmonar, como se realiza
en las regiones indigenas.

« Que tuviera elementos para que los talones tuvieran un punto de apoyo y asi poder
facilitar el trabajo de los mUsculos abductores y facilitar la apertura del canal del parto.

« Que permitiera la participacion del familiar como sostén fisico y emocional, atras
de la mujer, como se practica en las regiones indigenas.

« Que la mujer pueda estar comoda y cambiar de posicién.

« Que también el personal de salud que atienda el parto se encuentre cémodo.

« Para el caso de la mesa obstétrica, que fuera similar a la mesa convencional, para
que ocasionara el minimo de resistencia posible con el personal obstétrico.

+ Que sea funcional para la atencién de los partos.

- Debia de poder utilizarse con éxito tanto en regiones urbanas, como en rurales e
indigenas, tomando en cuenta las diferentes expresiones culturales.

« Que se encontrara dentro del presupuesto normal de las mesas obstétricas utili-
zadas en centros de salud.

El primer producto, fue la mesa obstétrica para facilitar la atencién en posicién vertical por
personal médico de hospitales y centros de salud. Similar en altura y dimensiones a una mesa
convencional, facilita el penduleo en el trabajo de parto, permite la participacion de un/a acom-
pafiante que brinde soporte fisico y emocional, y posibilita a la mujer tomar con autonomia
diferentes posiciones verticales, sentada, en cuclillas o hincada. Se le llama: “Mesa obstétrica
para la atencién del parto humanizado intercultural en posicién vertical”. Cuenta con lo siguiente:



Interculturalidad en salud |

- Pierneras opcionales para facilitar la revision de la cavidad uterina o la aplicacién
de forceps si el caso lo requiriera.

+ Dos soportes para los pies para que la mujer cuente con puntos de apoyo en la
posicion sentada, que permiten diferentes alturas y angulos de posicion.

+ Un marco metalico cromado para facilitar el que la mujer pueda sujetarse tanto de
la parte superior, como lateral y contar con puntos de apoyo que le permiten pujar
y expandir la cavidad toracica. Permite también que la mujer en trabajo de parto
pueda realizar ejercicios de penduleo que permiten facilitar el trabajo de parto y
disminuir el dolor. El material facilita su limpieza.

+ Un sostén individual para la espalda de la mujer que se levanta en caso de que se
atienda sola, y se puede abatir convirtiéndose en asiento para su pareja, familiar o
acompanante del parto, para brindar sostén fisico y emocional.

+ Un sostén trasero que se puede levantar y proporcionar apoyo a la pareja que acom-
pana el trabajo de parto, que también se puede ajustar para que la mujer descanse
en el postparto inmediato y continlie con la lactancia y apego del recién nacido.

+ Dos soportes laterales para los pies del acompafiante.

- Un segmento distal que se puede quitar para facilitar la atencién del parto y volver
a colocar para facilitar el descanso de los pies terminando el mismo.

- Dos segmentos laterales que se desprenden para facilitar la participacion del familiar
y se colocan para propiciar el descanso postparto.

+ Una charola en la parte trasera que permite el guardado de los diferentes implementos.

- Cojines desprendibles en vinilo lavable con cierre oculto, que permite su sanitizacion.

« En las versiones recientes cuenta con ruedas para facilitar su desplazamiento.

- Sistema de frenos para facilitar fijar su posicion.

115
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Desde 2008, las parteras tradicionales expresaron que la mesa obstétrica les parecia muy
alta para ellas y que sentian un riesgo en que pudiera caer el nifio y que por ello ellas atienden
muy cerca del suelo. Por esa razén se disefié con ellas un banco obstétrico en forma de “U”,
similar a algunos banquitos que ellas utilizan, que permite la posicion sentada de la mujer en
trabajo de parto, con la posibilidad de que su acompafante esté detras sentado/a comoda-
mente en una silla.

Lleva una curvatura de acuerdo a la anatomia de la mujer, las paredes laterales son incli-
nadas lo que permite que una persona se acomode atras, sentado en una silla; lleva una base
antiderrapante; tiene a los lados una curvatura para facilitar el acomodo cémodo de las piernas
de la persona acompafante y cuenta con cojin desprendible.

En el afio de 2009 en Encuentros de Enriguecimiento Mutuo entre personal de salud y
parteras tradicionales, celebrados en los Estados de Morelos y Puebla, parteras tradicionales
expresaron que les gusta mas la posicion hincada, pero que por su edad, que se les hacia ya
pesado atender partos en cuclillas al nivel del suelo. Las mujeres participantes sefalaron que
aungue en esta posicion el parto es mas rapido, se cansan de las rodillas.

Por esta razén se disefié con parteras y usuarias otro banco, al que se le denominé “banco
obstétrico ergonémico” que permite varias alturas y posiciones para el parto, cumple con todos
los criterios establecidos y presenta las siguientes caracteristicas:

- Permite las posiciones: hincada, por delante y por detras; sentada, sentada acucli-
llada, en cuclillas y en cuatro puntos (de Gaskin).

« En la posicion hincada permite el descanso de las rodillas. El peso se reparte también
enlas caderas y pantorrillas liberando el nervio ciatico y la circulaciéon sanguinea, de
manera que la mujer esta mas comoda y puede estar en esta posicion mas tiempo.

- Facilita la participacion de un acompafante que brinda sostén fisico y emocional.

- Tiene una base acojinada que protege al bebé, inquietud de las parteras.

- Permite el asumir una posicion de descanso en la que se pueden recibir masajes
en la espalda y cadera.

- Se puede utilizar para el descanso postparto, sentando a la mujer en la base aco-

jinada inferior y descansando sus pies en el banco “kanché”.

« Es un banquito para asiento de las parteras o del personal de salud que decida
atender los partos en los bancos obstétricos.

- Cuenta con una curvatura propia del cuerpo y lleva un cojin desprendible.

- Con este banco, las parteras se sientan con las piernas abiertas, metiendo su falda
entre las piernas y refieren estar comodas y con la espalda recta y descansada.

- Si se utiliza el banco ergonémico, después del parto el banco “kanché” sirve para
que la mujer descanse los pies.

En los talleres interculturales con mujeres usuarias de los servicios de salud realizados desde
el 2007, ellas relataban sus experiencias en la atencion en los hospitales y centros de salud,
expresando el haberse sentido avergonzadas, intimidadas y humilladas por utilizar las batas
convencionales que se ofrecen regularmente en los servicios, las cuales como no compensan
la gravidez, se suben como minifaldas y que se abren facilmente de atras. Es comdn que los
listones de cierre se encuentren rotos. Ademas no facilita el apego inmediato al nacimiento,
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por lo que practicamente hay que desnudar a la mujer. También expresaron que durante el
trabajo de parto es comin que se les enfrien y acalambren las piernas, lo cual se explica por
la irrigacion sanguinea del sistema uterino, ademas que en la sala de labor les prohiben utilizar
sus zapatos o chancletas, por lo que si quieren caminar, lo tienen que hacer descalzas y como
estan calientes por el parto, esto las puede enfermar.

Por estas razones se disefié con ellas una bata que facilita la lactancia y el apego inmediato,
con compensacion de la gravidez y traslape suficiente para cubrir el cuerpo de las mujeres
con dignidad, como no sucede con las batas convencionales. También se elaboraron unos
calentadores para mantener el calor de las piernas y unos zapatos de tela para evitar que
caminen descalzas.

Para facilitar la atencion

del parto en los bancos
obstétricos de manera que la
persona que atiende estuviera
comoda, se disefid un asiento
tipo Kanché.
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La bata humanizada para facilitar el apego inmediato.

Finalmente, cabe mencionar que se
cuenta con una guia para favorecer

la implantacion en los servicios de
salud del modelo de atencion a las
mujeres durante el embarazo parto

y puerperio: Enfoque Humanizado, -
Intercultural y seguro, que contiene
todos los elementos y fundamentos
que permitan entender y aplicar dicho
modelo en los servicios de salud.

El enfoque intercultural en los espacios donde se prestan los servicios de salud

Los espacios donde se prestan los servicios de salud pueden constituirse en “barreras culturales”.
Integrada a la reforma a los servicios de salud se realizé una modificacién en la gestién de los
espacios denominada “Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud”, con la intencién de
fortalecer la accesibilidad y la acercabilidad de los servicios, promoviendo el concepto de calidad
técnica y ambiental de los espacios de salud, lo cual toma en cuenta el disefio y adecuacién
de los espacios de las unidades de salud y la infraestructura fisica.
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Estos elementos permiten modificar las relaciones que establecen los servicios con los
usuarios, revalorando con estas aperturas diferentes aspectos de la cultura local vinculadas a
elementos del ciclo de vida.

No tomar en cuenta en el disefio del espacio las caracteristicas especificas de quien lo va
utilizar puede resultar en construcciones agradables para la cultura del prestador del servicio,
pero poco amigables para la cultura de la poblacién usuaria. Influyen en esto el género, la edad,
el grupo étnico al que pertenece, la clase social, si tiene alguna discapacidad, o si sufre alguna
enfermedad sujeta a prejuicios, elementos muchas veces no considerados en el disefio de los
espacios.

Estas barreras culturales estan relacionadas con la concepcion del confort que poseen los
disefiadores de los espacios, en contraste con las del usuario, tiene que ver con la funcionalidad
de todo el conjunto desde la cultura local, el clima, el aspecto, el mobiliario, e incluye aspectos
relacionados como las sefalizaciones, la dieta para los enfermos hospitalizados, los espacios
los espacios para los nifos y ninas, para el hospedaje de familiares, para la estancia de los
acompafantes de los pacientes y para la “paz emocional-espiritual.”

Desde esta perspectiva se ha elaborado una serie de criterios para evitar y/o “remover
las barreras culturales” presentes en los establecimientos de salud, con lo que pretendemos
aumentar la satisfaccion de la poblacién usuaria y mejorar el impacto de los servicios de salud:

1. Identificacion de la singularidad del destinatario.

El primer paso es identificar con claridad el tipo de usuarios que van a utilizar los
espacios. Si es una clinica general, cuales son el tipo de individuos que se espera sean
atendidos (muijeres, indigenas, ancianos). En el caso de que sea una unidad para un
cierto tipo de atencion, tener claro el perfil del usuario (nifios, nifias, mujeres en edad
reproductiva, diabéticos).

2. Arquitectura en armonia cultural del entorno.

Conviene investigar previamente las caracteristicas culturales de las edificaciones de
laregion y conocer sus ventajas objetivas y subjetivas, respecto al climay al confort.
Esto no significa que se deban incorporar todas sus caracteristicas de una manera
acritica, sino aprovechar sus elementos positivos para incorporarlos en el disefio del
proyecto en forma “hibrida.” Asimismo, es oportuno investigar las caracteristicas
de los espacios tradicionales para la atencién a la salud de la zona e identificar los
elementos que conviene incorporar para hacer mas “amigable” y “familiar” la estancia
del usuario. (Ejemplo, el uso de temazcales, jardines de plantas medicinales, hamacas
en el area de sala de espera y hospitalizacion).

3. Participacion.

Es comun que el disefio de la infraestructura, como el de muchos otros elementos de
los servicios de la salud se realice sin tomar en cuenta la poblacion que hace uso de
ellos. Para que el establecimiento se adecué a las expectativas de ésta, es indispensa-
ble desarrollar eventos con la poblacion beneficiaria, para escuchar su opinion sobre:
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- Disefio.

- Aspecto.

- Funcionalidad.

« Mobiliario.

- Sefializacion.

- Espacios de espera.

- Posicién para el parto.

- Dieta.

- Espacios especiales para hospedar familiares, juegos para los nifios y nifias.

- Espacio ecuménico para la oracién y la paz espiritual.*?’

- Orientacion y ubicacién considerando elementos culturales respecto a los lugares
y sitios de significancia espiritual o simbdlica.

4. Coherencia educativa.

Es completamente inadecuado promover mensajes de salud y no vivirlos con acciones
concretas en la practica. Por ello se recomienda que se incorporen los elementos
que se promueven en las actividades educativas cuando sea el caso: sanitarios secos
aboneros, estufas Lorena (construidas con lodo y arena), piso de cemento, jardines
botanicos. Lo ideal es que la infraestructura de la unidad de salud sea educativa en si
misma y pueda dar orientacion en la mejora y construccién de sus viviendas: mate-
riales de la region, funcionalidad, iluminacion, captacion de agua, manejo de basura.

5. Sustentabilidad.

Muchas unidades de salud se encuentran en zonas con alta precipitacion pluvial, pero
carecen de sistemas continuos y adecuados de abasto de agua. Otras no cuentan
sistemas de drenaje, tratamiento y destino final de aguas residuales, con lo que con-
tribuyen a la contaminacién de la region y, por ende, pueden ocasionar problemas de
salud. Por ello muy bien vale la pena disefar sistemas de captacion de agua de lluvia
y de reciclaje para las aguas residuales, que ademas de favorecer la sustentabilidad
de la unidad, fortalecen la coherencia educativa, poniendo en practica propuestas
que pueden contribuir a mejorar la vivienda de la region y fortalecer la cultura local.

6. Lengua.

En las regiones de uso frecuente de alguna lengua indigena es indispensable ubicar
en la unidad de salud un modulo para el traductor indigena,*?® que puede situarse
en el modulo de informacién, ademas de incorporar sefalamientos que contengan
tres elementos: un icono o dibujo que ilustre el mensaje que se quiere transmitir, la
palabra en la lengua de la regién y la misma palabra en espanol. De esta manera se

127 Se considera importante el que las diferentes unidades de salud puedan contar con un espacio de oracion. En los
lugares en donde existan practicantes de varias religiones o en los hospitales de las ciudades es conveniente que
este espacio sea ecuménico, sinimagenes relativas a religion en particular, donde los parientes de los enfermos
puedan acudir, para la obtencién de paz emocional y espiritual (elemento importante de salud espiritual y familiar)

128 De acuerdo con la Ley de derechos lingtisticos de los pueblos indigenas, a partir de marzo de 2005, todos los
servicios publicos en zonas indigenas deben contar con servicio de traductores.
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refuerza la culturalocal, se fortalece la alfabetizacion en lengua indigena, se favorece
el bilingliismo y se cumple con el mandato constitucional.

7. Promocion de la salud.

Las unidades de salud han sido conceptualizadas como espacios para combatir la
enfermedad, mas que para promover la salud. Es determinante la influencia que pueden
tener para fortalecer este paradigma de la atencion médica y tener una coherencia con
la definicién de “espacios para la salud.” Por ello es importante incorporar elementos
que ponen el acento en la promocion de la salud, como un salén de usos multiples
para eventos donde la comunidad pueda utilizarlo para reuniones sobre educacion
para la salud, cocina y nutricién, ejercicio fisico, manualidades, diversion, escuelas
para diabéticos, entre otras. También poder ofrecer bafos publicos, fuentes de agua
potable para beber y espacios al aire libre.

8. Propuestas concretas desde el enfoque intercultural para disminuir las barreras
culturales existentes en los espacios de salud:

a) SeAalizaciones claras para la singularidad de los usuarios.

Las diferentes sefalizaciones deben cumplir con la norma y brindar el apoyo visual
al mensaje que se quiera transmitir, con una imagen comprensible para la gente de
la region, con su explicacion en espafiol y en las lenguas indigenas de la zona. Es
necesario ubicar las sefializaciones en todos los servicios de atencién a los usuarios,
incluyendo los bafios publicos.

b) Adaptacion cultural de las salas de espera como un espacio confortable. Puede incluir
espacio con juegos infantiles donde los nifos permanezcan seqguros y entretenidos.
Es importante seleccionar el mobiliario de la sala de espera, asi como su acomodo
tomando en cuenta los elementos culturales de la regién, lo que permita favorecer
la comodidad, comunicacién, convivencia y limpieza, considerando la iluminacion,
vistas, paisaje, decoracion y los colores de las paredes siempre tomando en cuenta
la cultura local.

Considerar hamaqueros para zonas calientes, en las cuales las hamacas sean
parte importante de la cultura.
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Es importante que los sanitarios publicos de los servicios de salud cuenten con
cambiadores de panal tanto para mujeres como para hombres. Este servicio ya se
cuenta en hoteles, cinemas, autobuses y bafios publicos. Es una demanda de grupos
civiles que trabajan la perspectiva de género y organizaciones de mujeres.

Es fundamental incorporar juegos infantiles en las salas de espera considerando
alos nifios y a las nifas que asisten a consulta o acompafan a familiares. Los nifos
que acompanan a sus madres requieren de un espacio seguro de juegos, y si son muy
pequenos de mobiliario (cunas, colchonetas) para que puedan descansar mientras
la madre espera.

No se trata solo de que la sala de espera sea comoda sino, que el nifio tenga su
lugar en ella.

Ellugar debe de ser funcional, comodo y seguro para personas con discapacidades.
Para ello debe contemplar los elementos enunciados en la Norma Oficial Mexicana
NOM-001SSA2-1993, para ello es necesario consultar asociaciones de personas
con discapacidades existentes en la region para conocer su opinién y propuestas.

Enregiones donde usuarios y familiares acuden desde distancias lejanas, se debe
incorporar un area para que puedan ingerir sus alimentos de una manera confortable.
Dado que el hospital debe ser un espacio de promocién de la salud, se debe evitar
el expendio de alimentos chatarra.

También es importante la organizacién de los servicios para facilitar el transito,
la ubicacién facil a fin de evitar el cansancio y desgaste de familiares y pacientes.

) Espacio para albergue de estancia corta de pacientes de parto y post-parto para
mujeres de alto riesgo. (Posadas de Asistencia para la Mujer Embarazada -AME),
En las zonas rurales de dificil acceso, es conveniente que las mujeres a las cuales se
les haya detectado algun riesgo, puedan trasladarse al hospital desde dias antes de
la fecha probable de parto.

Para ello se requiere un lugar donde la embarazada pueda hospedarse cerca
del hospital, con vigilancia médica y la atencién de sus familiares y de las parteras
tradicionales que la acompafien.

En las zonas indigenas se consideran los tres primeros dias después del parto,
de alto riesgo, dado que la mujer se encuentra en estado “caliente” y si se expone
al “fresco”, se puede desequilibrar y enfermar. Por ello es conveniente contar con
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la posada para que pueda hospedarse esos dias, con alimentacion llevada por sus
familiares, y se pueda restablecer y trasladar con seguridad y tranquilidad.

d) Condiciones de comodidad para usuarios hospitalizados y sus familiares.

Se propone incorporar la decoracién estimulante y la pintura de acuerdo al efecto
psicoemocional que se quiera conseguir; se trata con ello de hacer “amigables” los
espacios fisicos, procedimientos y personal.

Los nifios hospitalizados ambulatorios requieren también de espacios de juego
en donde puedan interactuar con otros nifos y se estimulen emocionalmente de
manera positiva, es importante destacar que para los pacientes adolescentes y
adultos hospitalizados, se tome en cuenta la cultura de la regién, esto disminuye la
carga a enfermerfa y refuerza la respuesta inmunoldgica ante la enfermedad. Para
ello es importante también contar con areas verdes que puedan utilizar los pacientes.

Es importante considerar condiciones para la comodidad de los familiares acom-
pafantes de los pacientes hospitalizados. Esto implica espacio suficiente para una
o dos sillas cémodas, lo que ayuda a los cuidados de enfermeria, disminuye su carga
de trabajo, asi como los riesgos en los momentos en que el paciente se queda solo,
ademas de que los familiares observan otros elementos que el personal no percibe.

Ademas el acompafiamiento fortalece el estado emocional del paciente mejorando
la respuesta inmunolégica ante la enfermedad.

e) Espacio de oracion.

Dado la vision religiosa de la poblacién que recurre a los servicios de salud, se requiere
incorporar un espacio ecuménico (cualquier religion) que facilite la reflexién, oracion
y paz de los familiares y pacientes que acuden a los servicios de salud. (Capilla).
Al concepto de Salud de la OMS, como un estado de equilibrio bio-psico-social, la
poblacion afade también, “y espiritual”.

) Espacio para albergue de estancia corta para acompafantes y parteras de mu-
jeres pacientes.
Es comun encontrar en muchos hospitales rurales a los familiares de los pacientes
hospitalizados acostados en el suelo a pasar la noche, envueltos en alguna cobija.
Parala gente rural e indigena que viene de zonas marginadas y lejanas, no es posible
regresar a sus casas, asi como conseguir un servicio de hospedaje en el pueblo.
Por esa razon se recomienda en esos casos consultar a la poblacion para analizar la
posibilidad de contar con un lugar donde los familiares puedan contar con hospedaje
cerca del hospital. Es el caso también de las parteras tradicionales que en ocasionan
acompafan a la usuaria y ya no pueden regresarse a su comunidad.

g) Espacio y equipamiento para el parto en posicién vertical.

La Secretaria de Salud cuenta ahora con un modelo de atencién intercultural de las
mujeres en el trabajo de parto, en posicion vertical en los Servicios de Salud, que
cuenta con amplios fundamentos cientificos, legales, y culturales. Ya existe una

123



124

| Interculturalidad en salud

propuesta institucional de mesa obstétrica para atencién en posicion vertical que
se puede aprovechar en los Centros de Salud y Hospitales.

Por ello es importante el promover condiciones para la atencion del parto en
posiciones tradicionales, siempre y cuando la poblacion los demande y no exista
contraindicacion médica.

h) Ambientacién cdlida para la Sala de Expulsidn.

Es necesario poner atencion especial en la ambientacion térmica de las salas de
expulsién en regiones que atienden poblacién indigena debido al concepto del equi-
librio frio-calor existente en gran parte de la poblacion de origen indigena vy rural.
Para gran parte de la poblacién de origen rural es importante que los espacios y los
procedimientos hospitalarios no sean “frios”, en especial para personas con pade-
cimientos o procesos “calientes” como el embarazo y parto. La frialdad dificulta y
vuelve lento el trabajo de parto.

Los desequilibrios pueden ocasionar alteraciones graves y producir otras enfer-
medades, tension y ansiedad, dificultando la aceptacion de los servicios. Por ello
es importante revisar la ambientacion térmica de los espacios de consultorios,
hospitalizacion y salas de expulsion, asi como los materiales que se encuentran en
contacto directo con los pacientes (frazadas, sabanas).

i) Mddulo de Medicina Tradicional, espacio para atencién de la partera o curandero
de la comunidad.

Si la poblacién lo solicita y los terapeutas tradicionales estan de acuerdo, se puede
incorporar un espacio cercano al hospital o centro de salud, para ofrecerlos servicios
la medicina tradicional, con la atencion de curanderos, hueseros, sobadores y parteras
de la comunidad y region.

Esto puede favorecer la coordinacion y el enriquecimiento mutuo si existen estra-
tegias interculturales de formacion del personal y articulacién entre los dos modelos.
No es suficiente con la cercania fisica.

Ahora se valora de manera positiva el que la atencién del parto dentro del mo-
delo tradicional atendido por parteras pueda realizarse en las mejores condiciones
y cercano al hospital por la posibilidad de alguna complicacion. De esta manera se
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puede realizar sinergia intercultural ofreciendo a la mujer la atencion con lo mejor
de los dos sistemas médicos.

i) Temazcal.

Es un servicio que puede articularse al médulo de medicina tradicional y favorecer la amiga-

bilidad cultural de los servicios, con lo que se favorece la aceptacién de los servicios de salud.
Consiste en un espacio donde la persona usuaria recibe banos de vapor con hier-

bas medicinales que le ayudan a evitar los desequilibrios de frio-calor, de acuerdo

a su cosmovision. Requiere la supervision de una persona experta, tanto para su

construccién, como para su utilizacion.

K) Farmacia verde.

Consiste en un espacio en centros o casa de salud, para contar con un botiquin de prepa-
rados de plantas medicinales, de acuerdo a las enfermedades de la regién, asi como a sus
recursos naturales. Es Util para enfermedades en las cuales las plantas medicinales son
menos agresivas que el medicamento convencional, o en casos en los que éste escasea.

El hospital intercultural sustentable. Una propuesta para el fortalecimiento de
los servicios de salud en sociedades multiculturales

El'Plan Nacional de Desarrollo 2007-201 2 enfatiza en la necesidad de incorporar los plantea-
mientos del desarrollo sustentable en las propuestas institucionales. Ademas puntualiza la
necesidad de promover la igualdad de oportunidades, lo cual supone, el acceso a la salud en la
poblacién vulnerable y de todos aquellos servicios que contribuyan al bienestar de las personas.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, sustenta la politica Intercultural de la Secretaria
de Salud al proponer la incorporacion del Enfoque Intercultural en la operacién de los Programas
de Salud, lo que permite focalizar por grupos culturalmente diferenciados los cambios pertinen-
tes para atender a cada usuarios desde sus propias necesidades y percepciones en relacion a
la salud y enfermedad, logrando con ello, en palabras de la OMS, el equilibrio bio-psico-social
y no solamente la ausencia de la enfermedad. Ademas del impacto clinico, la satisfaccién del
usuario se vuelve ahora también un objetivo esencial. Este proceso se encuentra sustentado
también en la politica de la Secretaria de Salud dirigida a fortalecer y ampliar la oferta de los
servicios de salud a través de la incorporacion de diferentes modelos tanto clinico terapéutico,
como de fortalecimiento de la salud, bajo planteamientos de seguridad y eficacia.

Esta nueva visién implica cambios sustanciales en la manera de disenar y operar los espacios
de salud, lo cual es el eje central de esta propuesta.

El cambio

Tenemos claro que existen paradigmas desde los cuales se disefian y operan los hospitales y
unidades de salud. Muchos de esos paradigmas requieren una actualizacién a la luz de los de los
nuevos principios de calidad relacional, los planteamientos de la medicina basada en evidencias,
las oportunidades que abren las medicinas complementarias, alternativas y tradicionales, y los
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avances cientificos en el campo de la psiconeuroendécrinoinmunologia que acenttan la impor-
tancia de considerar de manera intencionada el estado emocional positivo de los pacientes.

Se considera que el hospital no es una isla y que requiere insertarse arménicamente y de
manera positiva en su medio, tanto cultural, social como ambiental.

La propuesta

Definimos como hospital intercultural sustentable a aquel en el que intencionadamente se in-
corporan elementos en espacios arquitecténicos y procedimientos de atencién, para fortalecer
las condiciones de salud para la gente!'?® y el ambiente, para que sea mas eficiente en el manejo
de la energia y recursos, y para evitar y/o erradicar las barreras culturales y facilitar el acceso
de los usuarios. También incorpora de manera integrativa, diversos elementos para la atencion
y fortalecimiento de la salud, desde los aportes que ofrecen diferentes modelos médicos.

La propuesta considera los siguientes principios y criterios:
- Participacion de los usuarios y prestadores en el disefio y definicién de espacios.
+ Amigabilidad y competencia cultural.
- Saludable para la gente (usuarios y prestadores).
- Saludable para el ambiente.
- Sustentable econdmica y energéticamente.

Integra diferentes servicios interculturales:

-Mobdulo de traduccion si el porcentaje de poblacion indigena es significativo.

- Atencion intercultural del parto.

« Enriguecimiento intercultural a la dieta hospitalaria.

- Servicios con otros modelos clinico terapéuticos reconocidos en México con sustento
legal, como es el caso de la acupuntura, homeopatia y herbolaria.

- Servicios con Medicina Tradicional Indigena

- Fortalecimiento de la salud de los usuarios, prestadores y poblacién local, a través
de alimentacién sana, ejercicio saludable y buen humor.

Incluye una politica de contratacion y capacitaciéon de los recursos humanos, asi como la
apertura para el analisis y en su caso adecuacion de los procedimientos y las normas, que se
han venido aplicando.

Saludable para la gente

En el disefo del hospital, servicios, equipo y procedimientos es necesario considerar elementos
que disminuyan el riesgo y que aumenten las condiciones para fortalecer la salud, tanto de
usuarios como de prestadores.

a) Seguridad y disminucién del riego.

Esimportante tomar en cuenta los Ultimos planteamientos y recomendaciones con

129 Esto incluye los prestadores que laboran en el hospital y los usuarios que hacen uso del mismo.
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respecto al manejo del riesgo y seguridad para hospitales que se manejan a nivel
mundial, y ademas considerar las particularidades ergondémicas de la poblacién local
(ejemplo su estatura para la altura de cama y escalones), asi como la percepcién
del riesgo que los usuarios y prestadores perciben.

b) Espacios seguros ante la posibilidad de desastres.

Muchas regiones del pais se encuentran expuestas a la presentacion de desastres
ocasionados por la agudizacion de fendmenos naturales provocados por el cambio
climatico. Es necesario considerar la historia y proyecciones regionales y disefiar los
espacios de manera que puedan enfrentar las situaciones que se puedan presentar
en la region.

) Espacios educativos para la promocion de la salud.

Es conveniente incorporar una o varias salas de usos mdultiples para facilitar activi-
dades educativas y de juegos, asi como reuniones donde se facilite la participacion
comunitaria.

d) El Hospital un espacio para el fortalecimiento de la salud.

El hospital, ademas de ser convencionalmente un espacio para atender la enfermedad,
debe ser un instrumento para favorecer la salud, tanto de los usuarios, prestadores
y pacientes hospitalizados, como de la poblacién que habita en los alrededores del
mismo.

Para ello es necesario considerar espacios verdes, areas donde se pueda ensefiar
a preparar comida saludable, realizar ejercicio fisico saludable y manualidades. Asf
mismo, en regiones donde exista limitacion de servicios publicos, se podria integrar
servicios para beber agua potable y poder realizar la higiene personal.

Esimportante incorporar espacios donde se puedan realizar actividades recreativas
para toda la poblacion.

Saludable para el ambiente-salud sin dafio

El' hospital se encuentra participando de una comunidad y un ambiente natural especifico. Es
necesario que de manera intencionada se definan procesos para su insercion de manera positiva
y armonica. Para ello se propone incorporar los siguientes procesos:

a) Manejo y reciclamiento de residuos y basura.

Se propone que ademas del control de los residuos potencialmente peligrosos de
acuerdo ala norma correspondiente, se incorporen procedimientos para el manejoy
destino final de la basura, lo cual reduciria el porcentaje de basura a tirar, eliminaria
los riesgos en los tiraderos publicos donde normalmente va a parar esa basura y
serfa educativo para la poblacion.
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b) Tratamiento de aguas residuales.

Las aguas residuales vertidas por los hospitales, presentan una condicion de riesgo
para la poblacion local. Se requiere una posicion de compromiso con ella y el ambiente,
que se traduzca en la incorporacion de procesos que traten y aprovechen las aguas
residuales, evitando verter en ellas de sustancias infecciosas y toxicas. Ya existen en
México una serie de tecnologias probadas que funcionan con principios biologicos y
de baja tecnificacion y que son econémicas.

) Control de la erosién y sedimentacién.

La modificacion de habitat con la construccion puede acelerar los procesos locales
de erosién y sedimentacion. Es importante considerarlos en la construccién de los
hospitales para controlar el impacto en el ecosistema.

d) Controlar y/o limitar la emisién de contaminantes quimicos.

Se debera tender a regular y limitar consistentemente los contaminantes quimicos
teniendo como parametro los mas vulnerables de pacientes o comunidades circun-
dantes por exposicién a los mismos.

e) Evitar que las emisiones de los vehiculos automotores entren a las salas del hospital
ya que contribuye a agravar las enfermedades del corazén y las crénico-degenerativas.

Sustentabilidad energética y econdmica

En los disefios de espacios para la salud y uso de equipo es necesario evitar el derroche de
energfa y recursos en su operacion, es muy importante aprovechar todos los aportes que la
bioclimatizacién y arquitectura sustentable ofrecen, por ello se recomienda:

a) Bioclimatizacién.

Tomando en cuenta el clima y la cultura local, es importante considerar en el dise-
fio de los espacios el aprovechamiento de la luz natural y la ventilacion. Ello puede
ahorrar el uso de la energia eléctrica de manera significativa para la iluminacion y la
operacion de ventiladores y aires acondicionados. Ademas proporciona una atmasfera
mas saludable y confortable. Para ello hay que aprovechar la utilizacion de domos
e invernaderos de ventana.

b) Orientacién.

Otro elemento a considerar es la orientacion de los diferentes espacios tomando
en cuenta las consideraciones locales del clima y cultura. Climaticamente es muy
importante porque el calor del sol y el poder refrescante de los vientos cambian de
acuerdo a la orientacion. Ademas para muchas culturas indigenas, la orientacion
tiene que ver con otros elementos, lo cual genera la necesidad de tomar en cuenta
la opinién local.
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b) Termicidad.

En algunas regiones del pais hay cambios importantes de temperatura en las dife-
rentes estaciones del afo. Por ello es necesaria la utilizacién de materiales que sean
bajos conductores de calor en paredes y techos, para que la temperatura externa
no afecte la interna. En algunas condiciones se puede anadir el sistema de doble
puerta o ventana.

¢) Minimizacién de la Isla de calor.

Laisla de calor es una situacién de acumulacion de calor producida por la construccion
de grandes extensiones elaboradas con materiales como el cemento, que absorben
mucho calor y lo irradian lentamente durante la noche. En el dia, este calor se suma
al producido por la reflexién de materiales como el vidrio. La falta de zonas verdes y
el entubamiento de los afluentes acuosos, reduce las oportunidades de transformar
la energia solar a través de los procesos de fotosintesis o evaporacion del agua, Los
sistemas de refrigeracion forman parte de un circulo vicioso, ya que generan calor
extray su uso se incrementa con la temperatura. La existencia de edificios conexos
limita la circulacion del aire, con lo cual la capsula de gases no se puede romper. Los
colores oscuros de los edificios absorben mas calor con lo cual la temperatura aumenta.

La climatizacion del hospital tiene de por si que enfrentar el calor producto del
clima local y estacion del afio. Hay que considerar ademas el efecto producido por
el calentamiento global debido al efecto invernadero, con lo que se puede proyectar
que nuestro hospital puede enfrentar situaciones de agudizacion gradual del calor
con los afios. Con el efecto de laisla de calor, la temperatura ambiental puede subir
hasta 5 grados, con lo que la eficiencia climatizadora disminuye.

Laisla de calor se puede enfrentar de manera eficiente al construir los hospitales
en zonas arboladas, alejadas de las concentraciones urbanas, con pocas superficies
absorbentes de calor, con aprovechamiento de espejos de agua y la utilizacion de
cubiertas térmicas de alta reflectancia para proporcionar sombra.

d) Eficiencia en el uso del agua.

El agua es un recurso cuya obtencién es cada vez mas dificil, debido al deterioro de
las fuentes de agua a causa de la deforestacion y a las alteraciones producidas por
el cambio climatico. Es importante considerar, de acuerdo a la precipitacién pluvial
de laregion, el integrar sistemas de captacion y aprovechamiento del agua de lluvia,
almacenaje, asi como del tratamiento y reutilizacion de las aguas residuales.

Servicios interculturales

Es importante considerar en un hospital intercultural los siguientes servicios:
a) Servicio de traduccién para los hospitales que atienden poblacién indigena .
Para dichos hospitales es necesario contar con el servicio de traduccién en las areas
de recepcion, consulta externa, trabajo social, urgencias, hospitalizacion y servicio
de laboratorio. Para ello se puede considerar modulos de traductores o enlaces
interculturales que puedan proporcionar atencién en dichos servicios.
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Sies posible, hay que favorecer que la plantilla del mismo hospital contrate per-
sonal local bilingle y le otorgue reconocimientos por ello.

La Ley General de Derechos Linglisticos de los Pueblos Indigenas brinda el sustento
juridico para realizar dichas acciones.

b) Atencién Intercultural del embarazo, parto y puerperio.

Los procesos de atencion en torno al embarazo, parto y puerperio son los mas con-
trovertidos en la historia de la medicina occidental, lo cual incluye la época actual.
Se ha dado en ellos la transformacion de un sinnimero de paradigmas basados en
elementos subjetivos y lineamientos culturales. El enfoque actual de la medicina
basada en evidencias da cuenta de muchos procedimientos que contintian en las
normas que no cuentan con evidencias de eficacia, o que si cuentan con evidencias
pero de consecuencias negativas. Asi mismo, este enfoque también da cuenta del
impacto positivo de procedimientos que no se han querido incorporar como el parto
psico-profilactico, la posicién vertical del parto y el amamantamiento inmediato.

) Enriguecimiento intercultural de la dieta hospitalaria.

Es comun que la dieta de los pacientes hospitalizados no tome en cuenta la cultura
alimentaria local, por ejemplo alimentos frios cuando las pacientes cursan con pa-
decimientos “calientes”. Es importante incorporar elementos de la dieta local como
la tortilla, el pozol, el atole y el caldo de gallina, considerando sus propiedades frias
y clientes, las cuales son muy importantes para la recuperacién de las puérperas. Se
considera que esta adaptacion aumenta la satisfaccion del usuario y no empobrece
las necesidades nutricionales y clinicas de la dieta hospitalaria.

d) Servicios de la medicina tradicional indigena.
Incorporar los servicios la medicina tradicional, considerando la opinién de la poblacion
y la de los terapeutas tradicionales de la region, para lo que sugerimos:
1. Convocar a los terapeutas y parteras tradicionales de la region que deseen
establecer una interrelacion con los servicios.
2. Delimitar los servicios que se ofreceran considerando la seguridad de los usuarios.
3. Disefar el servicio y los espacios de la medicina tradicional en conjunto con
sus practicantes.
4. Coadyuvar al establecimiento de una relacién intercultural de conocimiento
mutuo entre todo el personal de salud del hospital y los terapeutas tradicionales.
5. Integrar el pago de los servicios que otorguen los terapeutas y parteras tradi-
cionales al presupuesto del hospital en condiciones de equidad.

e) Incorporar espacios para brindar servicios con otros modelos médicos que cuenten
con marco legal como la acupuntura, homeopatia y terapéutica herbolaria.
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Acreditacion de Unidades para la consolidacién de la propuesta intercultural

Como un elemento central para mejorar la calidad de la atencién a la poblacién indigena, la
Secretaria de Salud ha venido impulsando desde el afio 2005 en todo el pais propuestas y
recomendaciones que fueron incorporadas al “Manual para la Acreditaciéon de la Capacidad,
Seguridad y Calidad en establecimientos PUblicos para la Prestacion de los Servicios de Salud”
manual que define los criterios y requisitos para la operacion de las unidades de salud inscritas
en el Sistema de Proteccién Social, en dicho manual, se incorporaron criterios y requisitos de
“Competencia Cultural” del personal de Salud a ser asignado a los establecimientos ubicados
en regiones indigenas.

En el marco de las estrategias para fortalecer la calidad de los servicios, se definieron las
acciones a realizar por los servidores publicos en el “Formato de auto-evaluacién para la acre-
ditacion de establecimientos de ler Nivel, 2°. Nivel, Hospitales Pediatricos y Comunitarios,
ademas para Unidades del Programa IMSS-Oportunidades.

Los criterios interculturales, aunados a los criterios generales de mejora de la calidad, pre-
tenden alcanzar competencias culturales por parte del personal, ademas de las competencias
profesionales.

Sistema de proteccién social en salud

De conformidad con el articulo cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, y sin importar su condicién social, todos los mexicanos tienen derecho a la Proteccion
Social en Salud, con un mecanismo por el cual el Estado garantice el acceso efectivo, oportuno,
de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y sin discriminacién a los servicios que
satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la combinacién de inter-
venciones de promocion de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y de rehabilitacion.

Como minimo debera contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de
atencion, asi como de consulta externa y hospitalizacion para las especialidades basicas de:
medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel
de atencidn. Se entiende por Sistema de Proteccidn Social en Salud a las acciones que provean
los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud, coordinados por la Secretaria de Salud,
los cuales contaran con la participacién subsidiaria y coordinada de la Federacién. Asi mismo,
se entiende por Régimen Estatal, a las acciones de proteccién social en salud que provean los
Estados de la Republica y del Distrito Federal.
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Contenidos interculturales en el formato de autoevaluacion para la acreditacion de
establecimientos de 1er. nivel
(Sistema de proteccion social en salud)

Area de verificacién

Concepto

Criterio

Interculturalidad

Recursos humanos con
competencia intercultural
y de género.

Verificar en la localidad:

1. Existencia de al menos una persona por turno
del equipo de salud con conocimiento bilingte.
2. Constancia de adscripcién al establecimiento.
3. El 60% del personal debe contar con una
constancia de capacitacion en interculturalidad
y/0 género de minimo 8 hrs. presencial y/o

via internet expedido por alguna deprendencia
competente.

Lineamientos de trato
intercultural.

Verificar:

1. Existencia documental de los lineamientos de
interculturalidad.

2. Difusién y conocimiento al personal de salud
de los lineamientos. Presencia de cartel con los
lineamientos de interculturalidad.

Comités de salud.

Verificar:

1. Existencia documental de los lineamientos de
interculturalidad.

2. El comité difunde los programas prioritarios en
la lengua predominante.

3. Documentacion de estrategias para la difusion
de programas prioritarios con los elementos
culturales de la region.

Fuente: Direccién General de Calidad y Educacion en Salud. Acreditacion de establecimientos publicos para la prestacion
de servicios de salud. Formato: Unidades de primer nivel, 1012.
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Contenidos y criterios de las cédulas de autoevaluacién de Unidades Méviles (2012)

Personal de salud bilingie.

Verificar que para las visitas a localidades
indigenas cuando menos uno de los recursos
de la unidad médico movil o de la localidad
sea bilingle.

Recursos humanos con
competencia intercultural y | intercultural y/o de género mediante
Interculturalidad *(30) | de género.

Verificar:
1. Todo el personal de salud debera
acreditar documentalmente la competencia.

recursos presenciales y/o via internet.
2. El personal de salud cuenta y conoce los
lineamientos de trato intercultural.

Difusion de programas de | de salud en la lengua local y difundirse los
salud en la lengua local. derechos de los pacientes y sefalizacion de

El personal de salud o el personal bilinglie
debera promover los diferentes programas

las areas a través de carteles comprensibles
y con simbologia adecuada a su cultura.

Contenidos y criterios de las cédulas de autoevaluacién de Unidades de 2° nivel

Interculturalidad

Recursos humanos con
competencia intercultural
y de género.

Verificar en la Unidad de salud:

1. Existencia de al menos una persona por turno del
equipo de salud con conocimiento bilingle.

2. Constancia de adscripcion al establecimiento.

3. El 60% del personal debe contar con una
constancia de capacitacion en interculturalidad y/o
género de minimo 8 hrs. presencial y/o via internet
expedido por alguna deprendencia competente.

Lineamientos de trato de
intercultural.

Verificar:

1. Existencia documental de los lineamientos de
interculturalidad.

2. Difusién y conocimiento al personal de salud de
los lineamientos.

3. Presencia de cartel con los lineamientos de
interculturalidad.







Capitulo 4

LA MEDICINA TRADICIONAL INDIGENA
MEXICANA

José Alejandro Almaguer Gonzalez, Vicente Vargas Vite
y Hernan José Garcia Ramirez

La medicina tradicional indigena

La medicina tradicional es la concrecién de un cimulo de saberes en torno a la salud y enfer-
medad que los pueblos indigenas de nuestro pais han acopiando y organizando a lo largo de
milenios. Esto es muy importante subrayarlo, porque algunas interpretaciones le restan su
aporte respecto a la salud, dejando sélo su papel cultural.

Estos conocimientos han sido ordenados por los pueblos originarios en una vision del mundo
que pone énfasis en la totalidad de las cosas, en la relacion de las personas y los seres vivos con
la naturaleza, las divinidades, el cosmos y en el equilibrio entre diferentes elementos y conceptos,
que se manifiestan fisicamente en el organismo y/o partes de él con procesos de frio o calor.

Asi se estructurd y se mantiene en la concepcién de los “sabios” y herederos de estos saberes,
un sistema determinado y complejo de atencion a la salud que configura un modelo causal propio
muy elaborado; una nosologia que pone el acento en el equilibrio corporal y en la fuerza vital de los
individuos; procedimientos diagnosticos complejos que obedecen a la misma racionalidad; asi como
un conjunto amplio de procedimientos terapéuticos que pretenden la restauracion del equilibrio
perdido en la persona, asi como con las fuerzas sociales, naturales y divinas en las que se mueve.

Este sistema ha organizado propuestas coherentes para interpretar las relaciones de los
grupos humanos en sus actividades cotidianas, en el ambito del trabajo, la produccién de sus
satisfactores materiales, sus actividades sociales, religiosas y de salud.

Los puntos nodales que le dan racionalidad, sustento, cuerpo, relaciones e implicaciones son
completamente diferentes a las del sistema médico occidental autodenominado “cientifico”; por
ello, las intenciones de explicarlo o reducirlo, a través de este otro marco tedrico-explicativo,
producen deformaciones sustanciales que lo mutilan, lo muestran parcialmente volviéndolo
incomprensible, restandole su coherencia propia, empafando sus aportes y riqguezas como un
sistema completo de salud.
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Como todos los sistemas,**® es abierto y se encuentra en continuo movimiento y trans-
formacién. La medicina tradicional indigena como sistema, se relaciona con otros sistemas de
salud, entra en competencia con ellos, se enriquece y se complementa. Estas interacciones
contradictorias se dan a través de mecanismos de conflicto y tolerancia, que se mueven his-
téricamente hacia y desde diferentes lados de la balanza. Como sistema también, posee su
capacidad de adaptacion de acuerdo con su libertad de movimiento, asi como la de generar
nuevos procesos que emergen y que implican capacidades dificiles de deducir por el analisis de
algunas de sus caracteristicas, cuando se visualizan de manera aislada, simbolismo, elementos
de ritualidad, herbolaria, entre algunos de sus componentes.

Aunque parten de una cosmovision comun, cada sistema médico tradicional en los diversos
pueblos indigenas, (ya que cada uno conlleva una particular relacién con su medio ambiente)
se comporta y organiza de forma diferente. Algunos se han enriquecido y contintian vivos
y vigentes, otros se encuentran en estancamiento en un proceso de defensa y reclusion, y
otros mas en franco proceso de dispersion, fuga y extincion, como las culturas a las que se
adscriben.

Diagndstico situacional

La medicina —avanzada para su época-, que se practicaba en las culturas prehispanicas, sufrio
también procesos de ruptura, fragmentacion y pérdida con el proceso de conquista. Los médicos
y sacerdotes indigenas fueron asesinados y los libros de medicina condenados a la hoguera,
sobrevividé por medio de la tradicion oral y la practica comunitaria adaptandose a estrategias
de supervivencia y sincretismo, a través de la reestructuracion y consolidacion de tradiciones,
de diferentes terapeutas del pueblo que conocian de plantas medicinales, masajes, puncionesy
diversos ritos. Como todo saber médico ha evolucionado y se ha enriguecido con elementos de
otras culturas, formando parte de la identidad y cohesion cultural de los diferentes pueblos, ahora
se le llama tradicional, porque forma parte de las tradiciones culturales y legados de cada region.

A través de los conocimientos de herbolaria de los terapeutas tradicionales, que en cada
pueblo reciben nombres diferentes, se han conocido los principios activos de innumerables
medicamentos, lo cual ha beneficiado a la medicina contemporanea, aungue no se les ha dado
reconocimiento cabal a los depositarios originarios de dicho saber.

El proceso de transculturacion contintia en el pais y con él, los procesos de pérdida de la
medicina tradicional de manera diferenciada. Perviven algunos grupos étnicos que contindian
orgullosos de su identidad, mientras otros van sucumbiendo a las presiones de la modernidad,
con la consiguiente pérdida de la lengua, valores, tradiciones y conocimientos.

La medicina tradicional interactlia con otros sistemas en el seno de cada cultura (sistema pro-
ductivo, religién, derecho, construccién, educacion no formal) construyendo la cosmovision propia
y generando una identidad cultural especifica; guarda una relacién muy cercana con el sistema
productivo campesino, estrechamente vinculado a la milpa, compartiendo los valores en torno a la
tierra 'y al caracter sagrado de la misma, se fortalece o se debilita en la medida que se fortalece o
debilita laidentidad cultural, situacion que se refuerza por los procesos de migracién en todo el pais.

130 Ruelas-Barajas E, Mancilla R. Coordinadores. Las ciencias de la complejidad y la innovacion médica. UNAM,
CEICH, Secretaria de Salud, Plaza Valdez Editores, México, D.F., mayo de 2005
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La medicina occidental (cientifica) tiene como sustento por un lado, el bagaje histérico y
teorico acumulado en el ambito mundial, traspasando fronteras geograficas. Culturalmente
se ha institucionalizado en la sociedad por una serie de mecanismos de difusién y consenso
que le conceden caracteristicas y alcances que no necesariamente van a la par con los avances
cientificos. Econémicamente, posee mecanismos muy elaborados que tienen que ver con su
publicidad, institucionalizacién, investigacion y marco legal, siendo la produccion de medica-
mentos y de tecnologia, parte constitutiva del modelo.

La medicina tradicional se mueve en un marco muy diferente. Se encuentra inserta en el
ambito local y en algunos casos, regional. Su espacio de accion y de sustento es la comunidad.
La comunidad la reconoce, la resguarda, la utiliza, la retroalimenta, la nutre de nuevos terapeu-
tas. En su entorno, se colectan los insumos terapéuticos que utiliza. El ambiente que rodea a la
comunidad es participe de las relaciones que se establecen con la naturaleza y sus divinidades.
Desde la medicina tradicional, siempre se esta en blsqueda de un equilibrio, coherente con la
cosmovision holistica existente sobre la salud y la enfermedad.

En la medicina occidental, el concepto de la salud que se ensefa en la practica clinica, con-
sidera la salud de un individuo como el resultado del correcto funcionamiento del cuerpo; aun
cuando la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud toma en cuenta a la mente y los
factores sociales, en la practica casi no se tocan en cuenta.

En la medicina indigena tradicional, por lo general se considera la salud como el resultado de
un estado de equilibrio interno entre distintos factores, entre los que sobresalen los elementos
frios y calientes, que dependen del estado de armonia externa con los demas seres humanos,
la naturaleza, las divinidades y el cosmos en general.

En la medicina cientifica, el médico esta formado para utilizar como auxiliares de diagnostico
a la radiologia, los estudios de laboratorio y gabinete, entre otros.

En la medicina tradicional, el médico indigena utiliza otros métodos diagnoésticos que dentro
de su cosmovisién tienen una explicacién logica, esta preparado para utilizar los masajes, la
herbolaria, partes de animales y la “medicina simbdlica” (la cual también en ocasiones utilizan
los médicos cientificos) en forma eficiente, como gufa de su atencion.

Elmédico cientifico se prepara para trabajar en un contexto que le proporcione un consultorio,
material estéril, personal de apoyo, infraestructura como quiréfano, conexiones de oxigeno, aparatos
de monitoreo y medicinas elaboradas por otros, desconocidos para los pacientes y sus familiares.

El médico tradicional trabaja en su domicilio, donde tiene un espacio para atender con técni-
cas de masajes, limpias, entre otras actividades, utiliza recursos que obtiene de la region y del
medio ambiente. En otros casos, trabaja en el domicilio de sus pacientes, con recursos modestos
y en la mayoria de los casos faciles de obtener, conocidos para los pacientes y sus familiares.

El médico cientifico se prepara para vivir de la medicina, por lo que cobra por sus servicios
de acuerdo a tarifas convencionales. Un médico especialista dentro del modelo de desarrollo
social occidental, es exitoso en la medida que su estatus se refleje en la pertenencia a grupos
y asociaciones o la posesion de bienes materiales.

El médico tradicional, generalmente vive como sus vecinos, trabaja como todos en activi-
dades propias como la siembra, la cria de animales, el comercio; en muchos casos no cobra
por sus servicios recibiendo una cantidad modesta en especie o en efectivo. Su necesidad de
estatus esta satisfecha por el reconocimiento social y la participacion en el sistema de cargos.
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La medicina cientifica, esta apoyada por un marco juridico legal, que delimita las compe-
tencias, las responsabilidades del personal de salud y se responsabiliza mediante su saber
cientfifico, para decidir quién esta enfermo y quién no.

La medicina tradicional, es reconocida por la comunidad y sustentada por la satisfaccion
que deja en la poblacién que la utiliza. Durante mucho tiempo se mantuvo marginada, incluso,
considerada como “ilegal” equiparada a la brujerfa, hasta épocas recientes, muchos la ven 'y
promueven como un elemento de folklore para el turismo.

La medicina alopatica utiliza y estudian las plantas por sus propiedades quimicas y como
fuente de medicamentos.

La medicina tradicional, utiliza las plantas medicinales por propiedades identificadas como “frias
y calientes” y su capacidad de movilizar el viento interno o “aires”, entre otras caracteristicas.

Enlos tiempos actuales, estas relaciones se han extendido y ahora los terapeutas consiguen
parte de sus insumos y materia prima en el mercado regional, nacional o inclusive internacio-
nal, extendido sus relaciones a otras etnias, estados y ambitos nacionales e internacionales.

Sin embargo, y esto es algo que a veces se olvida, su centro, esencia y plataforma de
desarrollo continda siendo la comunidad. Cuando la comunidad deja de percibir a la medicina
tradicional como aporte significativo, eficaz y rentable para la salud, deja de tener sentido, por
mas que algunas instituciones la promuevan como elemento comercial y de folklore, con lo
cual se encamina a su extincion.

A pesar de esta subyugacion, en la medida en la que el cultivo de la milpa y el modo de
produccién campesina permanecieron, la medicina tradicional conservo las bases materiales
para subsistir. En la milpa tradicional coexisten el maiz, el frijol y la calabaza, con multiples
hierbas medicinales. En sus alrededores se complementaban con otros productos vegetales
y animales. Se invocaba una relacion positiva y armdnica con las entidades espirituales, los
“duenos” de la milpa y el monte, para que las cosechas fructificaran y se mantuviera un equi-
librio que propiciara la salud de toda la comunidad.

Superviviente a los cambios organizativos del periodo colonial, durante los siglos XIX y
principios del XX, se enunciaron reformas legales acordes a los procesos de organizacién co-
munal, consolidandose éstos producto de la revolucién campesina de 1910 y la promulgacion
del marco constitucional en el Articulo 27. Con el establecimiento de un modelo de desarrollo
nacional a finales del periodo revolucionario, durante los afios 40°s y 50°s se promueven
politicas agricolas de caracter nacionalista. Sin embargo, el fin del siglo XX generé un proceso
acelerado de desmantelamiento de este sistema productivo.

Otro elemento que forma parte del sustento material de la medicina tradicional y que se en-
cuentra también en proceso de pérdida es la biodiversidad, base de mUiltiples recursos terapéuticos.
Esta situacion es resultante de la ruptura del equilibrio de los ecosistemas por los procesos de
cambio de uso del suelo, deforestacion y depredacion de los recursos naturales. No solo se afecta
el aprovechamiento de plantas medicinales y productos animales y minerales, el problema va mas
alla. La relacién de la medicina tradicional con la tierra y la naturaleza es muy intima y si estos dos
elementos se perturban, la medicina tradicional también resulta afectada, como esta ocurriendo
con en la regiones indigenas que estan siendo abandonadas en el marco de la migracion global.

En las Ultimas décadas se ha consolidado la ofensiva de la cultura de la “modernidad” de-
sarrollandose en los medios de comunicacion y de diversas instituciones educativas como un
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elemento cotidiano y natural para definir el desarrollo. La medicina tradicional, al igual que otros
elementos de la cultura indigena, no figura en los mensajes de la television y radio, no posee
carta de ciudadania ni reconocimiento. Al igual que los tipos de construccién de sus viviendas,
lenguas indigenas y algunos alimentos tradicionales, son consideran “recurso para los pobres.”

“Lo moderno y actual es lo mejor,” reza el trasfondo de los mensajes, “todo lo demas, lo
tradicional es anticuado y pasado de moda.” Ahora las comunidades cambian su pozol por
los refrescos; la chaya y quelites, ricos en vitaminas y hierro, por las frituras industrializadas.
La religiosidad popular, sustento de la medicina tradicional, que incluia el poder divino de las
fuerzas naturales y la importancia de las relaciones humanas y ambientales, se ha hecho a un
lado frente a un agnosticismo que le rinde culto a la individualidad y al consumo.

El proceso de migracién ha aportado también elementos para la pérdida de la identidad
cultural. A suregreso a México, los indigenas y campesinos incorporan nuevos habitos (trans-
culturacién) no siempre benéficos que afectan surelacién con su familia y su salud, marginando
y menospreciando muchos elementos de su identidad cultural, como la medicina tradicional.

Esta situacién de pérdida y menosprecio a la cultura indigena, en lo general, y a la medicina
tradicional, en lo particular, ha sido potenciada por las posiciones que durante décadas enarbo-
laron las instituciones de salud del pafs, que ignoraban, rechazaban y perseguian este sistema
de atencion a la salud, generando repercusiones importantes en los distintos grupos indigenas.

Enlas regiones donde coexisten las instituciones de salud y la medicina tradicional y sus prac-
ticantes, la medicina tradicional supone una competencia con los servicios modernos de salud,
por lo que hay que vigilarla, detenerla, “capacitarla” y si es posible, eliminarla. Esta percepcion
respecto a la medicina tradicional continla vigente en las posturas del personal de salud cuando
reprime o se burla de la poblacion por utilizar la medicina tradicional y esta presente en la vision
de diferentes instituciones, herederas de las politicas integracionistas de principios del siglo XX.

Sin embargo, recientemente se impulsa un enfoque diferente, mas representativo de los
intereses indigenas, en el marco de procesos emergentes de la globalizacion: la difusion de
la perspectiva de género, los derechos humanos y del posicionamiento de los derechos in-
digenas.’** En México, se han incorporado a este proceso de cambio diferentes estrategias
institucionales al interior de la Comisién para el Desarrollo de los Pueblos indigenas (CDI), del
Programa IMSS-Oportunidades del Instituto Mexicano del Seguro Social y recientemente, de la
Secretaria de Salud a través de la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural.

Medicina tradicional e identidad cultural

La medicina tradicional junto con la lengua, la religiosidad y el territorio forman de una manera
sincrética los componentes de la identidad cultural indigena. Al abordar conceptual u operati-
vamente estos elementos de forma independiente y aislada se desdibuja y nulifica cualquier
esfuerzo para el desarrollo de estos mismos componentes; es decir, pierden su significancia y
coherencia légica al ser descontextualizados y segmentados, volviéndose elementos folkléricos
y resabios incoherentes.

Es decir, las barreras linglisticas no son solo los limitantes conceptuales para entender,
comprender y aprehender los elementos sustantivos de este modelo de salud y su identidad;

131 Declaracién sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas. ONU. 13 de Sep. de 2007.
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no basta con entender la lengua, el idioma, las palabras y los conceptos para el anélisis e in-
tegracion de diferentes sistemas culturales; se requiere una revaloracion de los objetivos que
dan la coherencia y estructura a las condiciones y formas de vida de la poblacion.

El mismo problema conceptual surge con conceptos de la medicina tradicional, asi como
con sus actores sociales: hasta el afio 2008, para el sistema nacional de salud era erréneo e
“ilegal”, denominar a los curanderos “médicos” tradicionales, toda vez que este concepto esta
resguardado para el profesional que curs6 una carrera universitaria. Se prefiere entonces, en
esta vision, el concepto de “terapeutas”, ya que su conocimiento no es cientifico, ni universitario,
ni puede certificarse en los parametros de la sociedad occidentalizada.

Asimismo, se cuestiona el denominar genéricamente “parteras” a las parteras tradiciona-
les, ya que sefalan ellas que realizan muchas otras actividades (atencién de los nifios y nifias
pequefios, de los problemas menstruales de las adolescentes, de las embarazadas, de las
puérperas y de las mujeres en su menopausia). En sus propias lenguas indigenas, a ellas se les
denomina con expresiones mas integrales como noohoch man, en maya (la madre de todos)
o huingjiu, en zapoteco (las que ayudan a llegar a la tierra), ya que en dicha cosmovision los
hombres y mujeres provienen del cielo. Por lo anterior, la denominacién de “parteras” seria
aplicable a las mujeres adiestradas por los servicios de salud que atienden los partos, y algunas
otras competencias perfectamente delimitadas por los servicios de capacitacién institucional.

Marco legal de la medicina tradicional

La intencion abierta de aprovechar las experiencias y conocimientos de la poblacion sobre la
medicina tradicional en los sistemas de salud en el mundo se inicié oficialmente con la decla-
racion de Alma Atta en 1978, donde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) invité a los
Estados Miembros para buscar y lograr la participacién activa de la poblacion, aprovechando
sus conocimientos en esta medicina, considerando sus necesidades, recursos locales y carac-
teristicas sociales y culturales.

Desde entonces, en México se han difundido, firmado y emitido diversos acuerdos y pro-
puestas internacionales para valorar el sistema de salud tradicional indigena, como el Articulo
24 del Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo sobre Pueblos Indigenas
y Tribales Independientes, suscrito por México en 1990, y recientemente, la propuesta de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre Medicina Tradicional y Terapias Al-
ternativas (2002).

La OMS en su 562 Asamblea Mundial de la Salud (WHA56.31) del dia 28 de mayo de 2003
en su punto 14.10'%? insta a los Estados Miembros a que, de conformidad con la legislacion
y los mecanismos establecidos, adapten, adopten y apliquen cuando proceda, la estrategia
de la OMS sobre medicina tradicional como fundamento de los programas nacionales o pro-
gramas de trabajo sobre medicina tradicional, lo cual fue suscrito por México. Actualmente la
estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023, se desarrollb en respuesta a la
resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud sobre medicina tradicional (WHA62.13) (1),

132 Resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud, 56* Asamblea Mundial de la Salud Organizacién Mundial de
la Salud. WHAS56.31. Punto 14.10 del orden del dia 28 de mayo de 2003. Organizaciéon Mundial de la Salud,
Ginebra, 2003.
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teniendo como objetivos: Aprovechar la contribucién potencial de la MT a la salud, el bienestar
y la atencion de salud centrada en las personas; y promover la utilizacion segura y eficaz de
la MT a través de la reglamentacién y la investigacion, asi como mediante la incorporacion de
productos, profesionales y practicas en los sistemas de salud, seglin proceda®??.

La Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos (1917), reformada por decreto publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 14 de agosto de 2001, en su Articulo 2° reconoce a México
como nacién pluricultural y garantiza el derecho de los pueblos y las comunidades indigenas
a preservar y enriquecer sus lenguas, conocimientos y todos los elementos que constituyan
su cultura e identidad, asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud, aprovechando la
medicina tradicional. Con ello la constitucién mexicana reconoce a la medicina tradicional como
un derecho cultural de los pueblos indigenas.

Recientemente, el Sistema Nacional de Salud reconoce a la medicina tradicional indigena
al incorporarla en la Ley General de Salud*** como uno de los objetivos del Sistema Nacional
de Salud: el “promover el conocimiento de la medicina tradicional Indigena y su practica en
condiciones adecuadas” (Articulo 6° VI bis). El Articulo 93 afiade: De la misma manera reco-
nocera, respetara y promovera el desarrollo de la medicina tradicional indigena. Los programas
de prestacion de la salud, de atencion primaria que se desarrollan en comunidades indigenas,
deberan adaptarse a su estructura social y administrativa, asi como su concepcion de la salud
y de la relacion del paciente con el médico, respetando siempre sus derechos humanos.

Diferentes Estados del pais han reconocido a la medicina tradicional en sus Leyes Estatales
de Salud: Chiapas, Distrito Federal, Morelos, Nuevo Ledn, Oaxaca y San Luis Potosi. Ademas
varios estados han realizado diversas experiencias con la medicina tradicional. En el Estado de
Navyarit existe un Hospital Mixto, el Hospital de JesUs Maria, donde trabajan médicos indigenas
tradicionales. En Puebla, existe el proyecto de Hospitales Integrales con Medicina Tradicional en
cinco municipios, donde igual nimero de hospitales cuentan con un médulo anexo de medicina
tradicional. En el estado de Michoacan, en Patzcuaro, un médulo de medicina tradicional junto al
Hospital Regional. En Oaxaca, en las diferentes regiones, destacan el Centro de Desarrollo de la
Medicina Indigena Tradicional de Calpulalpan de Méndez, en Ixtlan, las Clinicas de Cuicatlan, San-
tiago Nacaltepec, Guadalupe Victoria, Tlaxiaco, Sta. Maria Guienegati; en la region del ltsmo, San
Cristébal Chichicaxtepec, y Santa Maria Tlahuitoltepec; en la Region Mixe, cerca de 50 unidades
de salud. En el estado de Chiapas se inaugurd un hospital intercultural con medicina Tradicional.*

La Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) contempla diferentes
programas para apoyar la medicina tradicional. La Direccion General de Culturas Populares, de la
Secretarfa de Educacion Publica, a través del PACMYC, otorga apoyo a terapeutas tradicionales
y organizaciones con sus proyectos.

Enelafio 2007 se define el Programa Nacional de Salud 2007 — 2012, cuya linea de accién
8.5 se refiere a: Promover el estudio y validacion cientifica de las medicinas tradicionales y
complementarias, con los siguientes puntos:

133 Estrategia de Medicina Tradicional de la OMS 2014-2028.

134 Decreto publicado el dia 19 de septiembre de 2006 en el Diario Oficial de la Federacion, por el que se reforman
y adicionan diversas disposiciones de la Ley General de Salud en torno a la atencién a la salud de la poblacion
indigena y al reconocimiento de la Medicina Tradicional Indigena.

135 El hospital fue inaugurado por el ministro mexicano de Salud, José Angel Cordova, y por el representante de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Gustavo Bergonzoli, el 30 de marzo de 2007.
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- Fortalecer los servicios de salud a través de la incorporaciéon formal de la medicina
tradicional al sistema nacional de salud.

- Disefiar y operar una politica de ensefianza de medicina tradicional y complemen-
taria en el Sistema Nacional de Salud.

« Incorporar en las demandas del Fondo Sectorial de Investigacion en Salud y Seguridad
Social la investigacion en medicinas tradicionales y complementarias.

El sistema médico tradicional

Como definicién de la medicina tradicional, proponemos a un conjunto de sistemas de atencién a
la salud que tienen sus raices en los conocimientos profundos sobre la salud y la enfermedad que
los diferentes pueblos indigenas y rurales de nuestro pais han acumulado a través de su historia.

Esto significa que cada pueblo indigena, cada etnia, tiene su propio sistema y que en Me-
soamérica tiene muchas semejanzas con las demas, por lo que se puede hablar de un sistema
médico tradicional mesoamericano.

Acufiado en el afio 1943 por el antropélogo Paul Kirchhoff, el concepto de Area Cultural
Mesoamericana, es utilizado por muchos investigadores para designar un contexto cultural,
histérico y geografico. Comprende buena parte del territorio mexicano abarcando parte de
Centroamérica.

La regién estaba delimitada en el siglo XVI por el rio Sinaloa al noroeste de México, y las
cuencas del Lerma y Soto de la Marina, en la Costa del Golfo; y al sur por el rio UlUa, en el Golfo
de Honduras y Punta Arenas, en Costa Rica.

El sistema médico tradicional mesoamericano se encuentra fundamentado en una cosmovi-
sion de origen indigena que a lo largo de la historia ha funcionado como una estructura “madre”,
incorporando y ordenando elementos de otras culturas a su propio sistema, ya sea culturas
indigenas o de la interaccion con las culturas espafiola antigua, africana y moderna occidental.

De esta manera, cada cultura incorpora elementos de otras con las que va interactuan-
do, ordenandolos en torno a la misma cosmovisién inicial con la que se valora el mundo. Un
ejemplo patente es respecto a las plantas medicinales. La medicina tradicional indigena utiliza
plantas de origen europeo como el romero y la albahaca, y de origen africano como la sabila,
sin embargo, las incorpora en su “modelo” a partir de la vision fria y caliente con la que tipifica
a las plantas, designandoles una de estas dos caracteristicas.
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Con el sistema médico convencional pasa lo mismo; cuando nos acercamos a las plantas
medicinales que nos aporta la medicina tradicional, tratamos de entenderlas a partir de com-
prenderlas por sus propiedades bioquimicas, es decir, desde nuestra légica y cosmovision, y
de esta manera las incorporamos en nuestro sistema y forma de ver el mundo, desechando
lo que no entendemos.

Este sistema de medicina tradicional comprende actualmente:

+ Una cosmovision en la que se comprende el universo como totalidad interconectada;
el cuerpo humano, que incluye a la mente y el espiritu, conectado estrechamente a
ese universo, y una concepcion de la salud y enfermedad como estados de equilibrio
y desequilibrio entre distintos factores entre los que sobresalen los elementos frios
y calientes, derivados del comportamiento individual y de las relaciones sociales,
ambientales y espirituales.

+ Una concepcion y clasificacion (nosologia) de las diferentes patologfas, coherente
con toda la cosmovision y concepcion de la salud y enfermedad.

+ Una concepcion de la causalidad que toma en cuenta a mecanismos que rompen
el equilibrio frio-calor del cuerpo, desérdenes alimenticios, movimientos bruscos,
alteraciones de la fuerza vital, entre otros, de acuerdo con la cosmovision particular
de cada grupo indigena.

+ Un conjunto amplio de procedimientos preventivos, enfocados a la exclusiény control
de los factores desequilibradores, sobre todo respecto al equilibrio de frio — calor.

- Una serie de estrategias para diagnosticar las enfermedades y los desequilibrios,
inmersa en el conjunto del sistema.

+ Y un conjunto de elementos terapéuticos que incluyen:

- La herbolaria, el uso de productos animales y minerales.

- Diferentes tipos de masajes, entre los que encontramos fricciones, acomo-
damientos, “pellizcamientos”, succiones y “apretadas”, entre otros.

- Punciones con diferentes tipos de espinos.

- Uso del frio y humedad a través del de barro; de calor, a través del temazcal
y de brazas de carbén.

Cbdice Vaticano-Rios
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- La medicina tradicional también comprende otros procedimientos como la
utilizaciéon de limpias, ensalmos, y diversos ritos. Entre estos ritos destacan los
que tienen que ver con la agricultura, para estar en armonia con las fuerzas
y divinidades de la naturaleza, con el nacimiento, con el hogar y también con
la salud.

La cosmovision

En la cosmovisién indigena mesoamericana se entiende que el ser humano es un todo en
el que no se puede separar el cuerpo de la mente y el espiritu. Cada una de las partes del
cuerpo tiene que ver con todas las demds. El ser humano estd conectado intimamente
entre si con sus semejantes y con todo el universo: con las plantas, animales y con los
demds elementos de la “naturaleza ampliada’: el aire, el agua, la tierra, las divinidades, los
planetas y todo el cosmos en general.

Los diferentes elementos de la naturaleza, el agua, el aire, |a tierra, el fuego... poseen vida y son
sagrados. Tienen personalidad propia y estan por encima del ser humano. El ser humano es
un ser pequenito frente a las fuerzas de la naturaleza a las cuales venera y teme. No pretende
controlarlas y dominarlas, sélo entenderlas, respetarlas y armonizarse con ellas.

En la vision indigena se sabe que asi como producen vida, también pueden ocasionar la
muerte. Todos los elementos de la naturaleza tienen sus “duefios” o divinidades protectoras.
En zonas del sureste del pals, todavia se habla de chaneques, achanes, aluxes o duendes.

La salud se entiende como un estado dinamico de equilibrio interno entre fuerzas frias y
calientes que afectan el cuerpo, la mente y el espiritu, que devienen de un universo que posee
una capa superior caliente y una parte inferior fria.

Este equilibrio también depende del estado de armonia externa con los demas seres humanos,
la naturaleza y el cosmos en general. Por ello, la enfermedad se entiende como la consecuencia
de la ruptura de ese estado de equilibrio que es provocada tanto a nivel interno y externo por
diversos elementos entre los que destacan los frios y calientes, que pueden tener su origen
en el cuerpo, la mente o el espiritu.

Todas las causas de enfermedad pueden ser producidas por el propio organismo, por su
familia, por la comunidad, por la naturaleza y por las divinidades. Por ello, el realizar acciones
contrarias o de falta de respeto contra alguno de estos elementos, rompiendo el equilibrio
familiar, social, con la naturaleza, el cosmos v las divinidades, puede revertir en su contra ge-
nerando fuerzas nocivas que a su vez lo afectan a él, a su familia y a su comunidad.

De esta manera, la salud es el resultado de vivir en armonia de acuerdo con las leyes de
la naturaleza y la sociedad, y la enfermedad es la consecuencia de la ruptura del equilibrio,
resultado de la trasgresion de esas leyes, lo cual rompe el estado de armonia con la divinidad,
la naturaleza, su comunidad, su familia y su propio organismo.

Estos conceptos representan los elementos mas significativos de los sistemas médicos
indigenas en Mesoamérica y que en algunos casos, se encuentran en franca desaparicion, al
igual gue las lenguas originarias. Sin embargo, es importante aclarar que existen particulari-
dades que no se encuentran referidas en el planteamiento general comin ni en los esquemas
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siguientes. Con los sistemas médicos del norte del pais (Arido América), existe una mayor
diferencia ocasionada, segln algunos autores, porque la mayoria de estos pueblos eran caza-
dores-recolectores, y por qué su relacion con la tierra y la naturaleza era diferente.**¢

Causalidad y prevencion en la medicina tradicional

Las acciones preventivas en cualquier sistema de salud van a estar determinadas por su forma
de entender la causalidad y la forma de entender la salud y la enfermedad. En las cosmovisiones
indigenas actuales, esta presente un amplio sistema de explicaciones sobre la causalidad de la
enfermedad de mucha complejidad y que, ademas, se ha ido enriqueciendo con la incorpora-
cién de explicaciones y elementos provenientes de otras culturas (espafiola antigua, africana,
asiatica y occidental actual).

Principales causas de enfermedad en los modelos de salud indigenas

- Desequilibrio frio-calor.

« Desordenes alimenticios.

+ Malas posturas y movimientos bruscos.

« Exceso de trabajo.

- Suciedad.

- Debilidad.

- Estados emocionales de desequilibrio.

- Alteraciones de la “fuerza vital” (tonalli, para los nahuas y ool, para los mayas).**’
- Mal viento o mal aire.

- Transgresion de las leyes socio-naturales-divinas.

Desequilibrio frio-calor

Todos los objetos vy los seres vivos poseen muchas cualidades que los hacen frios o calientes
con lo que potencialmente pueden afectar el equilibrio de frio-calor de las personas, produ-
ciendo enfermedad.

El término de “caluroso” se refiere a un estado de desequilibrio en el que el cuerpo esta ca-
liente y es mas susceptible de ser afectado por elementos frios. Puede ser debido a despertar
y N0 moverse para que circule la sangre, por estar expuesto al sol, por trabajar en la milpa,
por echar tortillas en el bracero, por estados como el embarazo o la regla, por haber tomado
un alimento o medicina caliente o por haber recibido un masaje.

Ejemplos de alteraciones originadas por frio-calor y las medidas preventivas que se llevan
a cabo en poblaciones indigenas y campesinas:

136 Sanginés-Garcia A. Medicina liberadora, teoria, método y practica. pp. 163-177, 190-197, 208-214. Praxis,
México, D.F., 1989.
137 Ibidem, p.225.
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Diarrea y alteraciones digestivas

Causa Medidas de prevencion
Tomar agua helada o alimentos frios con el estomagoen | No tomar agua o alimentos frios con el estémago
estado “caluroso”, debido a que en este estado puede caliente.

generarse “aire” en el estdbmago.

Alimentar al nifio del pecho de la madre, ala que le ha dado | No darle pecho al nifio cuando la madre esta calurosa y

el “aire” estando caluroso. sale al fresco. Esperar a que se enfrie antes de salir.
Cuando se consume agua de fuentes frescas, estando No tomar agua de fuentes “frescas” estando caluroso.
“caluroso”.

Comer alimentos calientes acompafados de liquidos No revolver alimentos calientes y liquidos helados.
helados.

Alteraciones menstruales

Causa Medidas de prevencion

Banarse en los dias proximos a la menstruacion utilizando agua frfa. | No enfriarse con los bafios de agua o con el
consumo de alimentos frios durante el periodo
menstrual y dias previos.

Estar menstruando y tomar agua helada, limén o naranja (citricos),
de igual manera que lavar su cabello.

Dolores de cabeza

Causa Medidas de prevencion

Recibir el calor del sol cuando hay debilidad de la sangre. No salir al sol estando débil.

Cuando esta asoleado y le cae una llovizna, porque se enfria | Cuidarse de no mojarse con la lluvia estando caliente.
s6lo la cabeza.

Cuando uno esta “caluroso” y le pega el aire en la cabeza, Al despertar, iniciar a mover el cuerpo en la cama,
sobretodo acabando de despertar. antes de levantarse.
Cuando las mujeres acaban de dar a luz y salen en los Que las mujeres no salgan al fresco durante los

primeros tres dias sin refrescarse y les pega el viento. Esos primeros tres dias después del parto.
dias la mujer esta caliente por el parto y débil por la pérdida
de sangre.

El catarro y lareuma

Causa Medidas de prevencion

Estar caluroso y bafiarse con agua fria. | Esperar a enfriarse de manera natural, antes de bafarse, cuando se esta
caluroso.

Bafarse con agua caliente y salir al Después de bafarse con agua caliente, no salir. Esperar a enfriarse de manera

aire. natural.

Estar caliente después de recibir un Después de un masaje arroparse bien y no salir al fresco.

masaje y enfriarse.

Estar “caluroso” y exponerse a la No salir al fresco estando caluroso. Esperar un tiempo a que el cuerpo se

humedady al fresco. enfrie.

Por venir caliente del trabajo y lavarse | Esperar a que las manos se refresquen solas cuando estan calientes antes de
las manos. lavarlas, después de tortear o trabajar.
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Otras causas de enfermedad

Como se vio en los apartados anteriores, a todas las causas les corresponden sus medidas
preventivas. A continuaciéon describiremos otras causas de enfermedad existentes en los
modelos médicos tradicionales (que también poseen sus medidas preventivas).

Desdrdenes alimenticios
La diarrea, el latido y las alteraciones intestinales pueden ser producidas por:
- Comer en exceso, especialmente los nifios y las nifas.
« Pasar mucha hambre y no comer a su hora.
- Comer abundante y rapidamente cuando se le pasa la hora.
- Hacer ejercicio después de comer.
- Comer alimentos pesados que no convienen al estomago.
- Comidas con exceso de grasa.
- No purgarse con regularidad para limpiar el estémago.

Malas posturas y movimientos bruscos
La diarrea y caida de mollera pueden ser debidas a:
- Estar sentado mucho tiempo.
- Levantar cosas pesadas, caerse o torcerse la cadera.
+ Hacer con el nino movimientos bruscos.
« Las caidas de los nifios.

Las alteraciones de la regla pueden producirse por:
- Las torceduras de espalda y cadera.
- Caidas.
- Realizar trabajos fuertes.

Exceso de trabajo
Se considera el trabajo como un estado caliente, que puede debilitar, cansar y desequilibrar
el cuerpo.

- El dolor de cabeza y nuca puede ser debido al exceso de trabajo.

- Las alteraciones de la menstruacion pueden ocasionarse por realizar trabajos pesados.

Suciedad
La suciedad es un término contrario a “pureza” y generalmente no esta referido a lo micro-
biolégico. No significa falta de higiene. De esta manera la diarrea, la disenteria y las agruras
pueden ser debidas a:

- Comer alimentos con polvo o tierra.

- Tomar agua, leche cruda y por ingerir alimentos sin cocer.

- Comer alimentos recogidos del suelo.

- Tomar alimentos descompuestos o echados a perder por el calor.

- Por comer alimentos preparados en utensilios de cocina lamidos por animales.

- Por la suciedad acumulada en el estémago, igual que por no limpiar los platos y ollas.
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Estados emocionales
Enfermedades como diarrea, disenteria, dolor de cabeza, “derrame de bilis”, diabetes, ausencia
de leche materna, “debilidad”, “susto”, pueden ser producidas por estados emocionales alterados.
Las impresiones emocionales fuertes y subitas afectan la fuerza vital de la persona (tonalli u
ool). Algunas causas pueden ser:

- Hacer corajes.

« Preocupaciones.

- Sustos e impresiones fuertes.

« Pensar mucho.

+ Nervios.

Alteraciones de la fuerza vital**®

Debilidad

No existe un concepto para referirse a la desnutricion. La debilidad tiene que ver con la fortaleza
de la sangre y la fuerza vital (tonalli, tonal, tona G ool). La debilidad es originada por la mala ali-
mentacion, sin mencionar otras circunstancias que afectan el calor del cuerpo y la fuerza vital. Al
existir debilidad, hay mayor propensién a padecer de: diabetes, dolores de cabeza, alteraciones de
la menstruacion, falta de leche materna, latido alterado, susto, mal de ojo, sangrado del ombligo
del recién nacido, lesiones en la piel y cualquier enfermedad ocasionada por los “aires” o “vientos.”

El tonalli, tonal o tona para los nahuas, ool para los mayas, es una fuerza vital que da al
individuo animo, vigor, valor, calor y estimula el crecimiento. Se le atribuyen el apetito, el pleno
estado de vigilia, la facultad del pensamiento y la fortaleza. También se considera un aliento
o soplo vital. Elemento de naturaleza gaseosa, luminosa y caliente, que se expresa como la
“sombra” o como “aliento” de los dioses.

Parte del tonalli es proporcionado por los padres y la otra parte por la divinidad, que se nutre
por el sol y el cosmos, en general. Participan e interacttan con él los animales, las plantas y
objetos, en general, y esta determinado también por el dia del nacimiento. El tonalli establece
un vinculo con todo el cosmos, las divinidades y los seres humanos.

Todos los seres vivos tienen su propio tonalli. Se pueden aprovechar las plantas o animales
con tonalli fuerte para curar.

Los antojos son expresiones de necesidades del tonalli. Si no se les hace caso, el tonalli se
puede dafnar. También puede abandonar a la persona por impresiones subitas al espantarse
y por violencia fisica.

El diagnostico de las alteraciones del tonalli**® se realiza revisando la intensidad, posicion,
temperatura y consistencia seca o pegajosa del pulso. Ademas se revisa el estado de la mollera
en los nifios pequefios y se toman en cuenta signos y sintomas como palidez, fiebre, somno-
lencia, pérdida del vigor, del apetito y del brillo de los ojos.

También se utilizan otros procedimientos diagndsticos, como la sumersién de granos de
maiz en agua, aventarlos en un lienzo de tela e interpretar su posicién; el humo del copal y el
reflejo de la persona en el agua.

138 Ibidem pp. 224 — 225.
139 Ibidem pp. 249.
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El tratamiento implica la recuperacion del tonalli y la reubicacion en el cuerpo del enfermo,
que se logra a través de procedimientos como la succion de la mollera, el recogimiento del
latido, el llamado de la sombra, el recogimiento del espiritu y las limpias.

Enfermedades producidas por los “aires” o “vientos”

Este es un concepto dificil de entender para quien esta formado en una visién occidental;
muchos de nosotros estamos acostumbrados a entender el aire como gas, y el viento como
aire en movimiento. Para muchas culturas indigenas, el “aire”’o“viento” es otra cosa mucho
mas compleja y rica, llena de elementos naturales y sobrenaturales. De hecho, este concepto
engloba varios mecanismos de transmisién de enfermedades, desequilibrando el estado de
calor y equilibrio del cuerpo.

Elviento o aire, puede ser un puente entre el mundo fisico y el espiritual, entre lo profano y
lo sagrado, entre la causa desequilibradora externa y el desequilibrio interno.

“Elmal viento” o “mal aire”, es un concepto muy amplio en el que pueden caber, por ejemplo,
los vientos malsanos del oriente, los aires de pozos y cavernas, los desequilibrios, asi como
las enfermedades que se pasan de unas personas a otras, de objetos inanimados a personas,
animales o plantas. En este concepto se engloban multiples influencias dafiinas de tipo clima-
tico, infeccioso y “energético”.

Puede ser un fendomeno fisico que se produce al desequilibrar el frio-calor del cuerpo, de
manera semejante, puede ser generado por personas, animales o plantas, o bien ser un fené-
meno “vivo” emisario de las fuerzas “sobrenaturales.”

Las enfermedades tradicionales

Existe una serie de enfermedades que tienen su nombre indigena, que poseen su correspondencia
con enfermedades reconocidas en el modelo médico occidental. Sin embargo, su comprension
es diferente en muchas culturas indigenas, desde su causalidad, diagnostico, prevencion y
tratamiento. Ejemplos de estas enfermedades son diarrea, reuma, gripa, orina dulce, mal de
orin, anginas, mal del corazén, matriz caida.

Existen otros tipos de enfermedades de tipo fisico, de las que no existe actualmente una
correspondencia en el modelo médico occidental. Ejemplos: empacho, abertura de cadera, bilis
regada, caida de cuajo, enfriamiento de matriz, sudor nocturno.

Otro tipo de enfermedades tienen que ver con alteraciones de la fuerza vital a las que
anteriormente se les entendié como de tipo sobrenatural. Ejemplos: susto, debilidad, antojo,
mal de ojo y latido, entre otras.

Cada cultura indigena en nuestro pals en su sistema de salud considera una tipologia de las
enfermedades (nosologfa), que si bien posee ciertos elementos comunes con otros sistemas
tradicionales, también contiene diferencias y nombres especificos en lengua indigena para
sefialarlas. Es reto en cada zona el sistematizarlas con la poblacién y médicos tradicionales
de la region.

En los siguientes esquemas presentamos las generalidades del Sistema Tradicional de
Atencion a la Salud a nivel Mesoamericano.
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El modelo tradicional de atencion del embarazo, parto y puerperio

El modelo de atencion del embarazo, parto y puerperio que realizan las parteras tradicionales
forma parte de la medicina tradicional indigena mexicana. En muchas ocasiones esto se ha
olvidado, menospreciandose por el hecho de provenir de mujeres indigenas, por lo que no se
le brinda la debida atencién para identificar e investigar sus aportes. Aln los Servicios de Salud
que durante décadas han trabajado con programas de articulacién con parteras tradiciona-
les generalmente los ignoran. En estos programas de articulacién, se pretendia extender la
atencion a la salud con mujeres que viven en comunidades rurales de dificil acceso, a través
de la participacion y articulacién con las parteras. Su objetivo es aprovechar un recurso local
de salud y elevar su calidad de la atencién, capacitandolas en el parto limpio, el enfoque de
riesgo vy la referencia oportuna.

Desafortunadamente en esta vision de capacitacién se menosprecio el conocimiento de las
mujeres indigenas y los aportes especificos que podia ofrecer el modelo tradicional de atencion
del parto, y se quedaron solo identificando las debilidades y limitaciones del modelo, como lo
es la poca higiene y el uso indebido de procedimientos médicos (uso de oxitocina) ensefiados
por nuestro propio personal médico. Esto sucedi6 debido a un elemento esencial; se les olvido
preguntar y mirar sin prejuicios los procedimientos y conocimientos que presentan y realizan
las parteras tradicionales.

A partir del afio 2004 la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural elabor
e inici6 el uso la metodologfa llamada “Encuentros de Enriquecimiento Mutuo”, que se lleva a
cabo entre el personal de salud de un hospital, o region y las parteras del &mbito de accion. En
este taller-encuentro, las personas participantes de ambos modelos interaccionan en un plan
horizontal, presentando a los vy las asistentes del otro modelo, sin imponer, el como atienden
el embarazo, parto y puerperio, llegando al final a una negociacién intercultural para tomar
acuerdos que beneficien a ambas partes, y que particularmente favorezcan la salud y satis-
faccion de las mujeres y de los recién nacidos.

En estos encuentros ambas partes se enriquecen mutuamente, y para muchos médicos,
médicas y enfermeras, ha sido la primera oportunidad de conocer algunos elementos impor-
tantes de este modelo tradicional de atencion del embarazo y parto, y asombrarse con ellos:

Sobresalen en la atencion tradicional del embarazo:

« Los procedimientos y maniobras para definir el estado y posicion del bebé.

- Los procedimientos para favorecer el buen acomodamiento del feto (manteadas),
con la mujer acostada boca arriba y a gatas.

+ Los masajes en espalda, cadera y todo el cuerpo para relajar y preparar a la mujer.

- El uso de plantas medicinales para fortalecer el desarrollo del embarazo.

+ Asi como las indicaciones de cuidados, reposo y alimentos, fundamentados en la
cosmovision de salud y el equilibrio frio - calor.

Destacan en el parto los siguientes procedimientos:
+ Los masajes que se realizan en la espalda y cadera antes del parto, que relajan a
la mujer y disminuyen el dolor.
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- Laidentificacion del estado de trabajo de parto vy la proximidad del periodo expul-
sivo, sin realizacion de tactos, a través de la observacion del descenso del fondo
uterino y otros elementos.

« La utilizacion de posiciones verticales (sentadas, paradas, hincadas y en cuclillas)
que favorecen el trabajo de parto efectivo, seguro y rapido, seleccionandolas de
acuerdo a la solicitud y decisiéon de las mismas mujeres en trabajo de parto, dan-
doles a ellas un rol protagonico.

- La escasa distancia del piso en la atencién del parto, que generalmente se cubre con
petates, cartones y cobijas, lo cual disminuye los riesgos de accidentes con el bebé.

- La participacion de su pareja y otros familiares como “sostén” fisico y emocional
de la mujer a demanda de la mujer.

- Las técnicas y procedimientos especificos para facilitar el pujo efectivo hacia abajo
y adelante.

- Las técnicas y posiciones de las piernas que ademas de dar un punto de apoyo para
facilitar el trabajo de los musculos abductores en la apertura del canal del parto,
evitan el sobreestiramiento del periné reduciendo los desgarros y la necesidad de
realizar la episiotomia.

- Las técnicas para facilitar la expulsion fisiologica de la placenta con el amantamiento
inmediato del bebé.

- Es importante considerar también el trato cercano, amable y humano que las
parteras tienen para con las mujeres en el embarazo, trabajo de parto y puerperio,
que incluye el acompafiamiento psicoafectivo durante todo el trabajo de parto, en
los cuales se brinda una relacion sin violencia de género.**°

En el puerperio, sobresalen:

De todos estos procedimientos, “la posicién vertical del trabajo de parto” ha sido investigada
plenamente de manera cientifica utilizando el modelo basado en evidencias,*** los demas estan

- Los masajes postparto conocidos como “apretadas” para favorecer la recuperacion
de los ligamentos, que a juicio de las parteras previenen la caida de matriz y vejiga.

« El uso del temascal y los banos de vapor para favorecer la limpieza de la mujer y
su recuperacion temprana.

- El uso de plantas medicinales para facilitar la produccion temprana de la leche
materna.

« Las indicaciones de alimentacion (caldo de gallina, tortillas y atole), reposo, evitar
salir al fresco los 3 primeros dias, y cuidados generales para la mejor recuperacion

de la madre y el nifio, de acuerdo a los elementos culturales de frio — calor.

en espera de mayor investigacién que permita evidenciar claramente sus aportes.

140 Es frecuente que personal femenino de los servicios de salud, comenten expresiones androcéntricas durante
el trabajo de parto como: “;verdad que hace nueve meses no le dolia?”. Expresiones que no son utilizadas por

las parteras tradicionales.

141 La Atencion Intercultural a las Mujeres: El Trabajo de Parto en Posicion Vertical en los Servicios de Salud. Direccion

de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural. Secretaria de Salud, México. 2008.
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Articulacion del Sistema Nacional de Salud con la medicina tradicional

Existen tres maneras como los servicios de salud se han relacionado con la medicina tradicional:

1. Una relacion de rechazo y competencia. Se considera a la medicina tradicional
como un elemento primitivo que entorpece el progreso y predispone riesgos a la
salud. Supone una competencia con los servicios modernos de salud, por lo que
hay que detenerlay, si es posible, eliminarla.

2. Una relacion de asimilacién y subordinacién. Se considera que la medicina tradi-
cional, y en particular el trabajo de las parteras rurales, puede ayudar a extender
los servicios de salud y ampliar la cobertura en los lugares donde éstos no han
llegado mientras se generan los procesos de desarrollo, siempre que se puedan
alinear estos recursos locales con los lineamientos y procedimientos institucio-
nales del modelo médico occidental, a través de estrategias de “capacitacion” y
“readiestramiento”.

3. Unarelacion horizontal de sinergia y complementariedad. Se considera a la medicina
tradicional como un modelo de atencién a la salud que parte de una cosmovision
diferente que, ademas, impregna gran parte de la poblacién de origen indigena.
Como todos los modelos (incluyendo el occidental) se reconoce que tiene forta-
lezas y debilidades, ventajas y desventajas. No se trata de subordinarlo, sino de
establecer relaciones equitativas y horizontales que favorezcan una interaccion
sinérgica entre ambos modelos de salud.

Relacion entre los sistemas médicos tradicionales, el convencional occidental
y los complementarios

Representamos al sistema médico occidental y al sistema médico tradicional por circulos. En
ellos estan simbolizados el cuerpo de terapeutas y algunos procedimientos del sistema.

OCCIDENTAL TRADICIONAL

Como lo sefialamos, lo que le da sustento, cohesién y sentido a cada sistema es la cos-
movision. En el primer modelo, la mayorfa de las practicas se dan en torno a una explicacion
biomédica de la salud y la enfermedad. En el segundo, a una comprensién de la salud y enfer-
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medad como estados de equilibrio y desequilibrio entre diferentes factores de los cuales los
que sobresalen son los frios y calientes.

Pero esta cosmovisién no se queda sélo en el cuerpo de terapeutas:

Impregna a amplios sectores de la sociedad, lo que en otros modelos de explicacion es expre-
sado como medicina doméstica o popular.

Existe un amplio sector de la sociedad cuya manera de entender la salud y la enfermedad
estd en referencia con el modelo biomédico occidental.

También existe otro sector social indigena y rural, cuya comprensién esencial de la salud-en-
fermedad esta en consonancia con el modelo tradicional de origen indigena.

En los dos sectores, la poblacion puede que no sepa explicar de manera precisa por qué
hace las cosas y el porqué de sus creencias. Puede ser que la poblacion que coloca una pulsera
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roja en sus hijos ya no pueda explicar el origen de esta costumbre, o que no sepa lo que es el
tonalli, pero en el otro lado sucede lo mismo. ;Quién sabe por qué el frio produce gripa? ;O por
qué cura la aspirina el dolor de cabeza? ;Por qué los microbios producen enfermedad? Inclusive
el personal médico que conoce estas respuestas es un porcentaje pequefio.

Estas cosmovisiones no se expresan en forma pura, sino que hay sectores y grupos sociales
que ha hecho un sincretismo entre las dos cosmovisiones, de manera que cuentan con los dos
mecanismos de comprension de la salud y de la enfermedad.

Lo interesante es que no importa realmente cual es la cosmovision preponderante en la
poblacion; en los hechos personas cuyo marco conceptual se encuentra inscrito en un siste-
ma médico cultural, acuden a buscar tratamiento a otro modelo médico, sin importar que no
comprendan su conceptualizacion. A esto se le llama eficacia pragmatica. Es muy comun que
la poblacién indigena vaya a los centros de salud. Es menos comun, pero también se da, que
poblacién de estratos socioeconémicos medios formados en el modelo occidental, desesperados
por la ineficacia de algunos tratamientos, acudan también al modelo tradicional.

Existen también otros sistemas médicos conocidos como complementarios o alternativos,
a los que acude la poblacion.*#?

SISTEMAS MEDICOS
Occidental Tradicional

Acupunlura

herencia indi

Alternativos o Complementarios

En el diagrama observamos que el circulo que enmarca a la poblacién, cuya cosmovision
de la salud esta en consonancia con los modelos médicos alternativos, es mucho menor que
el de los otros dos modelos prevalecientes.

Esto significa que en nuestro pals es todavia pequefio el porcentaje de personas que han
incorporado la cosmovision de estos modelos médicos. En algunos casos como en el naturismo
y en la acupuntura, crece el niUmero de personas que van incorporando algunos elementos
conceptuales de estas medicinas en su vida.

142 Abordados a profundidad en el capitulo 5.



160 | Interculturalidad en salud

No importa que los usuarios entiendan o no como funcionan la acupuntura, la homeopatia
y muchas otras medicinas complementarias, puesto que el mecanismo de eficacia pragmatica
es determinante para que personas seguidoras del modelo occidental acudan a las diferentes
alternativas que se van presentando en México.

El enfoque sistémico a partir de la cosmovisién, aporta definiciones diferentes a las pro-
puestas de diferenciacion desde el enfoque de modelos médicos, en donde éstos se clasifican
en hegemonico, subordinado y de auto-atencion (Menéndez); en profesional, folk y popular
(Kleinman); y en profesional, popular y doméstico (Zolla).****44

Lo comUn a estas propuestas, es que no profundizan en su asignacion a una cosmovision
dominante particular. El esquema también sefiala por qué no se puede atender de la misma
manera a la medicina tradicional, que a las otras medicinas complementarias. La cosmovision
del sistemna médico tradicional es preponderante en México (junto con el modelo biomédico),
forma parte de la cultura y determina un sinnimero de habitos y practicas. En este sentido,
la medicina tradicional no es sélo un conjunto de practicas preventivas y terapéuticas, sino
que forma parte de la identidad cultural, y se asumen desde el marco legal, como un derecho
cultural.

Politica de reconocimiento, modulacion y fortalecimiento
de la medicina tradicional mexicana

La relacién complementaria y respetuosa con la medicina tradicional es desde el afio 2002,
una politica del gobierno federal, como respuesta a los pronunciamientos y demandas de los
pueblos indigenas. En ese mismo afo, se cred la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo
Intercultural en la estructura de la Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud, con
lo cual la Secretaria de Salud de México se involucra directamente en el tema y configurd un
nuevo escenario para las acciones coordinadas con las instituciones del Sector Salud.

El Programa tiene como proposito es establecer mecanismos para lograr relaciones
armonicas, complementarias y respetuosas y sinérgicas entre los servicios de salud, y los
terapeutas de la medicina tradicional mexicana, que permitan enriquecer y fortalecer ambos
modelos terapéuticos y mejorar la atencion técnica y humana de los usuarios que asisten a
ellos. Actualmente se encuentra enmarcada en el Programa de Accion Especifico 2013-2018
enlaEstrategia 2.2. Definir e impulsar politicas interculturales en la determinacién y operacién
de los programas de salud.

La posibilidad de impulsar una estrategia de interrelacion entre la medicina tradicional y la
medicina institucional debe identificar, en primer momento, las inequidades que caracterizan las
diferencias entre estos dos modelos de atencién a la salud, paralelamente a una comparacion
similar en cualquier ambito que se pretenda institucionalizar en relacion con las poblaciones
indigenas, sean los procesos juridicos, educativos y econémicos. Las estrategias de relacion
intercultural deberan identificar no sélo las barreras culturales presentes en la diferenciacion

143 Z. Mendoza, Los modelos médicos y la interculturalidad. En: Interculturalidad en salud. Practica médica con
pueblos Indigenas de México. México, DF: Yolpahtli, S.C; 2003.

144 E.Menéndez L., Hacia una practica médica alternativa. Cuadernos de la casa Chata 86, CIESAS, México, D.F.,1984.

145 Articulo Il Constitucional.
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linglistica, religiosa y cosmogonica respecto al entendimiento de los procesos relacionados
con las condiciones de vida sino ademas, identificar y dar elementos para refuncionalizar los
objetivos de las instituciones publicas que pretendan regir, controlar, interactuar o “modular”
el ambito de los pueblos indigenas.

Medicina tradicional y salud comunitaria

La asignacion de responsabilidades para la proteccién de la salud comunitaria debe ser con-
secuente con el apoyo y financiamiento para su sustentabilidad. Se han propuesto, bajo esta
vision participativa de la poblacion indigena, nuevos actores sociales en la promocion y cuidado
de la salud:
- Enlaces interculturales, monitoras y trabajadoras sociales indigenas.
- Parteras tradicionales como personal capacitado en la atencion de la salud reproduc-
tiva y como elemento fundamental en las redes de servicios de salud. Las parteras
tradiconales pueden ser contratadas por los servicios de salud, ya que cuentan con
el codigo de puesto M02120, de la partera tradicional indigena.

Estos agentes demandaran una visualizacién de nuevos modelos conceptuales de los servicios
de salud; requeriran también una paulatina definicidon de un marco normativo y la capacitacion
del personal médico para relacion intercultural a fin de establecer sinergia ante esta vision y
realidad. Es decir, la salud comunitaria concebida en una participacion directa de los agentes
de la medicina tradicional requiere servicios que se adapten a las necesidades y caracteristicas
sociales y culturales de estos contextos, es decir, se requieren servicios y personal “culturalmente
competentes”, que puedan facilitar la interaccién con los usuarios y no choquen ni compitan
con estos “agentes” o elementos de la salud comunitaria.

Medicina tradicional y su ensehanza

Considerando estos diferentes estadios para una posible interrelacién institucional, la ensefianza
de la medicina tradicional debe ser una responsabilidad de las propias poblaciones indigenas
con el apoyo de instituciones educativas especificas: se requiere un proceso que ayude a las
poblaciones indigenas a organizar para sf mismos sus conocimientos, a auto-sistematizar sus
saberes, para que en los casos donde se estan perdiendo las lenguas, tradiciones y practicas,
pueda preservarse, enriquecerse y, en un proceso equitativo, potenciarse para el desarrollo
conciente y benéfico de las propias comunidades.

El gran problema para la ensefanza de la medicina tradicional es que se deben identificar los
diferentes niveles en los que se encuentra esta practica, generalmente en una correspondencia
directa con el nivel de desarrollo social del grupo o poblacién indigena de la que es reservorio de
sus tradiciones. Como elemento que puede potenciar su desarrollo, proponemos la intervencion
de las Universidades Interculturales Indigenas, mediante una estrategia para el salvamento,
rescate o fomento de su conocimiento y auto-sistematizacion.



162 | Interculturalidad en salud

Medicina tradicional de salvamento

+ Medicinas tradicionales (y con ellas grupos y poblaciones indigenas) que estan a
punto de muerte cultural porque el nimero de hablantes de la lengua es tan escaso
que desapareceran en los proximos afios, no se habla de décadas sino de unos po-
cos afios y, junto con la lengua, desapareceran sus concepciones y conocimientos
sobre la vida, la enfermedad y la salud.

Medicina tradicional de rescate

+ Medicinas tradicionales que si bien no estan en proceso de desaparicion inminente,
los procesos sociales, la migracion, el abandono del campo vy la transculturacion
de la sociedad occidental, les debilitan su valor como medicina tradicional y en sus
concepciones e identidades. Se pretende dirigir las acciones de “rescate” mediante
apoyos que permitan la valoraciéon del conocimiento tradicional por sus jovenes,
mediante el desarrollo de proyectos sustentables cuya responsabilidad financiera
dependa o se estimule por las instituciones gubernamentales. (involucrar proyectos
de rescate cultural).

Medicina tradicional de acompafamiento y fomento

« Es una medicina tradicional que se redescubre en una comunidad conciente de sus
valores e identidades, que reconoce el valor del conocimiento e inicia un proceso de
empoderamiento y salvaguarda de todos los elementos involucrados para tomar sus
propias decisiones en materia de salud, entendidos éstos no sélo como los recursos
terapéuticos y las identidades y conocimientos de los curanderos, sino también como
los elementos como el agua, la tierra, el aire, la alimentacién y las redes sociales.

Estrategias de interrelacion de los servicios de salud con la medicina tradicional

Como parte de una politica intercultural federal, la Secretaria de Salud propone fomentar
estrategias de coordinacion y articulacion entre los servicios que ofrece esta Secretaria y la
medicina tradicional. Con este hecho se reconoce la vigencia del sistema mexicano de medicina
tradicional, asi como la necesidad de consolidar sistemas locales de atencién a la salud para
las mexicanas y los mexicanos de acuerdo con sus condiciones socioculturales.

Estrategias:

1. La coordinacion entre el personal de salud y los terapeutas tradicionales del
sistema indigena de atencién a la salud debera darse en un marco de respeto y
complementariedad.

2. ldentificar claramente los nombres con los que se les llama en el idioma local a los
“terapeutas tradicionales”, registrandolos en su propia lengua, ya que ese nombre
posee un significado especifico y profundo para su cultura.
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3. Por el término de “terapeutas tradicionales” nos referimos a las personas que
realizan actividades para curar o mantener la salud individual, familiar y comuni-
taria, enmarcados en la cosmovisién del sistema indigena tradicional. Aunque esta
denominacién no es la mas adecuada, la proponemos para no caer en contradiccio-
nes con el marco de la ley general de salud. Incluso podria dejar fuera a personas
como los xoponej wix (rezadores de los cerros), cuya accion no es terapéutica,
sino que pretende la busqueda de la armonia con las fuerzas naturales y divinas,
para encontrar la salud; sin embargo, esta propuesta no ha generado malestar
con los propios terapeutas indigenas.

4. Hay diferencias importantes entre los terapeutas tradicionales. Algunos poseen
un conocimiento vasto y complexivo, y otros mas especificos para un grupo de
enfermedades. Se pueden concentrar en padecimientos corporales, emocionales
o de las “fuerzas vitales.” Algunos se dedican sélo a actividades preventivas en
relacion con la armonia con las fuerzas divinas y cosmicas. Muchas culturas indi-
genas carecen de un comun denominador para identificar a estos personajes por
lo que les asignan nombres especificos para cada uno de ellos.

5. Existen diversos términos, que se utilizan frecuentemente para referirse a los
terapeutas tradicionales que estan cargados de prejuicios, imprecisiones y dis-
criminacioén. Ejemplo: brujos, hechiceros, chamanes, curadores. Estas definiciones
son vagas, predisponen prejuicios, reducciones, transferencias y deformaciones
de larealidad, y no corresponden al sinnimero de especialistas que existen en las
diferentes culturas indigenas, a sus actividades concretas de trabajo y al significado
que poseen para la poblacién indigena.

6. Como lo hemos mencionado, sugerimos no fomentar el término de “médico tra-
dicional”, toda vez que es un término que excluye a algunos tipos de practicantes
que tienen un papel muy especifico o de caracter preventivo y puede generar
confusién vy resistencia con el personal de salud, ademas de problemas por su
connotacion legal *4¢

7. La identificacion y reconocimiento de quién es terapeuta tradicional debera ser
otorgada en primer lugar por la poblaciéon y autoridades comunitarias, esta infor-
macion es importante validarla con distintas fuentes locales, de manera que la
mayoria de los integrantes de la comunidad los avalen.

8. Identificar claramente, y en el idioma local, las enfermedades que atiende la medicina
tradicional en los grupos étnicos de las comunidades de influencia. Indagar sobre
la manera de identificarlas para poderlas referir con los terapeutas tradicionales
las que no atienda el personal de salud (susto, mal de ojo, latido regado). Esto
sera el inicio para realizar un seguimiento epidemiolégico de dichas entidades
(epidemiologia intercultural).

9. Identificar, en coordinacion con los terapeutas tradicionales, la causalidad y riesgos
de enfermar y morir del sistema indigena tradicional de atencion a la salud de las
comunidades de influencia.

146 Articulo 27 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.
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10. Convocar encuentros de “enriquecimiento mutuo”**” entre el personal de salud
y los terapeutas tradicionales para valorar los aportes de ambos modelos y
establecer convenios de colaboracién mutua.

11. Apoyar los procesos de auto-sistematizacion de la medicina tradicional.

Relacion intercultural con las parteras tradicionales (“Encuentros de
enriquecimiento mutuo”)

El caso de las parteras tradicionales requiere una atencién especifica. Ellas forman parte del
sistema tradicional de atencion a la salud al que pertenece su grupo étnico, conservando la
cosmovision y practicas culturales derivadas de ella. Muchas de ellas son, ademas, sobadoras,
yerbateras o inclusive jmeenes, iloles o marakames de acuerdo con su grupo cultural. Son
reconocidas por las comunidades indigenas vy las organizaciones de terapeutas tradicionales.

Es importante distinguirlas de las parteras empiricas no tradicionales, que se han formado
en las ciudades al amparo de instituciones de salud o médicos y enfermeras privados, y que
aplican el modelo occidental de atencion del parto.

Como parte de una nueva politica intercultural federal, la Secretaria de Salud propone
fomentar estrategias de coordinacién y articulacion entre los servicios institucionales y las
parteras tradicionales, con el fin de buscar una mayor relacion entre ambas practicas en favor
de la salud de la poblacién, con laintencion de consolidar bases para el desarrollo de un sistema
complementario intercultural de atencién a la salud.

Con las parteras tradicionales se pretende establecer una relacién intercultural de sinergia,
horizontalidad y complementariedad. Se les considera integrantes de un modelo indigena tra-
dicional de atencion a la salud, que es considerado como un sistema completo que parte de
una cosmovision diferente, que comparte con otros actores sociales de este modelo médico.

En la articulacién de los servicios de salud con la medicina tradicional se reconoce, primero,
que las parteras poseen un marco conceptual especifico, procedimientos y espacios, que es-
tablecen un modelo propio, se procura estimular procesos de intercambio y escucha mutua
de manera que los servicios de salud y el modelo tradicional de la parteria puedan mejorarse,
enrigueciéndose con elementos positivos del otro sistema, para que cada uno de manera
critica pueda remover elementos negativos vy fortalecerse. Es una relacion que favorece el
empoderamiento y desarrollo de la medicina tradicional, asi como un enriquecimiento del
modelo médico convencional.

Para ello se propone transformar los talleres de capacitacion, en “encuentros de enriquecimiento
mutuo” los que en una atmosfera de apertura y escucha mutua, estimulen el reconocimiento
al modelo tradicional, la exposicion bidireccional entre ambos modelos, el aprendizaje mutuo
y la toma de acuerdos sinérgicos entre el personal de salud y las parteras.

Como una propuesta tematica inicial en estos “encuentros de enriquecimiento mutuo”,
invitamos tanto a las parteras, como al personal de salud para que expongan (de manera
activa)'*® y se enriqguezcan mutuamente respecto a diferentes tematicas referentes al emba-
razo, parto y puerperio:

147 La propuesta se menciona en otra parte del documento.
148 Utilizando sociodramas y otras dinamicas activas.
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- Cémo entienden el cuerpo.

+ Como conciben las causas de la mortalidad materna.

- Cudles son los conceptos y procedimientos que cuentan respecto a los riesgos,
atenciény complicaciones del embarazo, parto y puerperio, asi como a los cuidados
del recién nacido.

+ Qué problemas tienen para poder desarrollar mejor su trabajo.

- Cémo analizan las ventajas y desventajas de cada modelo médico.

- Establecer una negociacion conjunta con el establecimiento de acuerdos para
mejorar la atenciéon. Qué procedimientos debe incorporar cada modelo (después
de escucharse mutuamente) para mejorar su practica, asi como la satisfaccion
de las usuarias.

También, consideramos conveniente estimular la apertura a que las parteras puedan realizar
acciones en los centros de salud y en las posadas de nacimiento. Con el interés de ofrecer de
manera sinérgica la atencion del parto con lo mejor de los dos modelos médicos, y de acuerdo
con las expectativas de los usuarios, las usuarias y del personal de salud se recomienda permitir
a la partera atender partos en el centro de salud bajo los lineamientos de asepsia y el acom-
pahamiento médico, e incorporar también elementos importantes para la cultura de la region
acostumbrados por las parteras como posiciones tradicionales (parto vertical),'** oraciones,
bafos de vapor y hierbas, masajes, apretadas posparto para “cerrar la cadera” y los remedios
para acelerar la “bajada” de la leche, entre otras actividades.

Estos elementos se han identificado a través de la metodologfa de Encuentros de Enri-
quecimiento Mutuo, que ademas de facilitar la relacién y negociacion intercultural entre el
personal de salud y las parteras tradicionales de una regién, también ha permitido rescatar y
sistematizar su conocimiento ancestral. Los aportes identificados han permitido desarrollar
las competencias técnicas y culturales para la ensefianza de la parteria tradicional, quedando
el programa para la conformacion de un centro de desarrollo para la formacion de parteras
tradicionales, asi como la conformacion de “escuelas de parteria tradicional*

Auto-sistematizacion de la medicina tradicional

Las publicaciones sobre medicina tradicional permiten un acercamiento y un marco referencial
sobre el tema. Sin embargo, la mayoria de lo que se ha publicado de la medicina tradicional es
lo que investigadores con una formacién occidental han observado e interpretado, desde una
mirada, cosmovision y conceptos diferentes al de la poblacion estudiada.**®

149 Si asi lo solicita la parturienta y no existan contraindicaciones médicas, de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio. México.

150 Bajo los conceptos de eficacia simbdlica y sindrome de filiacién cultural es comin que se agrupen fendmenos y
procedimientos que no encuentran explicacion con las bases de la ciencia occidental actual. Es facil calificar con
estos conceptos todo lo que no se entiende. Hace unas cuantas décadas, la eficacia terapéutica de la acupuntura
china era explicada en estos términos. Todavia existen algunas posturas que sostienen este planteamiento
respecto a la acupuntura. Ahora, con los frutos de varias décadas de investigaciones en acupuntura ya sabemos
que existe, entre otras explicaciones, una serie de mecanismos neuroldgicos y neuroquimicos responsables
de sus resultados. Es importante hacer notar que la medicina cientifica occidental posee también su cuerpo
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Ademas, en muy pocas ocasiones, la informacién obtenida en campo de las investigaciones
antropolégicas sobre medicina tradicional se ha devuelto a las poblaciones originarias para su
validacion, aprovechamiento y fortalecimiento.

Para favorecer el fortalecimiento de la medicina tradicional, es necesario desarrollar pro-
cesos que propicien la recuperacion, sistematizacion y difusion de las diferentes medicinas
tradicionales por sus propios actores. Estimular acciones de formacion de nuevos recursos
humanos con dicha informacion.

La estrategia de auto-sistematizacion tiene implicaciones muy importantes: promueve la
dignificacion del grupo, recupera todo el sistema desde la racionalidad de cada cultura, evita las
interpretaciones deformadas, fortalece el reconocimiento de cada modelo médico tradicional
y permite el disefio de estrategias de fortalecimiento y desarrollo, estimulando la formacién
de nuevos terapeutas y parteras tradicionales.

Para ello es importante identificar a los intelectuales indigenas existentes enla region e invi-
tarlos a participar como facilitadores, estableciendo una metodologia que apoye la recuperacion
del conocimiento y cosmovision por los terapeutas tradicionales que practican cada sistema
tradicional de atencion a la salud, en donde ellos asuman todos los procesos y actividades que
sean posibles, y los agentes externos solo actlen de facilitadores, para los procesos restantes.

El objetivo de la auto-sistematizacion es facilitar la recuperacion del sistema de atencion a
la salud de cada grupo étnico, de manera que sus protagonistas lo puedan utilizar en provecho
propio, facilite la socializacién del conocimiento médico tradicional, la formacién de nuevos
terapeutas tradicionales, y fortalezca la identidad cultural de cada grupo.

Los objetivos especificos de la auto-sistematizacion son:
« Recuperar el conocimiento de los médicos tradicionales de cada grupo étnico, desde
cada cultura, de manera que no se pierda con la muerte de cada sabio popular.
- Ordenar los conocimientos de manera sistémica e integral, que dé cuenta del
conjunto del sistema y de la cosmovisién presente.

de actividades y elementos simbdlicos: batas blancas con estetoscopio colgando, habitaciones asépticas,
nomenclatura en latin, toda una serie de procedimientos y ritos, que poseen la misma funcién de eficacia
simbdlica, aunque generalmente no se les reconoce esa atribucién.

Aunque el término de “sindrome de filiacion cultural” generalmente se refiere a los padecimientos referidos por
las “culturas primitivas”, en realidad, los sindromes y enfermedades definidos por todos los modelos médicos
poseen también una filiacion cultural. Es el caso de la medicina occidental convencional fruto de un proceso
histérico cultural de varios siglos de evolucién, responsable de su caracter biologicista, farmacologista, e
individualista, entre otras caracteristicas.

Cada cultura valora a sus individuos enfermos y se da cuenta de que varios o muchos sujetos pueden estar enfermos
de la misma manera, lo que permite abstraer lo que tienen en comdn y a tal abstraccion llamarla enfermedad. Los
diferentes procesos mérbidos concretos son asi interpretados realizando una construccién intelectual que busca
explicar las causas-efectos. Toda clasificacion de enfermedades es hija de la cultura de su tiempo y, en este sentido,
toda clasificacién es siempre cultural. La historia de todas las medicinas nos muestra como muchos conceptos
han cambiado de una época a otra, lo cual se vera en el dltimo capitulo El expresar el término de “sindrome de
filiacion cultural”, sélo para analizar elementos de las medicinas indigenas y no para elementos de la medicina
occidental, acarrea un sesgo que tiene el efecto de percibir a la medicina indigena como primitiva e irracional
respecto a la medicina occidental, que es la “cientifica” y “racional”, cuyos postulados no se ponen en duda. Con
ello, no se facilita el acercarse a la racionalidad holistica de la medicina tradicional en un plan horizontal, con el
interés de aprender de ella, y se mantienen los prejuicios, discriminaciéon y menosprecios existentes.
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- Elaborar un producto que los terapeutas tradicionales de cada regién consideren
COmMO propio.

« Presentar los conocimientos de manera que facilite su comprension y aprovecha-
miento por todos los terapeutas tradicionales de cada grupo étnico.

- Fortalecer los procesos de formacion de nuevos terapeutas tradicionales.

« Recuperar los aportes de cada modelo médico tradicional.

- Fortalecer los procesos de dignificacién, reconocimiento y posicionamiento de cada
modelo tradicional.

- Estimular la proyeccion hacia el futuro y el enriquecimiento de cada sistema tradicional.

« Permite la comunicacién asertiva entre el investigador y los terapeutas tradicionales.

- Facilita que los conceptos se viertan con toda su riqueza.

- Fortalece en ambos actores la identidad cultural al descubrir la riqueza del conoci-
miento existente (los facilitadores indigenas y los terapeutas y parteras tradicionales).

- Es su proceso, la actividad les pertenece, la actividad debe ir dirigida a ellos.

El proceso debe iniciar con la conviccion de parte de las organizaciones de terapeutas tradicio-
nales, de que la recuperacion de sus conocimientos los va a fortalecer y que no sélo es utilizarlos
y extraerles conocimiento e informacién. Esto implica un trabajo previo serio, asi como una
explicacion muy clara del proceso, sus fines y sus procedimientos, en donde las organizaciones
de terapeutas tradicionales y sus integrantes sean sujetos y no objetos, y asuman la direccion
y ejecucion de las actividades.

El material escrito resultante debe presentarse con los terapeutas tradicionales donde se lea
el producto elaborado, traduciéndose a su lengua, registrando sus comentarios, y corrigiendo
las ideas que ellos consideren que no corresponden al significado que querian transmitir. Hasta
que no se encuentre completamente validado por sus protagonistas, no puede socializarse y
menos el afirmar que esta informacion responde a su medicina.

La auto-sistematizacion es una estrategia de vital importancia para fortalecer las diferentes
medicinas tradicionales de nuestro pais. La definicién de procedimientos y la destinacién de
recursos para facilitar su ejercicio sera un elemento determinante en la consolidacion de un
modelo de salud mexicano donde se aprovechen los aportes de nuestra poblacién indigena,
asi como las raices historicas que poseemos como nacion.

Ya se cuenta con una guia para favorecer la implantacién del fortalecimiento de los servicios
de salud con le medicina tradicional, que contiene todos los elementos y fundamentos que
permitan entender y aplicarlo en los servicios de salud.

Se propone realizar diferentes talleres para recuperar y sistematizar diferentes grupos de
conocimientos. Por supuesto que se debe hacer en la propia lengua y por profesionales y/o
estudiantes indigenas de la region o facilitadores con capacitacion intercultural.
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LA HERBOLARIA TRADICIONAL MEXICANA

Noemi Lugo Maldonado
Responsable de estrategias de la medicina tradicional y herbolaria medicinal. DMTDI.

En México uno de los recursos terapéuticos de la Medicina Tradicional Mexicana que ha tenido
mayor interés es la Herbolaria Tradicional Mexicana, dado que nuestro pais ocupa el 5° lugar
mundial en biodiversidad vegetal con 35,000 especies de las cuales 17,500 son potencial-
mente medicinales.**!

=
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La Herbolaria Tradicional Mexicana utilizada para la atencién de la salud por terapeutas
tradicionales desde tiempos prehispanicos, ha tenido a bien integrarse a la atencion a la salud
por el conocimiento occidental. Martin de la Cruz, en 1552 en el Cddice Badiano traducido
por Juan Badiano**?, recopila las especies medicinales que consta de dibujos a color de cerca
de 150 plantas medicinales autoctonas, las cuales estan acompafiadas, en latin en la que
refiere sus propiedades curativas. En un compendio de 12 libros a partir de 1558 y concluido
hacia 1577 Fray Bernardino de Sahagln proporciona informacion (textos escritos en nahuatl
y espafiol, acompafiados de ilustraciones) sobre la historia, la religion la organizacion social y
politica, el comercio y las costumbres en general de los mexicanos. Francisco Hernandez primer
protomedico de las Indias de 1570 a 1576, da cuenta de 3, 076 especies medicinales con
sus respectivas dosificacién y formas de preparacion.** Posteriormente la Sinonimia vulgar
y cientifica de las plantas de México, elaborada por el Dr. Alfonso Herrera; las Lecciones de
Farmacologia, del Dr. Leonardo Oliva; el repertorio de plantas medicinales indigenas y materia
médica mexicana, del Dr. Fernando Altamirano y del profesor Maximino Martinez tiene dos

151 Referencia del Dr. Erick Estrada Lugo. Coordinador del programa universitario de plantas medicinales de la
Universidad Auténoma de Chapingo.

152 Martin de la Cruz, Libellus de medicinalibus indorum herbis, que traduce Libro medicinal de las hierbas de Indias
(México: Fondo de Cultura Econdémica, Instituto Mexicano del Seguro Social, 1991).

153 Francisco Hernandez. Historia de las Plantas de la Nueva Espafa. Instituto de Biologia. UNAM 1942-1946.



Interculturalidad ensalud | 169

publicaciones importantes: Catdlogo de nombres vulgares y cientificos de plantas mexica-
nas'** vy Las plantas Medicinales de México'>®. En 1846 se estima sea la primer farmacopea
mexicana, la cual incorpora plantas medicinales del conocimiento de la poblacion indigena,
de uso comUn, modo de prepararlas y combinarlas. Sucesivamente se reprodujeron diversas
farmacopeas en 1874, 1884, 1896, hasta nuestra época, viéndose eliminadas las plantas
medicinales, y es hasta el 2001 que se rescata dicho conocimiento y se crea una farmacopea
herbolaria, la cual cuenta con 90 Monografias de plantas medicinales de las cuales solo 14
especies son mexicanas.

Lozoya (1994) expone con mayor detalle las plantas usadas como materia prima'®¢. Sefiala
que el 25% de las recetas médicas expedidas en los Estados Unidos de Norteamérica en la
década de 1975-1985, prescribfan productos que se obtienen directamente de las plantas y
que dichos vegetales se cultivan predominantemente en paises del Tercer Mundo para surtir
a los centros industriales. También refiere que el 88 por ciento de los medicamentos basicos
de la medicina provienen de plantas medicinales; que 10 por ciento lo hacen indirectamente y
sélo el 5 por ciento son de origen sintético. Que al estudiar el origen y usos de tales productos
(120 entotal) se comprueba que 80 por ciento se deriva de las medicinas tradicionales enlas
que la planta tiene un idéntico uso terapéutico al que se le aplica en la medicina occidental”

Se ha buscado estudiar la actividad terapéutica contenido en diversos estudios, antropo-
l6gicos, etnobotanicas, fotoquimicos, farmacolégicos, toxicoldgicos, bioguimicos. Diversas
Instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se dieron a la tarea de
estudiar cientificamente las plantas medicinales de México desde la perspectiva experimen-
tal y de la etnoboténica médica, formando el primer Herbario de Flora Medicinal de México,
dicho Herbario del IMSS cuenta con una coleccion de plantas medicinales, siendo uno de los
mas importante de América Latina y en la actualidad su acervo contiene 14,485 ejemplares
con utilidad medicinal. El herbario del IMSS de fitomedicamentos (medicamentos elaborados
a partir de plantas medicinales).**’

Por otra parte, en el aflo 2001, el Instituto Politécnico Nacional (IPN) edit6 el Index Her-
bario, el que es el Indice de las Plantas Contenidas en el Herbario de la La Escuela Nacional
de Medicina y Homeopatia (ahora en proceso de remodelacion), y que cuenta con 2,316
especimenes correspondientes a 149 familias botanicas, 530 géneros y 925 especies medi-
cinales recolectadas en 26 estados de la Republica y algunas procedentes del extranjero, asf
también, la Escuela cuenta con un Museo que contiene alrededor de 300 ejemplares de Plantas
Medicinales tal y como se venden en mercados de la repUblica mexicana, y que corresponden
a diferentes familias botanicas.**®

Actualmente se tiene una red de investigadores en Herbolaria Medicinal donde diversas
instituciones como la Universidad Autonoma Metropolitana, Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn, Universidad Autonoma de Hidalgo, Universidad Veracruzana, Universidad Juarez de Ta-

154 Martinez M. Catalogo de nombres vulgares y cientificos de plantas mexicanas. Ediciones Botas, 1937.

155 Martinez M. Las Plantas Medicinales de México. Ediciones Botas. 1959.

156 Lozoya L., X. 1994. Plantas, Medicina y Poder. Breve Historia de la Herbolaria Mexicana. Procuraduria Federal
del Consumidor-Editorial Pax. México.

157 Referido por la M. en C. Abigail Aguilar Contreras, Jefa del Herbario del Instituto Mexicano del Seguro Social.

158 Referido por el Dr. José Waizel Bucay, Jefe del Herbario de la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del
Instituto Politécnico Nacional.
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basco, Universidad Autonoma de México, Instituto Politécnico Nacional, Universidad Atunéma
de Morelos, entre otras, siguen realizando investigaciones de la Herbolaria en alguna de ellas
con el enfoque de la medicina tradicional mexicana.

La Secretarfa de Salud incorpor6 desde 1997 la existencia de medicamentos y remedios
herbolarios, en el marco regulatorio de la Ley General de Salud. Esto se plasma en el Reglamento
de Insumos para la Salud, en el cual se regula la definicién, registro, elaboracion, envasado,
publicidad y establecimientos de los medicamentos. Los medicamentos herbolarios ademas
de contener material vegetal, podran adicionar en su formulacion excipientes y aditivos. Los
remedios herbolarios son el preparado de plantas medicinales, o sus partes, individuales o
combinadas y sus derivados, presentados en forma farmacéutica, al cual se les atribuye por
conocimiento popular o tradicional, el alivio para algunos sintomas participantes o aislados
de una enfermedad.

Actualmente la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud pretende impulsar la
Herbolaria e integrarla a otros ejes normativos como es la ensefianza y el servicio, por lo que
se contd con un Comité de expertos en Herbolaria en la Comision Interinstitucional para la
Formacion de Recursos Humanos en Salud, que elabor6 la guia de estructuracion de programas
de ensefnanza para el fortalecimiento de la practica médica con herbolaria, del cual ha derivado
la capacitacion a personal de los servicios de salud en torno al Diplomado de Herbolaria en la
Practica Médica y un Comité de Remedios Herbolarios en el Cuadro Basico de Medicamentos
e Insumos para la Salud, conducido por el Consejo de Salubridad General.

Como parte de la implementacién de esta terapéutica dentro de los servicios de salud se
propone una estrategia llamada “Farmacias Verdes”. Se encuentra inspirada en elementos
prehispanicos, como se ha presentado en estudios antropolégicos y evidencias arqueoldgicas
en la cultura Mexica, donde existia una figura que se denominaba Panamacani o Panamacac,
cuyo papel desempefiado era el de clasificar, conservar y renovar sus plantas, especializandose
en la preparacion y dispensacién de remedios y lo que se consideraria como medicamentos,
dado que llevaban un proceso elaborado, considerandose como tales los zumos pascatl,
extraidos de hojas, raices y flores frescas, las infusiones y cocimientos de las mismas partes,
ya sea frescas o secas, jarabes, aceites, emulsiones de semillas, polvos, pastas, ungientos y
emplastos, reflejando en su oficio el estado de la Farmacia dentro del pueblo.

En la actualidad, "Farmacias Verdes" se presentan con las actividades de los sabios del
conocimiento tradicional, quienes preparan las especies medicinales, ya sea en seco o fresco,
dado que la mayoria de ellas las cultivan cerca de sus dominios o las colectan del campo en
las llamadas caminatas que realizan para contar con ellas y restablecer la salud del enfermo:
Existe una clasificacién por los mismos conocedores de la flora medicinal sustentada en el
concepto frio-caliente, plantas que mueven el aire, entre otros elementos.

En el Sector Salud, en algunos estados como Hidalgo y Puebla, manejan ya estas farmacias,
conresultados hasta el momento favorable y confiable. La Direccion de Medicina Tradicional y
Desarrollo Intercultural se ha dado a la tarea de realizar una propuesta para suimplementacion
en el sector.

Tomando como base el respaldo del conocimiento empirico del uso que han realizado los
sabios tradicionales, se considerara lo siguiente:

- Establecimiento dentro de una clinica rural o semejante, donde se acondicione
para su resguardo.
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- Espacio y materiales para el proceso de las especies, ya sea en tisanas, infusiones,
granel, ungiento, pomada.

- Tener las especies disponibles de acuerdo a la localidad donde se implemente en
la entidad federativa, previa consulta de la mas comun utilizada en determinado
padecimiento.

- |dentificar aquellas especies que estén por agotarse.

- Identificar por medio de una etiqueta los remedios de acuerdo al padecimiento y si
es fria o caliente de acuerdo a la cosmovision de la medicina tradicional.

- Sefalar sunombre comun de la flora medicinal, con apoyo del personal capacitado
la identificacion taxonémica para su nombre cientifico, concentracion, contenido,
cantidad o dosis a usarse, via de administracion, fecha de elaboracién, fecha de
caducacion, lo que permitira tener un control de primeras entradas y primeras
salidas, para su control e identificacion de alguna reaccién secundaria.

- Manejo de libros de control donde quedaran registrados los movimientos entradas
y salidas.

« Conservarlas en buen estado.

- Surtir y dispensar de manera correcta bajo un registro.

« Implementar un programa de actividades de higiene y limpieza para evitar cualquier
fauna nociva.

- Contar con un personal capacitado en la medicina tradicional mexicana ya sea
meédico, farmacéutico y enfermera.

Conclusiones

La insercién de la Herbolaria Medicinal dentro de los servicios de salud, ha sido un proceso
con dificultades ya que la Medicina Tradicional Mexicana, tiene una racionalidad diferente a la
cientifica. “La herbolaria medicinal mexicana no solo tiene una perspectiva histérica. El reto es
imaginarla hacia el futuro: ya sea extinta y confinada en escaparates, ya sea banalizada como
mercancia o potencializada, o que no depende de tisanas, sino del derrotero de la sociedad que
la hace posible. La fuerza de la herbolaria radica en la asistencia que ofrecen los curanderos,
hueseros y parteros en el ambito de la denominada medicina tradicional, y también en la que
se brinda en los hogares con la medicina doméstica. Desde estos dos espacios esenciales, la
herbolaria plantea un desafio por el aporte potencial que implican algunas pautas propias de
la practica de sus terapeutas, de los esquemas nosolégicos con que trabajan, y de la materia
médica que aplican.”**°

Pretendemos fortalecer una Politica Nacional de la Herbolaria Medicinal Tradicional Mexi-
cana, la cual sea integral e incluyente, con acciones intersectoriales, contando con una regla-
mentacion para el manejo adecuado de la misma de acuerdo a la competencia de cada area
vinculada. Contar con dicha politica permitira que la poblacién usuaria, tenga la confiabilidad del
consumo de las plantas medicinales y sus preparados de una manera segura, y a la vez de una
concientizacién para su preservacion dentro de la Medicina Tradicional por los mismos usuarios.

159 Hersch M., P. De hierbas y herbolarios en el México actual. En: Arqueologia Mexicana. Instituto Nacional de
Antropologia e Historia. Vol. VI, nim. 39. Septiembre-Octubre 1999b. pp: 60-65. Doctor en Ciencias Agrarias,
especialista en herbolaria. Universidad Auténoma Chapingo. Departamento de Fitotecnia.






Capitulo 5

LAS MEDICINAS COMPLEMENTARIAS

José Alejandro Almaguer Gonzalez, Hernan José Garcia Ramirez
y Vicente Vargas Vite

Definicion
Segun la OMS, “los términos de medicina “alternativa”, “complementaria” (a veces también
llamada “no convencional” o “paralela”) se utilizan para referirse a un amplio grupo de

prdcticas sanitarias que no forman parte de la tradicién de un propio pais, o no estdn
integradas en su sistema sanitario prevaleciente”...

..Los europeos la definen como prdcticas que no forman parte de sus propias tradiciones
sanitarias. De esta manera existen prdcticas como la homeopatia y los sistemas quiroprdcticos
que se desarrollaron en Europa en el siglo XVIll, que no estdn clasificadas como sistemas médicos
tradicionales, ni se incorporan en los modos dominantes sanitarios de Europa. En su lugar, se refiere
a éstas como a una forma de medicinas complementarias y alternativas (MCA). Sucede lo mismo
con terapias médicas tradicionales como la acupuntura, la ayurveda y la medicina Unani cuando
se aplican en otros paises en los que no forman parte de sus propios modelos de salud...

..Hablar de medicina “alternativa” es... como hablar de extranjeros — ambos términos son
vagamente peyorativos y hacen referencia a amplias y heterogéneas categorias definidas
por lo que no son, en lugar de definirse por lo que son.”*¢°

El cuestionamiento que han realizado diversos terapeutas de estos modelos al uso de los términos:
“alternativo’, “complementario’, “paralelo” y no “convencional”, es porque estan definidos en
funcion y a partir de la visién y funcionamiento de modelo convencional occidental y no a partir de
sus aportaciones especificas. Para el caso de terapéuticas que comparten elementos con el sistema
occidental y sélo aportan aspectos especificos, Ultimamente se estd proponiendo el término de

modelos clinico terapéuticos diferentes a la farmacologia convencional.*?

160 Estrategia de la OMS sobre Medicina Tradicional 2002-2005. EDM/TRM, Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra, 2002.
161 Propuesta de los doctores Drs. Noe Ibafes Hernandez y Fernando Ochoa Bernal, Director del Hospital Nacional
Homeopatico el primero y Presidente del Consejo Consultivo Médico Homeopatico el segundo.
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Desarrollo en el mundo

Veinticinco de los 191 Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*¢2 han
desarrollado politicas sobre medicinas complementarias, alternativas y tradicionales.

Seglin datos de ésta, en muchos paises desarrollados las medicinas complementarias y
alternativas (MCA) son cada vez mas populares. La 56* Asamblea Mundial de la Salud, del
28 de mayo de 2003,** reconocié que la medicina tradicional, complementaria o alternativa,
presenta muchos aspectos positivos y quienes la practican desempefan una funcién importante
en el tratamiento de enfermedades cronicas y en la mejora de la calidad de vida de quienes
sufren enfermedades consideradas incurables.

Los términos de medicinas complementarias y alternativas (MCA) y medicinas tradicionales
se utilizan para referirse a muchos tipos de atencién de la salud no convencionales, que entra-
fian distintos grados de formacion y eficacia y que abarcan una serie de terapias y practicas
que difieren mucho de un pais a otro y de una region a otra. De este analisis, muchos Estados
Miembros de la OMS han decidido apoyar el buen uso de la medicina complementaria alterna-
tiva y tradicional en sus sistemas de salud, actualmente en la Estrategia Medicina Tradicional
2014-2023 la OMS propone que los estados aprovechen el potencial de la Medicina Tradicional
y Complementaria (MTC) para el bienestar y la atencién de salud centrada en las personas, y
promuevan su uso seguro y eficaz a través de la reglamentacion y la investigacion*e?.

No existe un acuerdo de como clasificar estas practicas médicas. Diferentes fuentes enlistan
y clasifican a estas practicas médicas de diversas formas, hasta hoy sabemos que existen méas
de 2000 terapias “alternativas” en el mundo.

La OMS clasifica a estas practicas en dos grandes grupos: las que utilizan plantas medicinales
y las que no (acupuntura, masaje, p.ej.).

Otra clasificacion la diferencia en:*¢®

1) Sistemas médicos alternativos. |Se construyen en torno a sistemas completos de
teorfa y practica.

2) Enfoque sobre la mente vy el Técnicas disenadas para que la mente afecte la

cuerpo. funcion y sintomas corporales.

3) Terapias biolégicas. Utilizan sustancias que se encuentran en la
naturaleza (vegetales, animales y minerales).

4) Métodos de manipulacion y Hacen énfasis en la manipulacion o el movimiento de

basados en el cuerpo. una o mas partes del cuerpo.

5) Terapias sobre la base de la A) Terapias del biocampo.

energfa (campos de energia). B) Terapias bioelectromagnéticas.

162 Ibid.

163 Resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud, 56 Asamblea Mundial de la Salud. WHA56.31. Punto 14.10
del orden del dia 28 de mayo de 2003. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra, 2003.

164 Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023.

165 Informacion proporcionada por el Dr. Arturo Gomez Mera, Director del Departamento de Acupuntura Humana
del Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE, en la ponencia presentada en el seminario de actualizacién DGPLADES
(2003).
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El problema de la mayoria de las clasificaciones propuestas, radica en intentar comprender y
clasificar sélo desde la perspectiva de la cultura biomédica occidental, limitando la compren-
sién hacia otras medicinas emanadas de otras culturas (china, india, arabe, mesoamericana,
africana) y lo cual dificulta su ubicacion conceptual.

No existe una sola forma de medicina. En todas las sociedades humanas, cada cultura ha
desarrollado una medicina acorde con sus formas de vida, de su relacién con su entorno am-
biental y como producto de sus creencias y cosmovision.

Aportes del enfoque sistémico

Para comprender de una manera integral el panorama de las medicinas complementarias y
alternativas habria que ubicar, en primer lugar, que muchas practicas en torno a la salud son
de caracter preventivo y rehabilitatorio, sin embargo, cuando se definen como terapias alter-
nativas, muchas de ellas quedan fuera del campo de estudio.

En segundo lugar, al definirlas desde la clasificacion sefialada en el cuadro anterior, por tipo
de terapia (bioldgica, cuerpo, mente, terapias con base en energfa), se rompe con la relacion
e identificacion al “sistema médico” que les dio origen. Al colocar juntas practicas que poseen
conceptualizaciones diferentes de la salud, de la enfermedad y del cuerpo, éstas quedan ais-
ladas de su sistema, desdibujando diferentes elementos que les dan atribuciones mas amplias
dentro de éste.

Asi, en las terapias bioldgicas se colocan juntas: la fitoterapia occidental, la herbolaria
indigena mesoamericana, la bencaologia china y la herbolaria naturista, por trabajar o utilizar
plantas medicinales; asi también, como en las que utilizan la manipulacién y movimiento del
cuerpo, se ponen juntas la masoterapia occidental, el shiatzu japonés y terapéuticas de masaje
de origen aryuvédico.

Al extraerlas del sistema, cosmovisién y contexto original, se presentan de manera desarti-
culada y descontextualizada y sin explicitar su vinculacién con el sistema que les dio origen ni su
percepcion sobre la salud y la enfermedad, confundiendo su coherencia, colocandolas juntas y
visualizando practicas que pertenecen a categorias diferentes, en un espectro aparentemente
desordenado que no ayuda a la compresion légica de las diferentes disciplinas.

La indefinicion en este panorama, dio la oportunidad a la Secretaria de Salud de generar un
marco conceptual basado enlaintegracion entre la teorfa de sistemas y la antropologia médica.
De la teoria de sistemas tomamos los elementos para comprender, reconocer e identificar
diferentes sistemas de atencion a la salud en México y el mundo. De la antropologia médica
recuperamos el concepto de cosmovision como eje fundamental que da sustento, cohesion
y sentido a cada sistema de atencion a la salud, que funciona como aglutinador de todos los
elementos que lo conforman.'¢

Alrededor de la cosmovision, los sistemas de salud integran los siguientes elementos: una
definicién de lo que se entiende por enfermedad, elementos conceptuales para la clasificacion;
concepcion y explicacion de la causalidad y riesgo de las mismas; los modelos de prevencion;
los procedimientos diagnosticos; los procedimientos terapéuticos, y la comprension del papel
y clasificacion de los terapeutas.

166 A. Lopez-Austin, Cuerpo humano e ideologia. UNAM, pp. 17-18. México, D.F., 1989.
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Consideramos que este modelo de analisis innovador facilita la comprension de diversas
practicas médicas como sistemas, a partir de su cosmovision.*¢’

Sabemos que hay rupturas y cambios en los paradigmas tedricos, y que terapias que
nacieron de un sistema, pueden evolucionar acercandose conceptualmente a la cosmovision
de otro, dificultando su clasificacion y ordenamiento por la apropiacion de un nuevo sistema
o alejamiento del que les dio origen. Sin embargo, este modelo aporta elementos valiosos
para comprender cada medicina y sus partes, agrupando de manera natural y conceptual las
diferentes interrelaciones permitiendo su diagnéstico situacional.

Este marco conceptual, apoya la comparacion entre sistemas (y no de sistemas con tera-
pias aisladas), posibilitando el enriquecimiento intercultural, una articulacién complementaria
integrativa sinérgica y una visualizacion y posicionamiento horizontal de cada sistema.

Con algunos elementos, de la teoria de sistemas y la antropologia médica, hemos ordenado
algunas practicas de la medicina en torno a tres sistemas, desde la cosmovisién que les dio origen:

« El sistema occidental biomédico.
- El sistema médico tradicional chino-japonés.
- El sistema ayurvédico de la India.

Practicas derivadas del sistema médico occidental

Durante los siglos XVIII al XX, un gran nimero de médicos, investigadores y profesionales
formados en el sistema médico y la cosmovision y cultura occidental, fueron proponiendo y
adicionando practicas innovadoras de caracter preventivo y terapéutico. En muchos casos
comparten la misma cosmovision médico-occidental, aunque las propuestas terapéuticas
pudieran ser diferentes. En otros, los caminos han significado cambio de algunos paradigmas,
a veces hasta rupturas importantes.

Muchas de estas practicas en su nacimiento no fueron reconocidas por la ciencia médica
convencional. Algunas han ganado reconocimientos a lo largo de décadas de practica y si bien
éste no ha sido total, sefialan una apertura de los sistemas médicos de diferentes naciones,
inclusive de la OMS. Varias de ellas ya se han incorporado en ciertos sistemas nacionales y se
realizan en su beneficio investigaciones sobre su efectividad y seguridad. Muchas contintan al
margen de la practica médica en el limite entre la ciencia, la magia y la charlataneria.

Con el proceso de globalizacién, se ha dado el acercamiento con terapias provenientes de
otros sistemas, pero que se leen, interpretan y desarrollan desde los planteamientos occidentales.
Este es el caso del masaje sueco, que fue desarrollado por Per Henrik Ling, después de haber
vivido en Japdn; el de la fitoterapia, en la cual plantas medicinales provenientes de culturas en
la que las utilizan desde una cosmovision diferente son estudiadas y aprovechadas desde sus
propiedades quimico farmaco biolégicas (paradigma occidental).

Esta globalizacion también ha dado pauta a la modificaciéon en las concepciones de los
paradigmas y en planteamientos mas holisticos'®® que desde otras culturas han impregnado
también las propuestas occidentales.

167 En este modelo de andlisis tedrico se analizan también desde el mismo enfoque el modelo médico convencional
occidental, asi como la medicina tradicional indigena mexicana.
168 Concepto que pone énfasis en la totalidad.
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En el siguiente diagrama, sefialamos una serie de practicas terapéuticas propuestas por
médicos e investigadores occidentales, ordenadas desde las categorias propuestas para su
clasificacion:

PRACTICAS COMPLEMENTARIAS ORIGINADAS DESDE LA MEDICINA OCCIDENTAL

s
@ Iridologia & Homeopatia
L}

DIAGNOSTICAS
i%)‘f * Fitoterapia

&? Lre—
@ Terapia de luz
IL Aromaterapia

' Cromoterapia 4
d | Flores de Bach

Terapia magnética | | ENERGIA —— TERAPIAS QUIMICO
mmicrodosis

| BIOLOGICAS
lonoterapia
Radiestesia = Y Quelacion
| Terapia celular
ﬁ Quiropractica

Terapia del colon

COSMOVISION Proloterapia
8 ' \ . )
%c's""’"a"a MNueva Medicina Hamer

‘Q.Q Apiterapia
Masoterapia

Kinesiologia | MOVIMIENTO Y | Zooterapia | ?;}

Feldenkrais | MANIPULACION

Técnica Alexander DEL CUERPO
- MENTE > CUERPO ﬂ&mstelacionﬁ familiares
(% & Terapia corporal

Entrenamiento autdgeno

Terapia craneosacra ;
| Bioretroealimentacion

Terapia Heller

Enfoque Trager Musicoterapia
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El sistema médico tradicional chino

Para nosotros, la cosmovision es el eje articulador de todos los sistemas médicos. En el caso
del sistema conceptual chino, su cosmovision surge dentro de un cuerpo filoséfico religioso
conocido como “Taoismo” en el que se comprende que es el “todo”. Es un principio presente
en el cosmos y las cosas, encontrandose en un movimiento continuo en el que la energfa vital
o ki todo lo impregna. En los términos chinos el ki es explicado como “aire vital.

Esta “energia vital”, esta formada por dos componentes, uno denominado por la palabra
yin (frio, femenino, “como el agua™) y otro yang (caliente, masculino, “como el fuego™). Sin la
combinacion de los dos no existen ni la vida ni el movimiento.

La interaccion entre el yin y el yang produce los cinco elementos con los cuales esta for-
mado todo el universo (madera, fuego, tierra, metal y agua). Entre ellos existen relaciones de
intergeneracién (unos producen otros, flechas externas) y de interdominancia (cada elemento
es dominado por uno y domina a otro, flechas internas).

El ser humano es un microcosmos, conectado estrechamente a todo el macrocosmos. La
energfa fluye en el cuerpo por 12 canales ordinarios y 8 “extraordinarios” conocidos como “me-
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ridianos”. El desequilibrio entre el yin y yang, tanto interno como externo, produce enfermedad,
la que se previene propiciando el equilibrio del medio ambiente que rodea a las personas, y la
salud se obtiene restituyendo el equilibrio interno.

Esta cosmovision, construida a lo largo de miles de afios ha dado origen a una serie de
practicas dirigidas a conservar y restituir el equilibrio energético del cuerpo, mente, emocio-
nes y espiritu asi como del medio ambiente del cual la persona forma parte. Algunas son mas
destinadas a prevenir, otras a curar, pero muchas se utilizan en ambos sentidos.

Este sistema ha dado origen a todo un subsistema nutricional complejo basado en la ingesta
de forma equilibrada de alimentos con propiedades yin y yang, asi como de los cinco sabores
aportando los elementos para la definicion de la dieta china y la dieta macrobidtica japonesa.

Para mantener y propiciar el equilibrio ambiental de las diferentes energias yin y yang y
de los cinco elementos que estan presentes en los espacios vitales, se desarrollé el feng shui,
disciplina que se ha deformado de su significado original, al ser reinterpretada y resumida
desde la vision occidental.

Como en esta cosmovision oriental la causalidad incluye el estancamiento de energia por
inmovilidad y el dafio por agresiones humanas, se desarrollaron sistemas de movimiento y
ejercicios que pretenden movilizar la energia, enriquecer la sangre, purificar la respiracion,
y armonizarse con el medio ambiente que, ademas, pueden utilizarse como defensa y para
recuperar la armonia perdida en caso de algunos padecimientos. Es el caso del Tai chi chuan,
el Qi Gong (chi kum) y el Wu shu (Kun fu) en la cultura china. En la cultura japonesa entre
muchos sistemas de movimiento y defensa sobresale el Aikido por su conceptualizacién en
torno a la energia, la armonia, la salud y la paz.

Dentro de las practicas terapéuticas de este sistema médico, encontramos aquellas que
pretenden movilizar la energfa estancada en los meridianos o canales de energia, equilibrando
los componentes yin y yang de la misma. Encontramos aqui, terapias basadas en la estimulacion
de puntos, unas a través de la aplicacion de agujas sobre puntos existentes sobre los canales
(acupuntura), a la aplicaciéon de calor sobre los mismos a través de la combustion del estafiate
chino (moxibustién), la utilizacién de ventosas, el uso reciente de electro estimuladores, la
utilizacién de laser y la aplicacién de masaje (tuina chino y shiatzu japonés), entre otras.

En el caso del masaje, ademas de la estimulacion de puntos, existen otros mecanismos de
explicacion para dar cuenta de su eficacia terapéutica. Se aplica para problemas en los mudscu-
los, huesos y tendones, asi como para muchas de las enfermedades que trata la acupuntura.

Otras terapias, como el Jin Shin,*¢® utilizan la estimulacion de puntos corporales que sefia-
la, enlazan con todo el sistema cuerpo-mente, que se utilizan para despertar obstrucciones
emocionales, reorganizar energéticamente a ese sistema y resolver gradualmente el trauma,
al cual se le puede dar posteriormente un abordaje psicoterapéutico (enfoque tara).

Existe un tipo de Qi gong médico llamado Fa gong, que como el reiki japonés, pretende
desarrollar la capacidad de transmitir la energia sanadora del terapeuta al enfermo, contribu-
yendo a restablecer la capacidad de autocuracién de la propia persona.

También la medicina china utiliza las plantas medicinales, pero insertas en un subsistema
practico-conceptual bastante complejo llamado bencaologia. El nombre de esta disciplina engloba

169 Teeguarden I. El Masaje Japonés Jin Shin Do-la acupuntura con los dedos-el poder magico del tacto. Ed Martinez
Roca, Espana, 1981.
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la utilizacion de productos de origen vegetal, animal y mineral. Por ello es que su alcance rebasa
lo que conocemos como herbolaria medicinal.

En los listados de medicinas alternativas muchas de estas practicas aparecen desagrupadas
y otras ni siquiera aparecen (como el caso del Feng shui'y del Qi Gong).

En el diagrama siguiente se pretende presentar de una manera esquematica las practicas
preventivas y terapéuticas del sistema tradicional chino-japonés, cuyo eje articulador es la
cosmovisién, que esta representada al centro por una imagen:

I:FI [Z= sistema mEDICO TRADICIONAL CHINO
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El sistema médico tradicional ayurveda

Ayurveda, significa la “ciencia de la vida” en sanscrito; es la forma tradicional de medicina de la
India. Es de los sistemas curativos mas antiguos del mundo. Sus raices proceden de la época
Védica, hace mas de 5.000 afios. Este modelo médico ha tenido una fuerte influencia a través
de la historia en muchos otros sistemas de atencion a la salud, desde la antigua Grecia, en el
Occidente, hasta la medicina china tradicional, en el Oriente. Las hierbas y férmulas ayurvédicas
aparecen en la medicina china tradicional, y también existe una forma ayurvédica de acupuntura.

Ayurveda es el fundamento de la medicina tibetana o Amchi, que se introduce en el Tibet
junto con el budismo indio. La medicina tibetana es predominantemente ayurvédica, con una
influencia secundaria de la medicina china. Existen también otras formas de ayurveda en el
Nepal, Sri Lanka y Birmania, asi como en algunas zonas de Thailandia. Esta medicina tuvo
influencia también, en la medicina unanf arabe.
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Ayurveda es también uno de los sistemas que se ha introducido al Occidente como medicina
complementaria, donde su popularidad y prestigio estan creciendo rapidamente.

La cosmovision como eje articulador de todos los sistemas médicos, en el caso del sistema
conceptual aryuvédico, esta presente en una serie de terapias y practicas que en Occidente
se engloban y se agrupan bajo en la corriente del “naturismo.”

En este sistema se concibe una energfa universal llamada prana, de la que surgen la vida,
el movimiento y la actividad. Al comenzar la creacion, el prana produjo la infinita variedad de
fuerza y sustancia. En cada forma de vida el prana esta presente como una fuerza vital que
todo lo anima. Toda fuerza se basa en prana: la fuerza de la gravedad, la atraccion, la repul-
sién, la electricidad, la radioactividad sin prana no hay vida, porque prana es el alma de toda
fuerza y energia.

En el ser humano el prana se manifiesta como la fuerza maestra detras de todas las funciones
del cuerpo y de la mente. Es responsable por la coordinacién de la respiracion, los sentidos y la
mente. A un nivel mas profundo gobierna el desarrollo de los estados elevados de conciencia.
En el cuerpo se manifiesta en tejas y ojas. Tejas, es la energia sutil del fuego a través de la
cual se digieren las impresiones y los pensamientos. A un nivel profundo gobierna el desarrollo
de las capacidades perceptivas elevadas. Ojas es la energia sutil del agua como la reserva de
energia vital, la esencia de la digestién de las comidas, las impresiones y los pensamientos. A
un nivel profundo otorga calma y soporta y nutre todos los estados elevados de conciencia.

Existen siete cuerpos: el fisico, el etérico, el astral, el mental, el espiritual, el césmico, y el
nirvanico. El prana corre por una serie de canales llamados nadis y se concentra en 74 puntos
vitales o chakras. Dentro de este conjunto existen siete chakras basicos o principales que
se distribuyen desde la parte mas baja de la columna vertebral hasta la parte mas alta de la
cabeza. Los chakras conectan a la persona con el universo, absorbiendo la energfa universal.

Cada ser humano es una combinaciéon Unica de mente, cuerpo, sentidos y alma. El alma
abandona el cuerpo con la muerte y viaja de cuerpo en cuerpo, reencarnando.

La base del ayurveda consiste en la creencia de que los seres humanos son parte integral
de la naturaleza, gobernados por los mismos principios que determinan la supervivencia y la
salud de todos los seres vivos, plantas y animales. Su meta es armonizar o equilibrar al ser
humano con su medio ambiente.

Cada persona nace con una constitucion (pakriti) compuesta de cantidades variables de
tres doshas o fuerzas: vata simbolizada por el aire o el espacio; pitta por el fuego; y khapa
representada por la tierra y el agua.

Premisas de la medicina aryuvédica respecto a la salud y la enfermedad:

- Si el prana no se regenera y no fluye se produce enfermedad. Puede estancarse o
debilitarse en alguno de los chakras.

« Los alimentos no digeridos, no absorbidos y no asimilados se fermentan en el sis-
tema digestivo produciendo toxinas (ama) que afectan todo el resto del cuerpo
alterando el flujo normal del prana.

- El estrés es un factor importante de enfermedad. Afecta a todas las emociones y
tiene consecuencias en el funcionamiento de todo el cuerpo y en el flujo del prana.
Un cuerpo libre de estrés es un cuerpo sano.
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« De acuerdo con el tipo de constitucién (pakriti) que posee el individuo en relacién
con la combinacion de sus doshas, es la manera como es afectado por el medio
ambiente y la alimentacion. Tiene que estar en equilibrio desde su constitucion
particular para poder mantener la salud.

Esta cosmovision, a lo largo de los siglos, ha dado origen a una serie de practicas, preventivas
y terapéuticas, dirigidas a conservar y restituir el equilibrio energético del cuerpo, mente,
emociones y espiritu a nivel interno y con el medio ambiente.

Este conjunto de préacticas, que en Occidente generalmente se presentan desarticuladas,
se pueden ordenar con base en cuatro métodos.

1. Limpieza y purificacién (shodan). Se pretende eliminar del cuerpo toxinas que
se han acumulado en el estémago, nariz, intestino, piel y sangre. Para ello se han
desarrollado practicas terapéuticas a través de la ingesta de dietas depurativas
con vegetales comestibles y plantas medicinales, de la utilizacion de enemas, de
las purgas, duchas nasales, vomitos, donacion de sangre, cepillado de la piel, ma-
sajes con aceites herbarios (para recoger toxinas y bacterias) y bafios de vapor
con hierbas. Este principio ha dado origen a toda una terapéutica conocida como
detoxificacion.

2. Equilibrio de los doshas (paliacion o atenuacién — shaman). Se usa para balanceary
pacificar los dosha corporales. Se centra mas en la dimensién espiritual y se utiliza
una combinacién de hierbas, condimentos, ayuno, canto, el yoga, los ejercicios de
respiracion, meditacion, y bafios de sol por un tiempo limitado.

3. Rejuvenecimiento y tonificacién (nasayana). Se utilizan hierbas especiales pre-
paradas como pildoras, polvos, pomadas v tablillas; preparaciones minerales
especificas parala condicion y el dosha de una persona; y ejercicios de posiciones
de yoga y de respiracion.

4. Higiene mental y curacién espiritual (stavajaya). Dirigido para alcanzar niveles
superiores de funcién mental y espiritual, por medio de la liberacién del stress y
del abandono de las creencias inconscientes negativas. Las practicas incluyen
terapias del sonido (mantra) que cambian los modelos vibratorios de la mente;
la concentracion en figuras geométricas para llevar la mente fuera de modos
ordinarios del pensamiento (yantra), y la armonizacién de la energia del cuerpo
a través de la meditacion y la utilizacién de gemas, cristales y metales (tantra).

Varias de las practicas preventivas y terapéuticas que devienen de la cosmovision ayurvédica
se pueden ordenar a través del siguiente esquema sistémico:
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SISTEMA MEDICO TRADICIONAL DE ORIGEN AYURVEDICO
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Situaciéon en México

En nuestro pals no existia informacion de la utilizacion de medicinas alternativas y comple-
mentarias por la poblacion. A partir de 2005, la Secretarfa de Salud, a través de la Direccion
de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, inici6 la aplicacién de encuestas telefonicas
con poblacién abierta y con pacientes y personal de los Hospitales Generales en las capitales
de varios Estados. En el afio 2007 se completaron 20 ciudades en el pais.*’°

Los datos encontrados a través de las entrevistas telefénicas a poblacién abierta, mostraron
que en el Ultimo afio habfa acudido a consulta con medicinas complementarias y alternativas:
en la ciudad de Campeche 51% de la poblacién, en Mérida 18%, en Oaxaca 37%, en Puebla
45%, en Villa Hermosa, 63%, en San Luis Potosi 19%, en Pachuca 44%, en Toluca 55%, en
Cuernavaca 34%, en Guadalajara 55%, en Querétaro 72% en el Distrito Federal 21%, en Ti-
juana 64%, en Monterrey 76%% , en Guanajuato 59%, en Durango 78%, en Culiacan 61%,
en Morelia el 56%, en Xalapa el 34% y en Tuxtla Gutiérrez el 18%.'7*

170 Cabe sefialar que estas encuestas son sélo un estudio exploratorio que ha podido sustentar la necesidad de
definir una politica especifica respecto al uso de estas medicinas.

171 Los cuestionarios fueron aplicados a través de entrevistas telefonicas. La muestra fue realizada al azar y
estimada por el fisico matematico Dr. Angel Salas Cuevas t.
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Observamos como es heterogéneo el porcentaje en el uso de las medicinas complemen-
tarias en las diferentes ciudades y estados del pals, fluctuando desde el 18 hasta el 78%, con
un porcentaje total del 45%.

PORCENTAJE DE UTILIZACION DE MEDICINAS_ COMPLEMENTARIAS
EN 20 CIUDADES DEL PAIS
Encuestas telefénicas a poblacién abierta 2005-2007

Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural
con colaboracion de los Servicios Estatales de Salud y los Hospitales Generales
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PORCENTAJE DE UTILIZACION DE MEDICINAS COMPLEMENTARIAS
EN EL ULTIMO ANO EN 20 CIUDADES DEL PAIS, 2005-2007
Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural
con la colaboracion de los Servicios Estatales de Salud
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También dicha encuesta nos muestra los datos con respecto a la utilizacién de acupuntura 'y
homeopatia, enrelaciéon ala utilizacion de diferentes modelos no incorporados en el marco legal:

A continuacion se presenta un esquema con las principales practicas alternativas que se
utilizan en México, relacionandolas con el sistema médico con el que comparten la cosmovi-
sién de la salud-enfermedad o su origen histérico, clasificandolas también desde su enfoque
terapéutico o preventivo.!’?

PORCENTAJE DE UTILIZACION DE ACUPUNTURA Y HOMEOPATIA
EN 20 CIUDADES DEL PAIS, 2005-2007

8%

17% B Acupuntura

OHomeopatia

Ootras terapias
75% complementarias

172 Investigacion y clasificacion realizada por la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural de la
Secretaria de Salud.
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Sistemas
relacionados

Clasificacion

Modelo y/o practica derivada

Medicina occidental
alopatica

Terapia quimico
biologica

Homeopatia, fitoterapia, aromaterapia, microdosis,
quelacion, terapia celular, terapia enzimatica, terapia del
colon, proloterapia, apiterapia, terapia con vitamina c,
medicina ortomolecular, oxigenoterapia, ozonoterapia,
terapia reconstructiva, flores de Bach, autohemoterapia,
orinoterapia, talasoterapia, odontologia biolégica,
termaloterapia, medicina ambiental.

Movimiento y
manipulacion del
cuerpo

Quiropractica, osteopatia, quirofisica, rolfing,
masoterapia, kinesiologfa aplicada, Feldenkrais, modelaje
Aston, terapia Alexander, terapia corporal, terapia
craneosacra, terapia Heller, enfoque Traguer, bioterapia
Bonnie Prudden, masaje sueco, equinoterapia,

Mente —cuerpo

Constelaciones familiares, delfinoterapia,
equinoterapia, mascoterapia, entrenamiento autbégeno,
biorretroalimentacion (biofeedback), musicoterapia,
hipnoterapia, representacion guiada de imagenes,
programacion neurolingtiistica, nueva medicina de
Hamer.

Mente — mente

Terapia regresiva aplicada, megabrain, gimnasia cerebral,
estimulacién psicotrépica, terapia cognitiva, grafoterapia,
sofrologfa.

Biocampo, energia

Bioresonancia, medicina energética, magnetoterapia,
jonoterapia, terapia polar, radiénica y radiestesia,
cromoterapia, sonoterapia, fototerapia, terapia neural,
bioenergética, sintergética, camino del corazon, energia
universal, medicina quantica, medicina psionica, medicina
holografica, medicina parapsicologica, sagrav.

Caracteristicas
temporales

Cronoterapia, cronobiologfa

Diagnostico

Iridologfa
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Sistemas
relacionados

Clasificacion

Modelo y/o practica derivada

Medicina tradicional
china

Estimulacion acupuntos

Acupuntura, riodoraku, acupuntura-
bioenergética, auriculoterapia, reflexoterapia,
moxibustion, ventosas y sangrado chinos,
boroacupuntura, dendroacupuntura,
espinoterapia acupuntural, farmacoacupuntura.

Manipulacion del cuerpo
Estimulacion acupuntos

Shiatzu japonés, Tuina chino.

Movimiento del cuerpo

Qi gong, Tai chi chuan, Wu Shu.

Energia

Rei ki, Fa gong.

Terapia biolégica

Bencaologia china (plantas medicinales, y
elementos animales y minerales).

Alimentacion, promocion de
la salud

Macrobidtica, dieta china.

Preventivo. Equilibrio con el
medio ambiente. Energia

Feng sui.

Medicina ayurvédica

Alimentacion. Prevencion

Naturismo, Jugoterapia, Destoxificacion.

Movimiento y manipulacién
del cuerpo

Yoga (mas de 10 variedades), Masaje depurativo
y drenaje linfatico.

Terapia quimico biolégica

Herbolaria ayurvédica, Helioterapia, Hidroterapia.

Mente — cuerpo

Meditacion.

Energia

Alineacion de chacras, Sanacion, Cristaloterapia,
Toque terapéutico, Moismo, Gemologia floral y
foliar.

Medicina hipocratica
griega

Alimentacion. Prevencion

Naturopatia.

Marco legal

En 1978 se celebr6 en Alma Atta (Kazajistan), en la antigua Unién Soviética (URSS), la Con-
ferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, bajo la convocatoria de la OMS!”? y
del UNICEF.*”* En este evento mas de 100 naciones ratificaron la definicion de la salud de la
OMS como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad y firmaron un planteamiento integral, encaminado a alcanzar “la salud para todos
en el afio 2000”, denominado: “Atencién Primaria en Salud”. Dicho acuerdo, firmado por Méxi-
co, mostraba apertura hacia practicas médicas de los sistemas complementarios de salud.*’®

173 Organizacién Mundial de la Salud.

174 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, en ingles: United Nations Children’s Fund, UNICEF.

175 Werner D.y D. Sanders. Cuestionando la solucion. Las politicas de atencién primaria de salud y la supervivencia
infantil. PRODUSSEP. Centro de Estudios Educativos, Centro de Estudios Ecuménicos, A.C. México, D.F., 2002.
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Diecinueve afios después, México incorpora estos planteamientos con las reformas a la
Ley General de Salud, publicadas en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de mayo de 1997.
A partir de ese momento en la ley se reconoce que por su caracter los medicamentos pueden
ser a) alopaticos, b) homeopaticos y ¢) herbolarios.!”¢ El Reglamento de Insumos para la Salud,
regula la definicion, registro, elaboracion, embasamiento, publicidad y establecimientos de los
medicamentos homeopaticos, medicamentos herbolarios y remedios herbolarios.!””

El enfoque de las leyes y reglamentaciones, va dirigido a la identificacion y regulacion de la
seguridad y eficacia de los medicamentos. No sefiala propuestas para la validacién de otras
medicinas utilizadas por la poblacion.

En el caso de la homeopatia, suincorporacion al sistema de salud fue establecida oficialmente
por un decreto expedido por el entonces presidente Gral. Porfirio Diaz en 1896, definiendo la
creacion de la Escuela Nacional de Medicina Homeopatica, sefialando que “los médicos ciru-
janos homedpatas titulados conforme a este decreto disfrutaran de los mismos derechos y
tendran las mismas obligaciones que los médicos alopatas”. Posteriormente este decreto es
ratificado por el gobierno del Gral. Plutarco Elias Calles en 1928.

El 26 de diciembre de 1983, en sesion publica ordinaria, el Senado de la Republica, ratificd
la Farmacopea Homeopatica de los Estados Unidos Mexicanos*’® y dejé establecido que “la
Farmacopea Homeopatica, instrumento fundamental de la Medicina Homeopatica, seguira
teniendo el respeto que la propia reglamentacion sanitaria sefiala y sefialara para el ejercicio
de la medicina respectiva.” En 1998 la Secretaria de Salud publico la primera actualizacién de
la Farmacopea.

En el ambito de la ensefanza, la homeopatia, acupuntura, herbolaria y recientemete la
quiropractica son reconocidas por la Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos en Salud (CIFRHS), que ha incorporado comisiones especificas sobre la materia con
la intencién de proponer y revisar las politicas educativas concernientes.

EnlaLey General de Salud se reconoce desde el 7 de mayo de 1997 la existencia de medi-
camentos y remedios herbolarios (Articulo 224). Esto se plasma en el Reglamento de Insumos
para la Salud, en el cual se regula la definicién, registro, elaboracion, envasado, publicidad y
establecimientos de los medicamentos homeopaticos, medicamentos herbolarios y remedios
herbolarios (Articulos: 66, 67. 68. 69, 70, 71, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98,
129,130, 140,174, 175).

176 Diario Oficial de la Federacién el 7 de mayo de 1997. A partir de ese momento en la Ley se reconoce que por su
caracter los medicamentos pueden ser a) alopaticos, b) homeopaticos y c) herbolarios. (Articulo 224 ; Fraccién B).

177 (Articulos 63, 64, 65, 66,67, 68,71, 88,89,91,92,93,94,97,98,129,130, 140,173,174, 175).

178 LaFarmacopea Homeopatica de los Estados Unidos Mexicanos, es el documento oficial, elaborado y publicado
por la Secretaria de Salud, en donde se establecen los métodos de andlisis y las especificaciones técnicas que
deben cumplir los medicamentos, productos bioldgicos y biotecnoldgicos que se consumen en el pais, asi como
sus farmacos, aditivos y materiales, ya sean importados o producidos en México. La Ley General de Salud
establece en su articulo 195 que los medicamentos seran normados por la farmacopea mexicana, por lo tanto,
su alcance es en todo el territorio nacional e incide en toda la poblacion mexicana. Su uso es obligatorio para los
establecimientos donde se realice alguna de las actividades relativas a la obtencion, elaboracién, fabricacion,
preparacion, conservacion, mezclado, acondicionamiento, envasado, manipulacion, distribucion, almacenamiento
y expendio o suministro al piblico de medicamentos, materias primas para la elaboracién de éstos y colorantes
de medicamentos, asi como laboratorios de control quimico, bioldgico, farmacéuticos o de toxicologia, para el
estudio y experimentacion de medicamentos y materias primas. Ley General de Salud, Art. 258.
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Desde la primera Farmacopea Mexicana en 1846, la herbolaria medicinal estuvo presente,
aligual que en las diversas ediciones posteriores. En 2002 se publicé la primera edicion de la
Farmacopea Herbolaria de los Estados Unidos Mexicanos.

Con la aprobacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-172-SSA1-1998 en noviembre de
2001, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de mayo de 2002, se inicia un proceso
para regular el ejercicio de la acupuntura humana. En ella se afirma que la utilizacién de las
diversas terapéuticas especificas debe estar fundamentada en investigaciones reconocidas o
en nuevas que hayan sido aprobadas mediante protocolo de investigacién debidamente avalado
por la Secretaria de Salud (punto 7.2).

En 2003, la Secretaria de Salud, a través de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, incorpora
un area para abordar las medicinas complementarias desde una perspectiva integral, a través
de la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, en la Direccion General de
Planeacion y Desarrollo en Salud, con lo cual estas medicinas se impulsan en un nuevo marco
para la planeacién de la oferta de servicios de salud.*”®

En 2005, en el marco de una profunda reforma con el Sistema de Proteccion Social en
Salud,*®° se elabora el Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud, cuyo objetivo central
es la definicién de lineamientos y directrices*®* para orientar la toma de decisiones de las
autoridades en relacion con el desarrollo de infraestructura fisica. En su programa de nuevos
modelos de unidades médicas se incorporaron por primera vez los disefios de los espacios de
atencion para acupuntura y homeopatia.

En 2006 se incorpora al modelo de unidades médicas del Plan Maestro de Infraestructura
en Salud que incluyen los consultorios de homeopatia y acupuntura y se difunde la cartilla para
la prestacion de servicios con homeopatia y acupuntura.

179 El reglamento interior de la Secretaria de Salud, en su articulo 25 fraccion VI, sefiala como atribuciones de la
Direccion General de Planeacién y Desarrollo en Salud, el “proponer el disefio y desarrollo de nuevos modelos
de atencion a la salud en correspondencia a las necesidades y caracteristicas culturales de la poblacién,
promoviendo la interrelacién con propuestas y proyectos conjuntos, apoyando que su evaluacién se realice
a través de la vision de la cultura donde se practica. En la modificacion establecida por el Decreto publicado
en el Diario oficial de la Federacion el 29 de noviembre de 2006, en su Articulo 25 fraccion XVII, ahade como
atribucién: “Disefar, proponer y operar la politica sobre medicina tradicional y medicinas complementarias en
el Sistema Nacional de Salud”.

180 La actualizacion de la Ley General de Salud del 15 de mayo de 2003, en su articulo 77 Bis 1 presenta en el marco
del sistema de proteccion social en salud el derecho al acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al
momento de utilizacién y sin discriminacion a los servicios medico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios
que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la combinacién de intervenciones de
promocion de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas en forma
prioritaria segun criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
aceptabilidad social. Esto implica un nuevo marco de apertura para las practicas complementarias en la medida
en que se ajusten a los criterios establecidos.

181 Objetivos estratégicos: 1 Orientar la toma de decisiones de las autoridades con relacién al desarrollo de
infraestructura fisica. 2 Definir la infraestructura necesaria para satisfacer la demanda de servicios de salud,
mediante una red nacional de cobertura real y virtual para todo el territorio, con una visién de diez a quince
afos. 3 Aportar propuestas y recomendaciones para la optimizacion y fortalecimiento de la infraestructura
institucional existente. 4 Identificar los criterios necesarios para priorizar los requerimientos de infraestructura
fisica en funcion del perfil de salud de la poblacion y el porcentaje de cobertura, entre otros. 5 Promover la
coordinacién y suma de recursos y esfuerzos evitando duplicidades e ineficiencias en una perspectiva de
colaboracion sectorial. Plan Maestro de Infraestructura Fisica en Salud, pp 12. Secretaria de Salud. Subsecretaria
de Innovacién y Calidad, Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud.
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Enelafio 2007 se define el Programa Nacional de Salud 2007 — 2012, cuya linea de accién
8.5 se refiere a: Promover el estudio y validacion cientifica de las medicinas tradicionales y
complementarias, con los siguientes puntos:

- Fortalecer los servicios de salud a través de la incorporaciéon formal de la medicina
tradicional al sistema nacional de salud.

- Disefiar y operar una politica de ensefianza de medicina tradicional y complemen-
taria en el Sistema Nacional de Salud.

« Incorporar en las demandas del Fondo Sectorial de Investigacion en Salud y Seguridad
Social la investigacion en medicinas tradicionales y complementarias.

- Evaluar la posibilidad de crear el Instituto Nacional de Medicinas Complementarias.

Le corresponde a la Comision Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
regular las medicinas alternativas, a traves del departamento de evaluacion de herbolarios,
homeopaticos y medicamentos herbolarios, y al area de dispositivos médicos.

En junio del 2011, se modifica el Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del
Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud, incorporando en la Seccion II: De los
Comités Técnicos Especificos, Articulo 14 Los Comités de Medicamentos de Homeopatia,
Insumos de Acupuntura y Remedios Herbolarios.

Actualmente en México, la homeopatia se imparte a titulo de especialidad en las siguientes
instituciones:

- La Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional.

- La Escuela Libre de Homeopatia.

« La Escuela de Postgrado de Homeopatia de México.

- El Instituto de Investigacion Homeopatica en 2009 apertura como Posgrado la
Maestria en Investigacion Homeopatica.

La acupuntura humana se imparte en:
« La Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional,
(especialidad médica).
« La Universidad Auténoma Metropolitana, Plantel Iztapalapa (especializacion médica).
- La Universidad Estatal del Valle de Ecatepec, (licenciatura en Acupuntura y Reha-
bilitacion).*®?
« La Universidad Auténoma de Zacatecas (maestria en Acupuntura para Médicos).

Presencia de otros modelos médicos en hospitales y servicios de salud en México

Existen en México dos hospitales donde se atiende a los pacientes preponderantemente con
medicina homeopatica, ademas de la utilizacién de otras terapias ortodoxas médicas como
la cirugia. Son el Hospital Nacional Homeopatico, donde realizan sus practicas los estudiantes
de la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia, y el Hospital “Higinio G. Pérez” donde los
estudiantes de la Escuela Libre de Homeopatia llevan a cabo sus practicas.

182 Dictamen de la Subsecretaria de Educacion Superior e Investigacion Cientifica de la Direccion General de
Profesiones, con fecha del 14 de junio de 2004, retroactivo al 10 de agosto de 2001.



Interculturalidad ensalud | 191

La historia del Hospital Nacional Homeopatico data desde el 15 de julio de 1893, cuando,
el general Porfirio Diaz, Presidente de México, fundé el Hospital Homeopatico por intermedia-
cién de Manuel Romero Rubio, Ministro de Gobernacion. El Hospital Nacional Homeopatico
fue incorporado en 1943 a los Hospitales Federales incorporados en la entonces Secretaria
de Salubridad y Asistencia. Perdura en el mismo lugar de su fundacién en el Centro Historico
de la Ciudad de México, y como Hospital Federal de Referencia, capaz de impartir atencion
meédico hospitalaria convencional y homeopatica.

Mas recientemente, otros Hospitales han incorporado consultorios para brindar atencion
médico homeopatica: El Hospital General de Reynosa, Tamaulipas, incorporo, en el mes de
mayo de 2004, dos plazas de base para brindar atencion médico homeopatica. El 10 de Julio
de 2004, con el apoyo de la Direccion General de Coordinacion y Desarrollo de Hospitales
Federales de Referencia, tres hospitales federales abrieron consultorios homeopaticos en el
servicio de consulta externa: el Hospital General de México, el Hospital Juarez de México y el
Hospital Manuel Gea Gonzalez.

A partir de 2011 la Secretaria de Salud del Distrito Federal incorpora 6 consultorios de
homeopatia y un centro de Medicina Integrativa, en julio del presente afio en los Servicios de
Salud de Colima impulsan la apertura de 3 consultorios de homeopatia en el estado.

Esimportante mencionar que la Clinica Cuauhtémoc y Famosa fundada en 1945 en la ciu-
dad de Monterrey, Nuevo Leon, cuneta con el servicio de atencion médica homeopatica desde
octubre de 2000 y proporciona atencién a los empleados de diferentes empresas privadas, en
coordinacion con el Seguro Social. Dicha clinica gané el premio Nacional por la Calidad 2005.

Otro hospital con este modelo médico es la Clinica de Homeopatia de la Escuela Nacional
de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional.

Con el impulso reciente a la Homeopatia y en un hecho sin precedente en el Estado de San
Luis Potosi en 2005, se autorizaron cuatro plazas en servicio social para pasantes médicos
homedpatas, lo cual, aunque minimo, es un avance ante el nulo desarrollo institucional en
épocas anteriores.

En el caso de la acupuntura, ademas de las clinicas universitarias, diferentes instituciones
de salud ya han incorporado atencién médica con esta especialidad. De la Secretaria de Salud
el Centro Médico Adolfo Lépez Mateos en Toluca, Estado de México. De parte del ISSSTE, el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, la Clinica Aragén, la Clinica Per(, la Cinica de Medicina
Familiar de Ecatepec, la Clinica de Especialidades “Balbuena”, la Clinica Cuitlahuac, la Clinica de
Especialidades Indianilla y la Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitacion del ISSSTE. De parte del
IMSS el Hospital General de zona con Medicina Familiar No.29 “Aragén” y el Hospital General
de Zona No 1 “Dr. Carlos Magregor Sanchez”. De parte de la Marina el Centro Médico Naval.
Ademas el Centro Médico Ecatepec (ISEMIN), en el estado de México, el Sistema Municipal del
DIF en Otumba, la Clinica de Acupuntura y Quiropractica de la Universidad estatal del Valle de
Ecatepec y la Clinica de Acupuntura de la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del IPN.

En 2005, catorce Centros de Integracion Juvenil del pais, con apoyo del CONADYC (Con-
sejo Nacional contra las Adicciones), incorporaron la utilizacién de acupuntura para facilitar
la rehabilitacion respecto a las adicciones, especificamente a la cocaina, valorando una accion
importante no farmacolégica respecto al manejo del sindrome de abstinencia producido al
suspender la droga, lo cual facilita la intervencion psicoterapéutica.
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En el caso de la masoterapia, ésta se ha integrado en el Hospital General de Xoco enel D.F.
Respecto al Qi Gong,'®* derivado también de la medicina tradicional china, el Instituto Mexicano
del Seguro Social en Morelia, Michoacan, incorporo esta practica en los grupos de autoayuda
que promueve entre las personas adultas mayores, diabéticas e hipertensas*®. Desde entonces
se ha impulsado e implantado dicha practica en el marco del Modelo de Fortalecimiento a la
Salud del adulto mayor con Qi Gong, operado en 90 unidades del sector publico de salud, en
la Secretaria de Salud en donde destaca la apertura del Instituto Nacional de Cancerologia,
y el apoyo del Instituto Nacional de Geriatria en el instrumento de evaluacion de impacto en
pacientes. Ademas, en todas las unidades de salud del ISSSTE del Estado de México y en 13
delegaciones del IMSS. A partir del 2012, esta institucién es un programa de caracter nacional
y el Instituto Nacional de Cancerologia ha incorporado el Modelo a partir del 2010, con resulta-
dos clinicamente significativos, lo que hace mas relevante su manejo en pacientes con cancer.

Politica de fortalecimiento de la oferta de servicios con sistemas
complementarios de atencion a la salud

La politica de apertura, reconocimiento y aprovechamiento de las medicinas complementarias
de parte de la Secretaria de Salud debe sustentarse en los aportes'®® que dichas medicinas
pueden ofrecer para mejorar las condiciones de salud y fortalecer al sistema, reconociendo
la diversidad cultural, por ello se cuenta con el Programa de Accién Especifico 2007 — 201 2:
Medicina Tradicional y Sistemas Complementarios de Atencion a la Salud; Actualmente se
encuentra enmarcada en el Programa de Accién Especifico 2013-2018 en la Estrategia 2.2.
Definir e impulsar politicas interculturales en la determinacion y operacién de los programas
de salud. adultos mayores, diabéticas o hipertensas.

La homeopatia y la acupuntura ya se encuentran incorporadas al marco legal. Los criterios
de eficacia comprobada, seguridad, costo beneficio, apego a normas éticas y profesionales y
aceptabilidad social, incluidos en recomendaciones de la OMS vy de la propia Ley General de
Salud, posibilitan el que otros modelos médicos que sustenten estos elementos también sean
incorporados en el futuro.

Entre las razones para desarrollar una politica respecto a las medicinas complementarias
y alternativas destacan:

- El reconocimiento de la ciencia a practicas, terapias y modelos especificos, con los
que cada dia se aumentan los aportes a la investigacion cientifica 8¢187.188

183 El Qi Gong consiste en un conjunto de ejercicios, asociando movimientos suaves, respiracion y concentracion.

184 Informacién proporcionada por Nora Nakamura Reyes, responsable de impartir Qi Gong en el Seguro Social
de Morelia, Michoacan.

185 Diagndstico situacional de la medicina tradicional y las medicinas paralelas en la atencién a la salud en México.
Direcci6n General de Regulacion de los Servicios de Salud. Secretaria de Salubridad y Asistencia. DGRSS, SSA.
México, D.F., 1991.

186 World Health Organization, Guidelines on developing consumer information on proper use of tradicional,
complementary and alternative medicine. Ginebra: OMS; 2004.

187 J.K. Lori National Library of Medicine, current bibliographyes in medicine. US Department of Health and Human
Services. Acupuncture. Jan1979, through 1997, 2302 citations, Bethesda, Maryland. USA.

188 En Estados Unidos de América se cred en 1993 la Oficina de Medicina Alternativa como parte de los Institutos
Nacionales de Salud (NIH), gozando para investigacion de un presupuesto de tan sélo $ 2 millones de délares. El
21 de Octubre de 1998 esta oficina, con un presupuesto de $ 120 millones de délares, se convirtié en el Centro
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- La cantidad creciente de poblacion que utiliza y demanda estas practicas.*#1901%!
La relacién costo-beneficio que presentan modelos como la acupuntura y homeo-
patfa.l”'l%’l”’

« El reconocimiento y recomendaciones que la OMS ha emitido al respecto.!?>126.197.198

-Porque la falta de regulacion propicia practicas inseguras.

-Porque algunas propuestas médicas complementarias y alternativas atienden pro-
blemas de salud que no trata con eficacia la medicina convencional.

Nacional para la Medicina Alternativa y Complementaria (NCCAM) cuyas funciones son la de facilitar y la de
conducir investigacion biomédica. En la actualidad, existen 12 centros del NCCAM que realizan investigacion
en medicinas alternativas en areas de enfermedades especificas. Cowley G. Now. Integrative care. Newsweek
(December 2002; 2): 34-40.

189 P. Fisher, La medicina alternativa en Europa. BMJ 1994,12,pp. 321-325.

190 En Estados Unidos de America varios estudios han mostrado un aumento en la utilizacién de las medicinas
complementarias y alternativas. El Dr. David Eisenberg realizé un estudio en 1990. Refiere que hubo 425
millones de consultas a los médicos alternativos, sobrepasando las consultas a los médicos de primer nivel
de atencién. Durante el periodo de siete afios, el uso de remedios herbolarios aumentd en 380 % (Trends in
alternative medicine use in the U.S. 1900-1997. JAMA 1998, 280, 1566-1575). Otro estudio demostré que
la gente con un nivel educativo mas alto utiliza mas frecuentemente las medicinas alternativas (Astin JA, Why
patients use alternative medicine. JAMA 1998, p. 279, 1548-1558).

191 Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional, 2002-2005. OMS. Ginebra, 2002.

192 En los casos de la homeopatia y acupuntura, el costo del material terapéutico es mucho mas bajo que en
la medicina convencional; en el caso de intervenciones quirirgicas con apoyo complementario de anestesia
acupuntural se utilizan menos anestesia y farmacos, se reducen riesgos durante la intervencién (al mantenerse
mas estables las condiciones fisiologicas vitales del paciente) y se disminuye el tiempo de permanencia
hospitalaria posoperatoria, con lo que se dan ahorros importantes.

193 Consensus development panel. Acupuncture. J] Am Med Assoc. National Institutes of Health. 1998; 280:
1518-1524 pp.

194 S. Birch An overview of acupunture in the treatment of strock, adicction, and other health problems. Clinical
Acupuncture, Sientific Basis. G Stux, R. Hammerschlag Eds. Spring, 2000; 8: 131-150 pp.

195 RH. Bannerman, Viewpoint on acupuncture world health. The World Health Organization; 1979. Revista Salud
Mundial de la OMS, dic., 1979

196 E. Ferras, Medicina tradicional. Consideraciones sobre acupuntura. Memorias Foro de la Asociacién Méxicana
de Asociaciones y Sociedades de Acupuntura, A. C. México, D.F., feb: 12-15, 200. México, D.F., AMASA, OPS/
OMS, 2000.

197 Guidelines on developing consumer information on proper use of tradicional, complementary and alternative
medicine. World Health Organization. Ginebra, 2004.

198 En la 56 Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, del dia 28 de mayo de 2003, suscrita por México, en
su punto 14.10 “se resolvid instar a los Estados Miembros a que, de conformidad con la legislacion y los
mecanismos nacionales establecidos: adapten, adopten y apliquen, cuando proceda, la estrategia de la OMS
sobre medicina tradicional, complementaria y alternativa como fundamento de los programas nacionales o
programas de trabajo sobre medicina tradicional, complementaria y alternativa; cuando proceda, formulen y
apliquen politicas y reglamentaciones nacionales sobre medicina tradicional, complementaria y alternativa,
para respaldar el buen uso de la medicina tradicional, complementaria y alternativa y su integracién en los
sistemas nacionales de atencién de salud, en funcion de las circunstancias de sus paises; establezcan sistemas
de vigilancia de la seguridad de los medicamentos para vigilar las medicinas herbarias y otras practicas
tradicionales, o amplien y fortalezcan los sistemas existentes; proporcionen informacion fiable sobre la medicina
tradicional, complementaria y alternativa a los consumidores y dispensadores con el fin de promover su uso
idoneo; cuando proceda, velen por la seguridad, eficacia y calidad de los medicamentos herbarios fijando
patrones nacionales relativos a las materias primas herbarias y las preparaciones de la medicina tradicional, o
publicando monografias al respecto; alienten, cuando proceda, la inclusién de los medicamentos herbarios en
la lista nacional de medicamentos esenciales, centrandose en las necesidades demostradas de la salud publica
del pais y en la seguridad, calidad y eficacia verificadas de esos medicamentos; promuevan, cuando proceda,
la ensefianza de la medicina complementaria en las escuelas de medicina.”
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Han sido muy importantes las investigaciones realizadas sobre acupuntura en China, Es-
tados Unidos y Francia. Actualmente se reconoce su papel como antiemético, en la analgesia
odontolodgica,*??**° y como modulador del dolor, 201202 203,204

En México se han realizado también aportes respecto a la comprension de los mecanismos
de accion sobre la acupuntura y la homeopatia.?*®

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) considera alarmante el creciente enveje-
cimiento de la poblacion mundial; las proyecciones para el afio 2050 son que habra el doble
de adultos mayores y en la senectud mayor porcentaje de enfermedades cronico-degenera-
tivas, la mayoria de ellas con alguna modalidad de dolor crénico de dificil control, pacientes
multitratados con riesgo de efectos adversos, con menor capacidad homeostatica y mayor
sensibilidad — susceptibilidad a reacciones secundarias. Por ello, considera una buena opcion
el apoyo con tratamientos complementarios no farmacolégicos, como la acupuntura y las
terapéuticas relacionadas.**

Modelo de validacion

La inclusion de las medicinas complementarias en el Sistema de Salud en México, debera ser
resultado de un proceso de validacién donde participen los grupos y actores interesados, a
través de un modelo inclusivo basado en los criterios establecidos por la Organizacion Mundial
de la Salud y que recoge la Ley General de Salud: Seguridad, eficacia comprobada, adherencia a
normas éticas y profesionales, costo/efectividad y aceptabilidad social. Los sistemas médicos
complementarios que sean validados y reconocidos por la Secretaria de Salud bajo los criterios
establecidos, podran ser incorporados en los servicios publicos de salud, para favorecer una
oferta de servicios complementaria e integral.

Para ello es necesario:

- Impulsar procesos de validacion, determinando indicadores particulares para con-
cretar los criterios de eficacia-comprobada, seguridad, costo-beneficio, apego a
normas éticas y profesionales y aceptabilidad social.

- Facilitar el acceso a los terapeutas (especialistas, técnicos, profesionales) de las

199 N. Diaz-Gonzalez, O. Fernandez-Larentius, M.Garcia-Gutiérrez, N. Gonzalez-Alonso, A. Acervo-Mirabal, H.E.
Rodriguez-Gonzalez, Analgesia acupuntural en extracciones dentales. Instituto Superior de Ciencias Médicas
“Dr. Serafin Ruiz de Zarate Ruiz”. Santa Clara, Villa Clara. Revista Medicentro 1998; Supl 2.

200 J.M. Abreu-Correa, J.E. Mateo, Analgesia acupuntural en las extracciones dentarias. Revista Cubana de
Estomatologia 1997; 34(2), 110.

201 R. Melzack, P. Wall, Pain mechanisms: A new theory. Science 1965, 150:197-210.

202 C. Huang. Endomorphin and mu-opiod receptors in mouse brain mediate the analgesic effect induced by 2 Hz
but not 100 Hz electroacupuncture stimulation. Neurosci Lett 2000;294(3),159-62 pp.

203 Y. Wan. The effect of genotype on sensitivity to electroacupuncture analgesia. Pain 2001; 91(1-2),5-13 pp.

204 G. Biella, M.L. Sotgiu, G. Pellegata, E. Paulesu, I. Castiglioni, F. Fazio, Acupuncture produces central activations
in pain regions. Source Neuroimage. Publisher Elsevier Science 2001; 14(1):60-66 pp.

205 EIDr. Angel Rubén Salas Cuevast aport elementos para explicar el papel fisicoquimico de la aguja de acupuntura.
Asimismo, en el campo de la homeopatia, propuso un mecanismo de accion a través de la teoria de cristales
liquidos. Salas-Cuevas A. Investigacion de la resonancia magnética nuclear en el medicamento homeopatico,
México.

206 V.K. Podichetty, D.J. Mazanec, R.S Biscup, Chronic non-malignant musculoskeletal pain in older adults: Clinical
sigues and opioid intervention (Review), Postgrad Med. BMJ 2003; 79(937): 627-633 pp.
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medicinas complementarias, y a los expertos en metodologia en investigacion mé-
dica, a las evidencias cientificas publicadas en revistas indexadas y de divulgacion
internacional, que comprueben la eficacia terapéutica de sus propuestas.

- Generar las condiciones necesarias para que los terapeutas de las medicinas com-
plementarias puedan presentar, de manera agil, las evidencias que comprueben
cada uno de los criterios referidos.

- Favorecer las condiciones necesarias, con el fin de que los terapeutas de las medi-
cinas complementarias puedan realizar proyectos de investigacion.

- Impulsar la investigacion respecto a otros modelos y practicas médicas.

El primer paso, ha consistido en identificar los modelos y practicas terapéuticas que se ofrecen
ala sociedad y desde ella, iniciando el proceso con los modelos y practicas con mayor acepta-
bilidad e impacto social. El segundo paso es acopiar las investigaciones cientificas publicadas
realizadas sobre las terapéuticas seleccionadas, para conocer las que ya poseen validacion
cientifica en otros palises, y poder emitirse un dictamen sobre las alternativas que cuenten
con sustento previo suficiente.

En caso de que no se cuente con evidencia documental previa, se hara una propuesta
para investigar la eficacia de estas medicinas, con apego a las leyes y normas vigentes y con
asesoria especializada, a fin de definir el protocolo de investigacién y los criterios de eficacia
comprobada y seguridad (registro de eventos adversos y reacciones secundarias). De los
resultados de dicha investigacion, se podra emitir un dictamen en el que se recomendaran a
la Secretaria de Salud, las terapias que cuenten con bases sélidas, a fin de incorporarlas a la
oferta de servicios y a la normatividad vigente.

Lainvestigacion debe cubrir todos los aspectos estipulados en La Ley General de Salud y en
el Reglamento en materia de investigacion para la salud.?%’ Si algtin elemento de dicha practica
es contrario a la observancia del marco normativo vigente, no sera aceptada, por ello como
parte del desarrollo de las politicas en torno a las Medicinas Complementarias y tradicionales
se promueven y difunden investigaciones en coordinacion con los colegios de médicos ho-
meopatas, consejos estatales de ciencia y tecnologia y universidades, realizandose de 2008
a 2014 3 encuentros regionales y 5 nacionales (Durango 2008, Chihuahua 2009 y 2010,
Coahuila 2011, D.F. 2012 y 2013, este Ultimo en las oficina central de la Secretaria de Salud
y Universidad Autonoma de Zacatecas 2014.

Fortalecimiento de los servicios de salud con otros modelos médicos

Los espacios para el ejercicio de las practicas terapéuticas de las medicinas complementa-
rias pueden ya incorporarse a los servicios nacionales y estatales de salud, considerando las
propuestas definidas por el Plan Maestro de Infraestructura Fisica, instrumento rector en la
Planeacion de la Infraestructura en Salud y que dentro del marco normativo, permite, limita
o prohibe la construccion, remodelacién o equipamiento de unidades de salud. Las recientes
reformas a la normatividad a cerca de la inclusién de las medicinas complementarias en el

207 Ver nota 3.
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Plan Maestro de infraestructura atin no se difunden suficientemente, por lo que se requeriran
estrategias amplias para su implementacion y consolidacion.

Ventajas de incorporar homeopatia y acupuntura en los servicios de salud:

- Se amplia el modelo de oferta de servicios y la cobertura de la poblacion, favore-
ciendo el derecho de los usuarios a la libre eleccion.

- Se favorece una atencion integrada en los servicios de la unidad de salud, otorgando
referencia y contrarreferencia institucional.

- Se brinda una atencion integral especializada y personalizada, que favorece una
adecuada relaciéon médico-paciente.

- Disminuye el costo de la atencion.

- Es facil de instrumentalizar. Implementacion sencilla y de bajo costo.

- Se amplia la cobertura a la poblacion, en los diversos niveles de atencion.

« No requiere de material y equipo sofisticado.

- Se facilita la validacion de los resultados al contar con equipo biomédico actualizado.

- Capacidad de adaptacion y crecimiento a las necesidades y demandas del servicio.

Hacia un modelo médico integrador

Muchos paises en el mundo, han demostrado que es factible y deseable integrar terapéuticas
de diferentes modelos médicos, utilizando las herramientas diagnosticas mas modernas con
procedimientos preventivos y curativos diversos de acuerdo con la problematica médica a en-
frentar.?®® De esta manera, pueden integrarse alimentacion y ejercicios que promueven la salud
para cada padecimiento, cirugia, medicamentos alopaticos, herbolaria medicinal, homeopatia
y tratamiento acupuntural de manera integral, junto con otras alternativas médicas que se
puedan validar. En los Estados Unidos,?®? existen evidencias de los beneficios de propiciar la
interaccion sinérgica de diferentes terapéuticas, independientemente de que partan de marcos
conceptuales diferentes.

Es posible avanzar hacia un modelo integrador en México, ya que se cuenta con las bases
técnicas y los recursos humanos para ello. Sin embargo, es necesario impulsar la investigacion
médica, favoreciendo su relacién con las necesidades y expectativas de los usuarios. Asimismo,
se requiere: promover la integracion de diferentes disciplinas y niveles académicos en la inves-
tigacion, promover la formacién de recursos humanos para realizar investigacion cientifica en
medicinas complementarias, herbolaria y medicina tradicional, identificar los padecimientos en
los que se requiere establecer lineas especificas de trabajo, elaborar convenios de colaboracién
entre instituciones académicas y con servicios hospitalarios, y facilitar la obtencion de apoyos
econdmicos para la investigacion y desarrollo de otros modelos médicos. En la ensefianza,
es necesario incorporar en el plan de estudios de medicina y enfermeria el conocimiento de
las medicinas complementarias, considerando la interculturalidad como una estrategia para

208 Visita de la delegacion mexicana de la Secretaria de Salud para conocer el sistema chino de atencién ala salud,
en junio de 2006.

209 El Programa de Medicina Integrativa, de la Universidad de Arizona, el Centro de Atencién de Cancer, de la
Universidad de Texas, el Centro de Medicina Integrativa, de la Universidad de Maryland, entre otros.
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definir el respeto en el abordaje tedrico, su pertinencia social, asi como el fortalecimiento de
los componentes éticos y humanisticos de los profesionales de la salud.

Ya se cuenta con una guia para favorecer la implantacién del fortalecimiento de los servicios
de salud con modelos clinico terapéuticos y de fortalecimiento de la salud, que contiene todos
los elementos y fundamentos que permitan entender y aplicarlo en los servicios de salud.






Capitulo 6

EL ENFOQUE INTERCULTURAL EN SALUD Y
SUS APORTES PARA UNA REVISION DE LOS
PARADIGMAS EN EL CAMPO DE LA SALUD

José Alejandro Almaguer Gonzalez, Hernan José Garcia Ramirez
y Vicente Vargas Vite

Introduccion

La vida sélo puede ser comprendida mirando hacia atrds...
Mas sélo puede ser vivida, mirando para adelante.
Soren Kierkegaard

La historia documentada de la humanidad tiene al menos 6,000 afos; sin embargo, el desarrollo
cientifico tiene sélo 200 afios. En 1910 Flexner organiza en los EUA la actual medicina universitaria
que ahora conocemos.?*? Desde entonces, se han generado diferentes interpretaciones sobre
el quehacer del ser humano ante la salud, el que actualmente ha cobrado nuevas dimensiones,
ocupando el pensamiento de diferentes pensadores de las mas variadas disciplinas:

+ ;Qué puede y debe hacer el individuo para mantener la salud? ;Con qué criterios y
qué elementos tiene el ciudadano comUn para decidir? ;Quién me apoya para decidir?

- ;El papel de la medicina puede entenderse desde diferentes puntos de vista? ;A
donde acudir cuando perdemos la salud?, ;Solo la medicina cientifica puede resol-
ver los problemas de salud? ;Se ofrecen en México otras medicinas ademas de la
alopatia? ;Son seguras?

- ;El estado de “buena” salud de una persona, una familia, una sociedad depende
Unicamente del sistema médico? ;Es suficiente atender al enfermo desde sus ma-
nifestaciones fisicas, o es necesario abordarlo en su dimensién mental, espiritual,
social, cultural y ambiental?

210 Inzunza-Castro J, La medicina esta enferma. Prélogo. Mimeo.
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- ¢Nos hemos propuesto como nacién un modelo propio? ;Tenemos claro hacia
donde queremos que vaya la medicina?

Ante estas interrogantes se han abierto varias posibilidades de respuesta. En este capitulo
hablaremos sobre los paradigmas en el campo de la salud. Su origen histérico-cultural, su
desarrollo actual y los paradigmas alternativos que se presentan tanto en México, como en
otras partes del mundo. Se trata de una revisién conceptual como operativa.

Los paradigmas

Es mds facil desintegrar un dtomo que un pre-concepto.
Albert Einstein

En el terreno de la discusién considerada cientifica se consideran como paradigmas al conjunto
de conocimientos y creencias que forman una vision del mundo, en torno a una teoria parti-
cular que tiene consenso y hegemonia en un determinado periodo histérico. Cada paradigma
se instala tras una revolucién del conocimiento, que aporta respuestas a los enigmas que no
podian resolverse con el paradigma explicativo anterior. El paradigma cuenta con el consenso
de la comunidad pensante que lo representa. Como formulaciones histéricas y culturales,
tienen una funcion de aproximacion interpretativa a la realidad, de acuerdo con el nivel de
conocimientos, el nivel de desarrollo técnico y la concepcion del mundo.

Se define también como paradigma un conjunto de reglas y disposiciones (escritas o no)
que realizan diferentes funciones, entre ellas, establecer o definir limites e indicar como com-
portarse dentro de tales limites para tener éxito.?!! Los paradigmas son situaciones o modos
de actuar que aceptamos de hecho, regularmente sin ver las alternativas disponibles. En cierto
sentido, un paradigma indica la existencia de un juego, en qué consiste y como jugarlo con
éxito, de acuerdo con las reglas establecidas.

Parala ciencia los paradigmas cumplen una doble funciéon; por un lado, determinan las direc-
ciones en las que ha de desarrollarse la busqueda del conocimiento, por medio de la propuesta
de enigmas o problemas a resolver, dentro del contexto de las teorfas aceptadas. Por otro lado,
la funcion negativa del paradigma es la de establecer los limites de lo que ha de considerarse
ciencia durante el tiempo de su hegemonia. Segin Thomas Khun:?*? “cada paradigma delimita
el campo de los problemas que pueden plantearse, con tal fuerza que aquellos que caen fuera
del campo de aplicacién del paradigma ni siquiera se advierten.”

La tesis de Kuhn elimina las pretensiones de absolutez de cualquier teorfa cientifica: las
teorfas decididamente nuevas no nacen por verificacion ni por falsedad, sino por sustitucion del
modelo explicativo (paradigma) antes vigente, por otro nuevo. A este proceso de las ciencias
de la naturaleza, a este verdadero cambio de paradigma, a menudo acompafado de fuerte
polémica, se debe el avance cientifico. La tesis de Kuhn supone un cambio fundamental en
la pretension de absoluto de las teorfas sobre las ciencias de la Tierra, la destruccién de los
dogmas y, consecuentemente, un modo diferente, histérico y critico de orientar la ensefanza.

211 J. A. Barrer, Paradigmas, el negocio de descubrir el futuro. Bogota: Mc Graw Hill; 1995.
212 T.Kuhn, Las estructuras de la revolucion cientifica. México, DF: Editorial Fondo de Cultura Econémica. México, 1962.
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El paradigma esta constituido por supuestos teoricos, leyes y técnicas de aplicacién que
deberan adoptar los pensadores que se mueven en él. Es probable que al trabajar en un para-
digma aparezcan dificultades y cuestionamientos. Si estas dificultades se hacen inmanejables
se desarrollara un estado de crisis. Esta se resolvera con el surgimiento de un paradigma
completamente nuevo, el cual cobrara cada vez mayor adhesion o aceptacion por parte de
la comunidad, hasta que finalmente se abandone el paradigma original. Este cambio no es
continuo, sino que, por el contrario, es discontinuo y constituye el motor de la revolucion
cientifica. El nuevo paradigma enmarcara la nueva actividad cientifica normal, hasta que cho-
que con dificultades y se produzca una nueva crisis y una nueva revolucion vy, por lo tanto, el
surgimiento de un nuevo paradigma.

En este marco es importante resaltar que las teorias cientificas son aceptadas, no por la
posibilidad de prediccién que posean sobre los problemas concretos, sino por el dominio que
cada marco de creencias ejerce sobre la mentalidad cientifica.

Cada revolucion del conocimiento es la oportunidad de pasar de un paradigma a otro mas
coherente a las nuevas realidades. Si se desarrolla una crisis, el pasaje de un paradigma a otro
se hace necesario, y este paso es esencial para el progreso de la ciencia. Si no hubiera “revolu-
ciones”, la ciencia quedaria atrapada o estancada en un solo paradigma y no se avanzaria mas
alla de él. No es una evolucién hacia un objetivo determinado, sino un mejoramiento desde el
conocimiento disponible; cada paradigma nuevo es un instrumento para resolver problemas.

La construccion de conocimiento es un proceso cultural. Para las teorfas cognitivas, Vi-
gotsky?!? sefala la influencia de la cultura y las interacciones sociales en la construccion del
aprendizaje de los individuos, a través de la participacién de los sujetos en actividades com-
partidas, existiendo una profunda relacion entre aprendizaje y desarrollo. Segln la concepcion
vigotskiana, el desarrollo del conocimiento no es un proceso estatico, sino que es visto de
una manera prospectiva, es decir, va mas alla de la actividad cotidiana, en sus posibilidades a
mediano y largo plazo.

En este sentido, la creacién de conocimiento, ha estado presente acompafiando el desa-
rrollo cultural de los grupos humanos. Desde las estepas asiaticas, las zonas articas hasta
las pluviselvas, se generan modelos y marcos explicativos coherentes a realidades culturales
especificas, fortaleciendo su eficacia en comUn efectividad con las estrategias de supervivencia
y desarrollo de cientos y miles de grupos y poblaciones.

Como hemos sefialado en capitulos anteriores, la antropologia define a este marco expli-
cativo, construido socialmente y en interaccién con su entorno como cosmovision,?** a una
serie de principios comunes que inspiran teorias o0 modelos en todos los niveles, generan una
idea de la estructura del mundo y crean el marco o un paradigma para las restantes ideas.

La filosofia, la religion y los sistemas politicos pueden constituirse en cosmovisiones, puesto
que proveen un marco interpretativo de la realidad. Bajo esta clasificacion, la elaboracion y
sistematizacion de la ciencia podria ser producto de una cosmovision, vista desde la 6ptica de
la creacion y reproduccion del conocimiento de un grupo cultural ajeno al marco explicativo
occidental.

213 Vigotsky Lev Semydnovich, 1896 — 1934, psicologo bielorruso, es uno de los mas destacados tedricos de
la psicologia del desarrollo, y precursor de la neuropsicologia. Fue descubierto y divulgado por los medios
académicos del mundo occidental en la década de los 60s.

214 Ver capitulo 3.
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En el ambito de la salud, diferentes representaciones y creencias al interior de cada sistema
ideolégico enrelacion con la salud forman cosmovisiones especificas de la salud, que son los que
dan cuerpo y una verdadera cohesién a cada sistema de salud. Todos los modelos y sistemas
de salud que han existido histéricamente y que existen en la actualidad estan formados por
diferentes elementos que se encuentran articulados por una cosmovisién y vistos desde la
Optica y sistematica occidental, por los diferentes paradigmas que la conforman.

La dinamica de los paradigmas esboza una movilidad lineal; si bien existe la dinamica de la
paulatina sustitucién de marcos teéricos hegemanicos, la linealidad del proceso de sustitucion
de paradigmas ha dejado fuera del escenario en un nivel subordinado diferentes marcos expli-
cativos de nosologlas que se desarrollan paralelas a los registros y mediciones de la actividad
cientifica de occidente.

Por lo tanto, para hacer una revisién de los paradigmas en el campo de la salud y de cualquier
otra disciplina de conocimiento, habra que considerar la existencia de modelos explicativos
que conviven y perviven, trascendiendo su propio contexto histérico, en las actuales socieda-
des globales, es decir, considerar el estudio de los paradigmas provenientes de otros modelos
médicos que revisaremos mas adelante.

Los paradigmas en el desarrollo de la medicina occidental

“Lo que no duele, no apesta y no cuesta... no cura.”
Andnimo

La historia de la medicina en Occidente ha sido el surgimiento, desarrollo, apropiacion,
transformacién, debilitamiento y abandono de diferentes paradigmas, en algunos casos con
transformaciones sutiles y continuas, y en otros con saltos y rupturas de manera discontinua.
Algunos paradigmas son evoluciones y profundizaciones que se van superponiendo o englo-
bando al anterior, pero otros, en cambio, son contradictorios y yuxtapuestos. Podemos hablar
de paradigmas rectores -como el paradigma de la salud y el de la enfermedad-, y otros que son
concepciones y propuestas diferentes en determinados campos del conocimiento y de la practica.
La medicina moderna actual continia manteniendo en su seno paradigmas y contradicciones
derivados del pasado. Haremos una revision histérica general de las principales tendencias y
explicaciones del mundo, de la salud y la enfermedad, presentes en la historia de la medicina
occidental, de tal manera que nos proporcionen elementos para entender la realidad actual.

La salud dual en los clasicos. En la cultura griega pre-hipocratica, como forma integral de su
cosmovision religiosa, se rendia culto a Apolo, dios que se ocupaba de la salud y la enfermedad.
Hijas de Apolo eran Higiea, diosa de la salud, y Panacea, diosa remediadora de todo. Estas dos
deidades y tendencias coexistian entonces de manera complementaria. Sin embargo, con el
tiempo fueron perdiendo su complementariedad, dando origen a diferentes tendencias que se
desarrollaron paralelamente la una de la otra, volviéndose opuestas.

El postulado helénico de la salud. La tendencia médica derivada de Higiea (de donde proviene la
palabra higiene) consideraba a la salud “el atributo positivo al cual los hombres tienen derecho si
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gobiernan sus vidas sabiamente”; de acuerdo con ella, “la funcion mas importante de la medicina
es la de descubrir y ensefiar las leyes naturales que aseguraran al hombre la salud de la mente
y el cuerpo.” Esta tendencia contenia toda una filosofia de tipo preventivo-social que tenia su
enfoque en la salud, mas que en la enfermedad?*® y era sustentada por multiples observaciones
acerca de la importancia de los aires, las aguas y los lugares para la salud y las enfermedades.

El postulado clasico de la enfermedad. El culto a Panacea derivé en una corriente diferente
que proclamaba que el papel primordial del médico es tratar enfermedades, restaurar la salud y
corregir toda imperfeccién causada por los accidentes del nacimiento o la vida. Fue sustentada
por Esculapio o Asclepio, el cual es una figura oscura que parece haber tenido existencia humana
hacia el afio 1,200 a.C. y que después se diviniza convirtiéndose en el dios de la medicina. Esta
corriente fue personificada mas tarde por Hipocrates en el siglo IV antes de Cristo.

La medicina hipocratica. La enfermedad se entendia como un proceso patolégico general: es
la lucha entre la naturaleza del hombre y el mal, siendo el sintoma la expresion de esta lucha. El
paciente y su enfermedad estan unidos inseparablemente como un hecho Unico que nunca se
repite. La idea de enfermedades diferentes era vaga; con frecuencia, lo que hoy para nosotros
es un sintoma o signo, para ellos era una enfermedad.

Para el tratamiento de las enfermedades Hipdcrates planted la posibilidad de dos estrate-
gias, una era eliminar sus causas, y la otra, utilizar lo similar a la enfermedad, intentando que
el mismo individuo se cure a sf mismo.

En el siglo Il a. C. la medicina fue dividida en tres partes: la primera era la medicina que
curaba mediante la dieta; la segunda, mediante los medicamentos vy la tercera, por la inter-
vencién manual. Los griegos llamaron “dietética” a la primera, “farmacéutica” a la segunda y
“cirugia” a la tercera.

Los humores y el hombre como microcosmos. El paradigma de los humores nacié con la co-
rriente hipocratica y fue difundida por Galeno en la Edad Media, cuya teoria sobre los humores
fue predominante durante mas de dos mil afos, adquiriendo sus escritos un valor canénico: las
ideas de Galeno se convierten en autoridad absoluta, y perderan vigencia hasta el Renacimiento.

En este paradigma, el hombre se considera como el mundo en pequefo; por ello su natura-
leza debia tener los atributos de la physis. Nace asi la idea de los humores como los elementos
activos que contiene el cuerpo.

La salud fue concebida como una buena mezcla de los humores, como una eyctasia, lo que
representaba armonia en la naturaleza del hombre. El estado de salud era justo, fuerte, equili-
brado y bello. En tanto la enfermedad era un cambio de esta naturaleza que resultaba de una
mala mezcla de los humores, era una dyscrasia, un desequilibrio general y, por consiguiente,
el hombre enfermaba en su totalidad.

Los humores forman dos pares, cada uno con cualidades opuestas: sangre y bilis negra,
flema vy bilis amarilla. Cada humor posee las cualidades de uno de los elementos de la physis,
que son: aire, tierra, agua y fuego. Asi, la sangre es caliente y himeda como el aire y aumenta
en primavera; la bilis negra, fria y seca como la tierra y aumenta en otofio; la flema, fria y

215 Dubos R. El espejismo de la Salud. México, DF: FCE; 1981: 144-146.
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himeda como el agua y aumenta en invierno, y la bilis amarilla, caliente y seca como el fuego
y aumenta en verano. La sangre se origina y renueva en el corazon; la bilis negra, en el bazo;
la flema, en el cerebro, y la bilis amarilla, en el higado. Estos humores no son ficticios, pueden
verse: la sangre, en heridas; la bilis negra, en deposiciones -en particular, en la melena-, la flema,
en catarros nasales, y la bilis amarilla, en vémitos. Se relacionaban con las estaciones del afio,
asi como con los temperamentos.

El aire como fendmeno vital. En el primer siglo D.C. se afianz6 también otra corriente, la de
los neumaticos, que, sin dejar de ser humoralista, asignaba particular importancia en la génesis
de las enfermedades al estado y accion del aire dentro del cuerpo. El pneuma que llegaba a los
pulmones se distribufa por las arterias después de alcanzar el corazén. También penetraba al
cerebro. Era un principio vital impulsor, nutritivo y refrigerante, cuyo estado se apreciaba en el
pulso. A consecuencia de una discrasia de los humores, podia aumentar, disminuir o descom-
ponerse y asi, ser causa de enfermedad.

La salud y salvacion del alma. Con la disolucién del Imperio Romano en Europa, y frente a las
invasiones barbaras, a la pobreza producida por el abandono de los cultivos, al agotamiento
de minas de oro y plata, y a los estragos del paludismo y la peste, solamente una entidad se
alzé poderosa para regir espiritualmente a la sociedad: la Iglesia catélica. Durante la mayor
parte de la Edad Media y desde su inicio, la clase culta fue clerical, y con el afan de consolidar
la Iglesia fue ella la depositaria de las tradiciones romanas, entre éstas, desde luego, el latin y
la vision de un orden universal.

Con el desarrollo del cristianismo en la Edad Media se produjeron muchos cambios. La nueva
concepcion se orientd hacia el mas alla, con la mira puesta Unicamente en la salvacion eterna
del alma. La vida religiosa reclamaba toda la atencién del hombre. La vida de este mundo era
desdefable y todos los ramos del saber estaban subordinados a los fines religiosos. Este nuevo
mundo cristiano se compone esencialmente de Dios y el hombre ligados espiritualmente. Pero
en esa concepcion no hay camino hacia Dios por la razén, el camino para conocer a Dios es
que El, Deus ut revelans, se nos descubra. La razén humana no existe sola, es el reflejo de la
iluminacion venida de Dios. La salud del hombre era la salud de su alma.

Estando la clase culta -la clerical-centrada principalmente en la vida en el mas alla, el estudio
de la naturaleza fue desatendido y, por lo tanto, se estanco. Por otra parte, se consideraba que
el saber racional era fruto de la iluminacién divina; en consecuencia, los conocimientos de la
naturaleza admitidos, tras ser interpretados en el marco de la fe, pasaron a adquirir también
el caracter de verdades inamovibles. Asi surgi6 el orden medieval, un orden universal absoluto.
Hasta mediados del alta Edad Media la medicina se ejerci¢ principalmente en los monasterios,
cobrando importancia posteriormente las escuelas catedralicias.

El cuerpo como objeto del pecado. Cuando el cristianismo se convirtio en la religion oficial
del Estado Romano y cobro por eso gran difusion, se sumé al saber galénico, conjugando una
mezcla mistica-intuitiva de la practica médica en la que la enfermedad era considerada como
castigo divino por los pecados cometidos, y el cuerpo humano, como el instrumento por el
cual en ellos se incurrfa.
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Dada la exaltacion de lo espiritual y bajo la influencia del idealismo griego, el cuerpo se con-
sideré como una carga, una distraccion y el objeto por el que se pecaba. Para el cristianismo de
entonces el cuerpo del hombre era una vil prision del alma. El organismo humano no merecia mayor
estudio. La doctrina islamica, que se hizo sentir después, era similar en este aspecto: el cuerpo de
los muertos era sucio e impio y habia que abstenerse de tocarlo y de mancharse con su sangre.

Por otra parte, la medicina medieval tuvo un marcado caracter especulativo; la teoria médica
constituia lo sustantivo y la labor manual era desdefiada. Los médicos no se rebajaban a tocar
el cuerpo de los enfermos y los que practicaban la cirugfa eran los barberos.

El cuerpo se identificé con algo sucio, el sexo con un acto pecaminoso que sélo podia
redimirse con la paternidad y la maternidad. La mujer y su cuerpo fueron tomados en cuenta
como una tentacion hacia el pecado, desarrollandose un resentimiento hacia ella, debido a la
conducta de Eva, que ocasiono la expulsion de la humanidad del parafso. La palabra femenina
proviene de las palabras “fe”, y “menina” que significa pequefa, disminuida.

Los efectos de esta manera de concebir el cuerpo de manera despectiva motivaron, entre
muchas otras cosas, que no se desarrollara el masaje en Occidente, por considerar al cuerpo
como una entidad “sucia,” limitando la exploraciéon del conocimiento del cuerpo.

La enfermedad, castigo divino. Aunado al empobrecimiento de la medicina durante la etapa
medieval, el cristianismo de entonces reintrodujo un elemento religioso: la enfermedad era
considerada como castigo divino por los pecados cometidos, o la posesién por el demonio, o
bien consecuencia de una brujeria. De aht, la oracion y la penitencia para alejar el mal. También
los grupos denominados germanos reintrodujeron elementos magicos, que se transmitieron a
la medicina popular. Las ideas de posesién diabdlica y el trato a las brujas se hicieron extensi-
vos a los enfermos mentales, que eran llevados a la hoguera. Este marco ideoldgico tuvo una
influencia determinante durante siglos.

Los hospitales. Debido a la doctrina cristiana de la caridad, la Iglesia dio amparo espiritual y
material a las masas de indigentes, para lo cual se construyeron hospicios, es decir, lugares des-
tinados a amparar peregrinos y pobres, enfermos o no, a darles hospitalidad. La transformacién
de hospicio a hospital se aceleré en el siglo XllI, siendo éste tal vez el progreso mas importante
de la medicina en esta época. En el curso de pocos siglos habia una red de hospitales en toda
Europa. La salud dejé de ejercerse solamente de manera individualizada y se hizo mas colectiva.

Paradigma del cuerpo como centro de la medicina. Tiene sus antecedentes en el Ultimo tercio
del siglo IV, con Heréfilo y Erasistrato, considerados los primeros anatomistas que disecaron
cadaveres humanos. Segln ellos, las enfermedades se presentan localmente, debido a altera-
ciones de los érganos, por lo tanto, pueden reconocerse a través de ellos y no -como se creia
anteriormente-por alteracion de los humores.

La diseccién de cadaveres humanos se volvio a practicar hasta los siglos Xlll'y XIV, alcanzando
su cumbre en este Ultimo, con los descubrimientos de la anatomia, |a fisiologia y la patologia.
En el Renacimiento la figura central es la de Vesalio. Se reafirma el concepto occidental de
“cuerpo”, al disecar cadaveres: un cuerpo desnudo, sin vida, sin movimiento, sin sentimientos,
sin relaciones humanas, sin dignidad.
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El hecho de que se haya estudiado la anatomia en sujetos muertos tuvo consecuencias im-
portantes en el desarrollo de la medicina parcializada. El concepto de persona es reemplazado
por el de un conjunto de materia desprovista de mente, personalidad y espiritu. La totalidad
del ser humano se fragmenta al partir —literalmente-el cuerpo en pedazos y érganos, con la
intencion de conocerlo mejor.

El concepto de nosologia y enfermedad. Este paradigma cobra forma con Paracelso (14931541),
quien pone énfasis en la importancia de localizar la enfermedad, de ponerle nombre y de cla-
sificarla segln el érgano afectado o las causas que la producen, asi como por las alteraciones
resultantes. Anteriormente se atendian los desequilibrios de los humores, las enfermedades
como tales no existfan.

El mecanicismo, aplicado a la medicina, partié de la anatomia renacentista con figuras como
Borelli (1608-1679), quien estudio la mecanica animal y los movimientos, y desarrollé explica-
ciones para entender los fenémenos biologicos, partiendo del supuesto de que los seres vivos
funcionan como una maquina. Los aspectos emacionales, espirituales, colectivos y ambientales
quedaron fuera del objeto de estudio.

Dentro de la vision mecanica del universo, el saber médico fundamental es la anatomia
(Vesalio). Esta formulacién tedrica alcanzé niveles elaborados con William Croone -quien
discutié el fendmeno de las contracciones musculares-, Thomas Willis -quien expuso datos
microscépicos vy fisiologicos concretos sobre el movimiento-y William Harvey (1578-1657),
con sus hallazgos sobre la circulacién de la sangre. Sus explicaciones se debieron al estudio
anatémico, mecanico y cuantitativo.

Aparecen dos corrientes: la iatromecdnica y la iatroquimica. Los primeros interpretaron las
funciones organicas de acuerdo con el modelo fisicomatematico, procedente de la obra de Ga-
lileo 0 conforme con los supuestos mecanicistas del pensamiento de Descartes; los segundos,
las concibieron como procesos quimicos en la linea que provenia de Paracelso.

El racionalismo cartesiano. En Occidente se puede identificar la expresién cumbre del racionalismo
con el filésofo René Descartes, quien aporto elementos para consolidar la medicina mecanicista. Autor
del racionalismo del barroco, filésofo y matematico, nacido en 1596 y muerto en 1650, Descartes
establecio la separacion de dos realidades, por una parte, la materia o res extensa, a la que pertenece
el cuerpo, que consiste esencialmente en una sustancia que ocupa espacio y que se puede deducir
a partir de sus propiedades geométricas y fisicas. Por otra parte esta la mente o res cogitans, que
atafe a una sustancia que consiste en el pensar y que es, por tanto, inmaterial: es el alma. Esa dualidad
de cuerpo y mente, y la idea mecanicista del cuerpo, el cuerpo como maquina, estan aun vigentes.

El planteamiento central de este racionalismo es que todo es mesurable, se puede contar,
demostrar. En el campo de la salud soélo es valido lo que se pueda experimentar y medir.

Este racionalismo que se desarroll6 en el siglo XVII concedia a la razén la capacidad de la
autosuficiencia, la posibilidad de obtener por si sola la verdad, a través de la evidencia de las
afirmaciones que de ella proceden, y de las ideas innatas que se poseen, sin necesidad de acudir
a sensibilidad o experiencia alguna.

Este racionalismo plante¢ el problema serio de la cuestion mental, al acentuar la dicotomia
cuerpo-mente y cuerpo-espiritu, actuando ambos sin continuidad entre ellos.
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El positivismo. Es una escuela filosofica fundada por Augusto Comte (1789-1857) enla época
de la Revolucién Industrial, en un mundo en el que se valoraron por sobre todo la ciencia y la
técnica. Partiendo de la tesis de que la fuente del conocimiento es la percepcién sensorial, el
positivismo amplia la validez de dicha percepcion, tanto a lainmediata como a la mediata, esta
Ultima, a través de registros y medidas instrumentales. Se afirma que no es posible conocer
los principios y primeras causas de los fenomenos y que el intelecto humano en el campo de la
ciencia ha de centrarse en establecer relaciones de causa-efecto, en lo posible cuantitativas,
que permitan enunciar leyes cientificas. Asf, el positivismo elimina de su horizonte la metafisica.
En la concepcion “comtiana”, la ciencia y la idea de la humanidad creadora se alzan a la altura
de una religion.

El positivismo hace su aparicion en la facultad de medicina. Se impone de la mano de los
partidarios de una fisiologia que ponia a la materia como base de la vida y del actuar humano, en
contraposicién con la vision teleolégica y teolégica. Esta corriente parte de lo mas especifico y
mesurable, desechando las visiones que hablaban de conocimientos y saberes que nada tenian
que ver con lo empirico, sino con lo imperativo desde el punto de vista religioso y de la moral.
A pesar de las reacciones surgidas en contra de esta vision del hombre, el positivismo dominé
el desarrollo de las ciencias de esa época. Bajo esta corriente se desarrollaron las teorias de la
evolucién (Darwin), de la genética (Mendel), de la patologia celular (Virchow), de la anatomia
e histologia, de la embriologfa, de la fisiologia (Claude Bernard), de la bacteriologfa (Pasteur y
Koch) y de la cirugfa (Lister); ademas, se inicié el desarrollo del laboratorio (Roentgen).

El concepto ontoldgico de enfermedad. Se origind con Sydenham, quien vivié en Inglaterra
de 1624 a 1689. Su interés se centré en qué eran las enfermedades, y para ello considerd
necesaria la observacion clinica desde la aparicion de los sintomas hasta su desaparicién, es
decir, el conocimiento del curso natural de la enfermedad. Al aceptar la existencia de entidades
morbosas, habia que reconocer los sintomas que eran propios de tales y aquellos que podian
atribuirse a peculiaridades del individuo enfermo. Y para lograr tal propésito habia que ser muy
buen observador, muy buen clinico. Asf nacié el concepto ontoldgico de enfermedad como
entidad morbosa abstracta, pero abstraida de la observacion real de los pacientes, entidades
por lo tanto-que pueden estudiarse en los libros. Y la importancia de reconocer estas entidades
radicaba en la posibilidad de mejorar el tratamiento, en lo posible, con uno especifico.

El biologicismo.?!¢ Esta corriente positivista hallé su cima con los descubrimientos microbio-
l6gicos realizados por Koch, Pasteur, Jenner y Semelweis, originando una teoria que termino

216 Se conoce como biologicismo a la forma como se perciben y atienden los problemas de salud, en la que se
les da mas peso a los bioldgicos, descuidando los psicoldgicos, genéticos, sociales, culturales y ambientales.
Cuando se dice que los microbios son la causa de enfermedad, se estan descuidando otras condiciones que
fueron las responsables de que apareciera ese microbio y/o de que el individuo se encontrara debilitado
inmunologicamente y susceptible a que ese microbio le hiciera dafio. De esa manera se deforma la realidad.
Es muy conocido el hecho de que, a la exposicién a alimentos contaminados por microorganismos, algunas
personas enfermen gravemente, otrasde manera leve y otras permanecen sanas, lo cual refuta la concepcion
de que el microbio causa la enfermedad, ya que esto no siempre sucede, por lo que no hay una relacién forzosa
de causa-efecto. Podemos entender asi, que lo microbioldgico es una causa necesaria, pero no suficiente para
producir una enfermedad infecciosa. No obstante, las otras causas no se toman en cuenta. Podemos escuchar
frecuentemente que la tifoidea es causada por la salmonella tifi, pero no el por qué grupos humanos tengan
que beber agua o alimentos contaminados.
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derribando el paradigma humoral, después de los casi trescientos afios que la Academia de
Medicina tardé en reconocer a los microbios como fuente de enfermedad.

Esta teoria microbiologica destacaba que cada enfermedad tenfa un agente causal. Esto dio
lugar al desarrollo de un sistema de representacion que enfoca el fendmeno salud-enfermedad
con un peso preponderante en lo biolégico, individual y terapéutico.

En los finales del siglo XIX y principios del XX se daba una interpretacion desmedida de la
funcion etiolégica de los microorganismos y el papel terapéutico de los medicamentos; de alli
la creencia en el fin de la enfermedad, lo cual llevo a pensar que los medicamentos se com-
portarfan como las “balas magicas” (Paul Ehrlich) que matarfan a los microbios eliminando asf
todas las enfermedades. Con ello se asumié una posicién que menosprecié la influencia de las
condiciones de vida y distorsiond las posibilidades de la investigacién médica en relacién conlos
conceptos de desarrollo, evolucion, adaptacién, agresion y respuesta, interaccion psicobiolégica
e interaccion socio-biolégica, entre otros.

Esto permiti6 el impulso de un biologicismo a ultranza, haciendo creer que la solucién de los
problemas de la salud y la enfermedad dependen de la produccién y uso de medicamentos efica-
ces. La terapia farmacologica derivada de esta concepcion favorecio el desarrollo de la industria
farmacéutica, la cual haido creciendo, en parte, gracias al desarrollo de nuevas tecnologias para
las vacunas, las terapias intensivas, los trasplantes y la medicina genomica.

Las enfermedades mentales fueron estudiadas desde un enfoque organicista, buscando
encontrar sustancias quimicas responsables de las alteraciones psicolégicas, asi como medi-
camentos idéneos para devolver la salud al individuo, dando origen a la corriente imperante
en la psiquiatria.

La vision biologisista se desarrollé notablemente en la primera mitad del siglo XX y las
practicas médicas desprendidas de esa concepcion alcanzaron un alto nivel de desarrollo tec-
nologico. El hospital (espacio para la enfermedad) pasé a ser el icono de la medicina, siendo las
practicas hospitalarias de tercer nivel y las sUper especialidades el simbolo de la mejor medicina.

Este modelo médico brindé una serie de frutos muy importantes respecto a avances
cientifico-tecnolégicos, que impactaron en el control y la disminucion de ciertas enferme-
dades. Sin embargo, en lo que respecta a la morbilidad y a la mortalidad de la poblaciéon en
general, especialmente las de los paises del tercer mundo, denoto limites importantes, al
igual que en el control de las enfermedades cronico degenerativas y de los accidentes en
el primer mundo.

A finales del siglo XX, los avances en genética y en el conocimiento del genoma humano
estimularon nuevos derroteros dentro de esta corriente.

La higiene y el sanitarismo. El concepto amplio de higiene emanado de la cultura griega
(que inclufa dieta y ejercicio) se delimité desde principios del siglo XX, principalmente hacia
las normas requeridas para evitar la contaminacién por microorganismos, ya que éstos eran
entendidos como la causa preponderante de enfermedad.

Las conferencias internacionales de finales del siglo XIX acuerdan la creacion de una oficina
internacional de higiene publica, que se instala en Paris en 1907. Su nombre pasara a ser Or-
ganizacién Mundial de la Salud en 1946. Se establece un compromiso de lucha y cooperacién
frente a las enfermedades infecciosas.
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Con el reinado de la higiene se facilité una corriente que sefiala que los individuos tienen la
culpa de enfermarse, por la inadecuada limpieza, por no hacer uso adecuado de los servicios
de salud, por el alto indice de nacimientos de hijos, responsabilizandolos asi de la situacién de
su salud, desviando la atencién y las responsabilidades de las problematicas socio-ambientales.

La medicina social. Este paradigma nacié con Ramazzini, al plantear la influencia del modo de
vida de los limpiadores de estercoleros en la génesis de sus enfermedades.

Con ello, aparecieron en los siglos XVII'y XVIII diferentes estudios sobre las condiciones
de vida de los obreros y los sectores depauperados, realizados por médicos y economistas
famosos, para explicar las enfermedades y epidemias que azotaron las zonas de desarrollo
industrial de la Europa de dichos siglos. Todo esto influyé para que se pusiera la atencién en
el medio laboral, en la vivienda, en la higiene y en el hambre, por lo que, a partir de ese mo-
mento, quedo claro que el hambre y las guerras podian matar y enfermar a mas personas que
las bacterias, aceptando asi la importancia del papel que juega en la salud y la enfermedad la
calidad de las condiciones de vida.

A finales del siglo XVIII se aceptaron los factores externos vinculados a las actividades co-
tidianas del hombre, tales como las caracteristicas del trabajo y del modo de vida (Ramazzini,
1700), la calidad del agua de consumo (John Snow, 1836), las caracteristicas de la vivienda en
los barrios pobres (John Ferriar, 1792), la fabrica como productora de enfermedad (Thomas
Percival, 1784), las condiciones de vida miserables (Informe Chadwick al Parlamento inglés,
1842), elhambre y la mala higiene (R. Virchow, 1848) y las desigualdades econémicas, juridicas
y sociales de los trabajadores denunciadas en Francia e Inglaterra (Engels, 1845).

Avances del conocimiento como los sefialados fueron decisivos para la gestacion de un
nuevo paradigma en las ciencias médicas, basado en la determinacion socio-ambiental de la
salud, que abri6 las puertas a la incorporacién de las ciencias sociales a la medicina, lo cual
tuvo un desarrollo importante durante el siglo XX e impulsé luchas sociales por condiciones
de trabajo dignas y seguras a nivel fisico, mental y emocional.

La organizacion de sistemas de atencién a la salud. El desarrollo histérico, politico-social y
demografico comprometié a los diferentes Estados en la procuracion de la salud de su pobla-
cién a través de la organizacion de actividades y servicios relacionados, orientandolas hacia
la estructuracion de sistemas de atencion de la salud. Se introducen conceptos complemen-
tarios a los histéricamente desarrollados. Se desarrollan la salud publica, la epidemiologia y la
administracién de la salud. Emerge el concepto de enfermedades cronicas (su presencia es ya
insoslayable en la sociedad), para las cuales las disciplinas constituyentes de la salud publica
requieren un enfoque diferente.

Los sistemas de salud, globalmente sobrepasados por los requerimientos de las comunidades,
incorporan conceptos del campo de la economia, ciencia social de creciente importancia para
la salud publica. Los costos crecientes de la atencién en salud aparecen como una importante
barrera para poder garantizar el acceso a la atencion de la salud de una gran masa de individuos
de la sociedad. Paraddjicamente, el desarrollo social, los adelantos en el campo tecnolégico, el
desarrollo de las profesiones y la tecnificacién de la atencién en salud, constituyen elementos
generados por el propio desarrollo histérico de la salud publica, que se transforman en enemigos
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potenciales al incrementar el volumen de gastos en salud. La poblacion esta en condiciones
de demandar sus derechos en cuanto al cuidado de su salud, los exige y alguien debe pagar
los costos que de ello se derivan.

Surge una alentadora necesidad por buscar modelos de atencion adecuados a los proble-
mas de mayor interés epidemiolégico en la poblacién, incorporandose activamente disciplinas
colaboradoras de la salud publica, en un plano ya no tan funcional, sino integrado al proceso
de toma de decisiones.

Se desarrolla el concepto de atencién primaria, que tuvo su mayor plenitud con la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, realizada en 1978 en Alma Atta (Kazajistan) en
la antigua URSS. En esa conferencia organizada por la OMS y el UNICEF, mas de 100 naciones
ratificaron la definicion de la salud de la OMS “como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad” y firmaron un planteamiento integral y
progresista, encaminado a alcanzar “la salud para todos en el afio 20007, denominado: Aten-
cién Primaria en Salud.?*’

El paradigma inmunoldgico. Los progresos de la biologia molecular ocurridos en la segunda
mitad del siglo XX permitieron que las investigaciones en inmunologia tuvieran un rapido des-
pegue. Con ello se demostré que el microbio no es el Unico o el verdadero responsable de la
enfermedad y que existen otros determinantes biologicos, sefialando la enorme importancia
de la participacién de la respuesta del sistema inmune en la produccién de la enfermedad
infecciosa y en otras, como el cancer y las autoinmunes.

El paradigma sistémico. Influencia de la psique en la salud corporal. En los dltimos 30 afios,
el avance de la inmunologia dio pie para el desarrollo del enfoque psico-neuro-endocrinoin-
munolégico (Metalnikov y Chorine; Solomon y Moss; Borisenko y otros), que abrié las puertas
a lo que se puede considerar el inicio de un nuevo paradigma integracionista o sistémico de
las ciencias médicas y de la salud. Anteriormente se consideraba que los sistemas nervioso,
inmunolégico y endocrino eran sistemas cerrados sin interacciones entre ellos. Estos estudios
demostraron que estos sistemas se encuentran intimamente ligados, formando en la realidad,
subsistemas de un sistema mas amplio.

Lo anterior aporté nuevos argumentos para incluir, en la definicién y estudio de la enfermedad,
lo mental y las emociones. Se demostro que éstas pueden afectar positiva o negativamente
el funcionamiento de los sistemas inmunoldgico y endocrino, influyendo, entre otras, en la
respuesta inmune ante enfermedades infecciosas y el cancer. Con ello se retorné a lo que ya
Martin Lutero habia sefialado desde el siglo XVI: Los pensamientos angustiosos traen enfer-
medades fisicas: cuando el alma estd oprimida, también lo estd el cuerpo.

La calidad de vida. Desde la segunda mitad del siglo XX el avance cientifico del mundo moderno,
y los grandes problemas que arrastra la humanidad contemporanea, concentraron esfuerzos
en el estudio de la calidad de las condiciones de vida de la poblacion y de los estilos de vida

217 Werner D. y D. Sanders, Cuestionando la solucién. Las politicas de atencion primaria de salud y supervivencia
infantil. México, DF: PRODUSSEP, A.C., Centro de Estudios Educativos, A.C. y Centro de Educativos Ecuménicos,
A.C; México, D.F,, 2002.
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de los individuos, como factor prioritario para entender y proteger la salud y la felicidad del
hombre. Esta estimacién o valoracion de la calidad se desarrollé conjugando criterios técnicos,
éticos, individuales, culturales, sociales y ambientales.

El concepto calidad de vida es utilizado en relacién con la salud, la justicia y la ética, y ha sido
estructurado teniendo en cuenta los aportes de varias disciplinas de contenidos muy diferentes.
Ensuesencia, esta el caracter valorativo, contextual e histérico al que debe atenerse, asi como
su fidelidad a los valores humanos que constituyen expresion de progreso social y respeto a
una individualidad en la que se armonizan necesidades individuales y sociales. Partiendo de
estas exigencias, la utilizacion del concepto calidad de vida permite valorar las condiciones
de vida de las personas y comunidades, para poder estimar el grado de progreso alcanzado y
seleccionar las formas mas adecuadas de interaccion humana y con el medio ambiente, para
acercarse progresivamente a una existencia digna, saludable, libre, con equidad, moral y feliz.

El paradigma del bienestar. Ligado a la calidad de vida, este paradigma se fue desarrollando
a partir del Ultimo tercio del siglo XX, en diferentes regiones del tercer mundo, principalmente
por organizaciones populares y civiles. Relaciona a la salud con la bdsqueda de bienestar,
entendiéndose por éste el estado resultante de poder contar con todas las condiciones, opor-
tunidades y empoderamientos necesarios para adquirir un desarrollo 6ptimo en los aspectos
fisico, emocional, mental y espiritual, en relacién con la familia, la cultura, la sociedad y el medio
ambiente de los cuales se forma parte.

Se sefala que el bienestar se refleja en la salud fisica, emocional, mental y espiritual de un
individuo y de una colectividad. De esta forma, la salud serfa considerada como un estado de
relacion entre el ser humano y su ambiente, en el cual el individuo posee los suficiente ele-
mentos para salir adelante de las agresiones y desequilibrios que lo afectan, impuestos tanto
por la naturaleza, como por la sociedad (entendiendo a las personas como un todo organico,
emocional y espiritual).

El empoderamiento y salud popular. Este paradigma es una derivacion del anterior, también
enarbolado por organizaciones populares y civiles. Como en la medicina social, se sefala que
las condiciones de vida y de trabajo determinan en forma importante la situacion de salud de
un pueblo. En diciembre de 2000, la asamblea de la Salud de los Pueblos, reunida en Bangla-
desh, sefial¢ la relacion de la salud con la injusticia social, afirmando el papel de la participacién
popular en su obtencion, en lugar de la espera pasiva de las acciones paternalistas del Estado,
para responder a su derecho a la salud.

Esta corriente refiere que para la obtencién de la salud es fundamental que el ser humano
pueda apropiarse de un mayor control de su salud y de su vida, la cual le fue expropiada por el
sistema médico. Se pretende que el individuo tenga en sus manos las condiciones para llevarlo
a cabo y que dependa lo menos posible de los médicos y del Estado para tener acceso a la
salud. Uno de sus primeros tedricos fue Ivan lllich.?*® Otro de los autores de esta corriente que

» o«

rompio6 con precedentes es David Werner, con sus obras: “Donde no hay doctor”, “Aprendiendo

a promover la salud”, “Nada de nosotros sin nosotros” y “Cuestionando la solucion”. En la pri-
mera refiere que los campesinos pueden aprender de salud tanto curativa y preventiva con la

218 1. lllich Némesis médica. La expropiacion de la salud. Ed. I. Joaquin Mortiz. México, D.F.,, 1978.
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metodologia adecuada, en un momento en el que se les consideraba ignorantes y “atrasados”.
En la segunda, profundiza en métodos educativos horizontales y participativos. En la tercera
-con el tema de la discapacidad-defiende que no es valido ni tampoco eficaz elaborar progra-
mas o tecnologias sobre alglin problema de salud sin considerar la participacién y opinién de
la poblacién implicada. En la cuarta obra cuestiona algunos postulados de la salud publica.

En esta corriente se entiende por empoderamiento o poderio la capacidad de una persona
0 grupo para relacionarse dentro de un marco de igualdad, horizontalidad y respeto, con otros
actores sociales, estableciendo didlogos y negociaciones con igualdad de oportunidades. No
es un facultamiento en el sentido de asumir la delegacion de facultades a partir de un agente
externo; el empoderamiento es un proceso individual y colectivo de autoafirmacion, en el que
las personas desarrollan su capacidad para tomar decisiones sobre eventos importantes en
sus vidas, para controlar o cambiar en un momento dado su rumbo, usando los recursos de su
entorno, a pesar de la oposicién de otras personas o instituciones. Es la capacidad de decidir
sobre su propia vida.

Se afirma que para avanzar hacia el empoderamiento y la apropiacién de la salud por parte
de la poblacion es importante la socializacién responsable del conocimiento médico preven-
tivo y curativo, tanto alopata como tradicional y alternativo, que permita atender en primera
instancia algunos accidentes, resolver casos frecuentes y de atencion relativamente sencilla
de manera mas barata, eficiente y directa, con la mayor independencia posible, recortando
tiempos, reduciendo costos y ahorrando en recursos humanos.

lgualmente, se sefiala como elemento fundamental el poder controlar los mecanismos
causales de enfermedad, desde acciones preventivas de tipo higiénico hasta las que dependen
de la forma como esta organizada la sociedad. Otro elemento importante que comprende esta
corriente popular es el poder organizar los servicios de salud con otro modelo en el que haya
mayor participacion, injerencia y control social.

Se enfatiza en la participacién democratica y en el mejoramiento de las condiciones de vida
(enlos ambitos individual, cultural, social y ambiental), que sirven de base a la causalidad de la
mayoria de las enfermedades. Un lema que se enarbol6 en la década de los 80 fue: Liberarnos
de las enfermedades que nos oprimen y de las opresiones que nos enferman.

Salud y género. Este paradigma sefiala que la forma de vivir el ser mujer y el ser hombre en
cada cultura tiene efectos en su salud. Se desarrollé gracias el avance en la teoria de género,
que entiende por éste el conjunto de atributos simbdlicos, sociales, politicos, econémicos, ju-
ridicos y culturales, asignados a las personas de acuerdo con su sexo. Incluye la identificacion,
comportamientos, practicas, aspiraciones, roles y relaciones sociales entre los géneros. Estas
Ultimas son generalmente desiguales y jerarquicas, siendo el resultado de los enfoques de la
educacion y de la cultura de la sociedad.

Esta corriente afirma que al tomarse en cuenta los riesgos para la salud -diferentes en cada
género-ocasionados por las actividades vy roles atribuidos a cada uno, se pueden desarrollar
propuestas de investigacion, educativas, preventivas y epidemiologicas que pueden incidir en
la disminucion del riesgo y en la calidad de los servicios de salud.

Se refiere también a que, en la mayoria de las culturas, la sociedad esta conformada desde
un modelo patriarcal que impone roles a hombres y mujeres, en los que los primeros estan en
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ventaja sobre las segundas. Esto implica riesgo para la salud, que normalmente esta oculto.
En este modelo patriarcal se proporciona a la mujer una identidad de género que, ademas de
impedir su autorrealizacion, la priva de condiciones igualitarias respecto del hombre, asi como
del empoderamiento necesario para ejercer el control de su cuerpo y de su vida, dandole un
estatus de ser oprimido y causandole una serie de problemas y consecuencias a nivel de su
salud corporal y mental.

En el caso del hombre, la sociedad también le impone, desde el momento de su nacimiento,
una identidad de género que lo predispone al desarrollo de situaciones de riesgo que llevan al
alcoholismo, a los accidentes, violencias, infecciones de transmision sexual, stress, neurosis y
otras afecciones mentales.

Los paradigmas de la medicina occidental en la actualidad

Los médicos saben mucho de enfermedades...
pero conocen muy poco acerca de la salud.
Andbnimo

El recorrido histérico que hemos realizado por los derroteros de la medicina occidental nos
ayuda a entender la realidad actual. En la medida en la que estos nuevos paradigmas se han
desarrollado, han surgido nuevas preguntas, en un proceso continuo de desarrollo y evolucion.
Algunos paradigmas engloban a otros. No estamos hablando ya de un camino lineal, sino de
una red en la cual se van generando caminos alternos, algunos de los cuales encuentran una
salida coherente y otros no.

El paradigma imperante y rector continla siendo el de la atencién a la enfermedad. Cierta-
mente, los avances en salud publica, epidemiologia, medicina social e inmunologia han aportado
nuevos derroteros y tendencias, que han ayudado a equilibrar, pero no a detener el camino de
todo el sistema hacia la resolucion de los padecimientos. La misma definicién de salud de la
OMS como bienestar fisico, mental y social -y no sélo la ausencia de enfermedades un elemento
contradictorio, pues no alcanza a cuestionar la manera como continlia estructurada la practica
meédica institucional y privada, asi como la formacion del personal de ciencias de la salud.

En esta formulacién en torno a la enfermedad, el culto al cuerpo contintia teniendo un papel
preponderante sobre otros elementos de la integralidad de la persona. A pesar de los avances
en salud mental y del reconocimiento que ésta tiene en la salud corporal, sigue vigente la
influencia mecanicista en la apreciacion de la enfermedad.

El biologicismo basado en los microbios, que dio origen a un tipo de terapéutica farmacolé-
gica, ha derivado en nuevas técnicas y alternativas, como lo apunta ya la medicina genémica.

La ciencia médica como tal continla con una gran carga positivista fundamentada en la
racionalidad cartesiana, de tal manera que sigue considerandose la Unica fuente de la verdad,
excluyéndose todo lo que se sale del paradigma y que no responde a los requisitos que impone
su metodologia de ensayo clinico controlado. Esta metodologia, por cierto, requiere de muchas
condiciones y tramites para poder acceder a su utilizacion cabal.

Los planteamientos y logros elaborados desde los paradigmas de calidad de vida, bienestar,
empoderamiento-apropiacion y salud-género, son todavia incipientes y han estado limitados
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a circunstancias que no han permitido su desarrollo pleno y su incorporacién en la curricula
de la formacion profesional.

Los paradigmas provenientes de otros modelos médicos

Habia una vez tres ciegos que fueron a conocer a un elefante.

Uno se acercé a él por la trompa, otro por una pata y otro por la panza.

El primero dijo: este animal es como una vibora, sélo que mds fuerte y arrugado.
El segundo repeld: ;qué dices?, mds bien parece como el tronco de un drbol;

a lo que el tercero rebatié: los dos estdn locos, este animal es muy grande y
asemeja a una pared.

Fabula de la India

Derivados de la cultura occidental

Acabamos de describir la situacion de la medicina occidental a partir de los paradigmas desa-
rrollados en su seno a lo largo de su historia. Pero este modelo médico no se encuentra solo,
existen otros paradigmas derivados de cosmovisiones de otras culturas. La comunicacion y la
globalizacion han facilitado su interaccién y confrontacién con la medicina occidental.

Durante los siglos X VIII, XIX y XX un gran nimero de médicos, investigadores y profesionales
formados en el modelo y cosmovision occidental fueron proponiendo practicas preventivas
y terapéuticas distintas (en ocasiones sistemas completos). En muchos casos comparten la
misma cosmovisién médico-occidental, aunque las propuestas terapéuticas son diferentes.
En otros, los caminos han significado cambio de algunos paradigmas, a veces hasta rupturas
importantes.

Con el proceso de globalizacion, también se ha generado el acercamiento a terapias prove-
nientes de otros sistemas, pero que se leen, interpretan y desarrollan desde los planteamientos
occidentales. Hemos mencionado ya el caso del masaje sueco, que fue desarrollado por Per
Henrik Ling, después de haber vivido en Japén; y también el de la fitoterapia, en la cual plantas
medicinales provenientes de culturas que las utilizan desde una cosmovision diferente son es-
tudiadas y aprovechadas desde la perspectiva de sus propiedades quimico-farmaco-biologicas
(0 sea, desde el paradigma occidental).

La globalizacion también ha dado pauta a transformaciones en las concepciones, en las que
los planteamientos mas holisticos de otras culturas han impregnado también las propuestas
occidentales. De esta manera se desarrollaron la homeopatia, la aromaterapia, las flores de
Bach, la microdosis, la quelacion, la terapia celular, la quiropractica, la osteopatia, el rolfing, la
kinesiologfa, el Feldenkrais, la técnica Alexander, la terapia corporal, la terapia craneosacra, la
cromoterapia, y la magnetoterapia, entre otras muchas.

En el caso de la homeopatia, frente al paradigma terapéutico occidental de eliminar o luchar
contra la enfermedad, sus sintomas y sus agentes etiolégicos; se propone una terapia basada
en que lo semejante trata lo semejante, fortaleciendo al cuerpo para que se cure a si mismo.
El concepto de dosis terapéutica también es modificado. La homeopatia propone dosis infini-
tesimales de los medicamentos elaborados con sustancias vegetales, animales y minerales,
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sefialando que al disminuir la dosis se aumenta el poder terapéutico. Por otra parte, se acentla
el papel que juegan las emociones en las enfermedades, asignandoles un peso mucho mayor
que el que se les da en el modelo occidental clasico. Con estos elementos se ha desarrollado
todo un sistema complejo de atencion a la salud.

La terapia de flores de Bach recurre a un principio opuesto al de la homeopatia: las emocio-
nes negativas —presentes en el origen de todas las enfermedades-se eliminan potenciando las
virtudes opuestas, mediante las vibraciones energéticas transmitidas por las esencias florales
al contexto emocional del individuo. Este modelo interpreta la enfermedad como el resultado
de un distanciamiento entre el alma (principio esencial) y la personalidad (principio existencial).

Respecto a la aromaterapia, el postulado que plantea es que los aromas de aceites esenciales
de muchas plantas medicinales pueden impactar directamente al sistema nervioso, a través
del sistema olfativo, el cual conduce el estimulo directamente al cerebro a través del sistema
limbico, logrando con ello un impacto neurologico vy fisiologico.

La quiropractica, en cambio, se basa en el supuesto de que las vértebras pueden subluxarse,
restringiendo la accion de los nervios que salen de la médula espinal. Esto interfiere en el fluir
normal de la energia nerviosa que inerva los diferentes érganos del cuerpo, propiciando con
ello la predisposicion al padecimiento de un sinnimero de enfermedades. Para enfrentar esa
situacion, la quiropractica elaboré una serie de manipulaciones sobre la columna vertebral lla-
madas ajustes, que pretenden volver a la normalidad funcional y, de esta manera, contrarrestar
la enfermedad resultante.

La kinesiologia, el método Feldenkrais, la técnica Alexander y la terapia corporal, proponen
comprensiones diferentes del cuerpo, la psique, el movimiento como totalidad, a partir de las
cuales se utilizan diversos métodos para realizar diagnosticos a través del movimiento y la
fortaleza muscular. Ademas, se manejan técnicas preventivas y terapéuticas orientadas a una
toma de conciencia, que incluyen el movimiento y ciertas acciones sutiles que desarrollan una
mayor atencién y estimulan la formacion de patrones musculares y neuronales diferentes.
Todo ello permite reeducar y corregir problemas posturales y de movimiento que afectan la
salud del individuo.

El biomagnetismo, la magnetoterapia, la terapia polar, la biomusica, la medicina cuantica, la
medicina energética, la bioresonancia y la cristaloterapia, entre otras, proponen comprensiones
biofisicas del ser humano respecto a la energia en sus diferentes expresiones: magnetismo y
electromagnetismo ,sonidos, luces, colores, cristales, tienen -por sus vibraciones-aplicaciones
en el campo de la salud.

La programacion neurolinglistica, la mascoterapia, la biorretroalimentacion, la gimnasia
cerebral, la estimulacién psicotropica, la terapia cognitiva, la sofrologia, las constelaciones
familiares, el camino del corazén y la meditacion, entre otras, han aportado teorias para
comprender la intima interrelacién entre cuerpo, mente y emociones, asi como diversos mé-
todos para influir en la salud de todo el individuo mediante técnicas que inciden en el cuerpo
a través de las emociones y actividades de la mente.



216 | Interculturalidad en salud

La nueva medicina del Dr. Hamer (medicina Germanica) describe la relacion sincronica
existente entre el psiquismo, el cerebro y el cuerpo en el desencadenamiento y evolucion de
toda enfermedad. De acuerdo con esta corriente del pensamiento cientifico, la enfermedad
no es un error de la naturaleza ni tampoco el resultado de la accion de agentes patdgenos.
Por el contrario, es un programa bioldgico con pleno sentido, por medio del cual el individuo
reacciona a los cambios externos que le provocan conflicto. Su detonante es un choque o
trauma emocional que toma al sujeto por sorpresa, que es vivido en aislamiento —porque no se
logra exteriorizar ni compartir- y percibido como una situacion sin salida. Los conflictos pueden
ser multiples y sus contenidos —reales o simbdlicos- tienen que ver con la lucha del hombre
por la supervivencia a lo largo de la evolucion de la especie. De acuerdo con este paradigma,
el programa biolégico —concepto que reemplaza al de enfermedad- tiene dos fases, la fase
de conflicto activo y la fase de solucion del conflicto. La primera es la fase simpaticoténica y
la segunda, la fase vagotonica. Ambas fases tienen sus signos especificos y transitan por un
proceso predeterminado. Este modelo se nutre de la embriologia, que le permite establecer
las conexiones de cada uno de los 6rganos del cuerpo con las capas embrionarias de las que
estan conformados.

El equilibrio térmico se orienta a entender y buscar la normalidad funcional del organismo
(que precisa de temperatura normal y uniforme en el cuerpo), en cuestion “térmica” y no
de medicamentos, magnetismo, hierbas, sueros, vacunas, inyecciones, cirugia, rayos X, radio
electricidad, etcétera.?*? Sostiene que la medicina, cualquiera sea su nombre, siempre actla
sobre dos fundamentos convencionales: la patologia, que estudia las enfermedades, vy la te-
rapéutica, que ensefa los procedimientos para combatir dichas enfermedades, concluyendo
que el Unico remedio que puede alejar toda dolencia consiste en cultivar la salud a través del
uso adecuado de los agentes naturales de la vida, aire, agua, luz solar, tierra y alimentacion
conveniente basada en frutas y ensaladas crudas.

La teorfa de la resonancia morfica??® 22! postula la existencia en el cosmos de campos morficos
que afectan las reacciones quimicas y biolégicas, que son capaces de registrar informacion
y evolucionar y que pueden trasmitir esta informacion entre diferentes sistemas. De esta
manera las diferentes entidades fisicas, quimicas y bioldgicas son susceptibles a la influencia
de organismos semejantes que vivieron en el pasado. A través de la resonancia morfica cada
miembro contribuye, y a su vez es influenciado, por una especie de memoria colectiva. En los
seres vivos toman en nombre de campos morfogenéticos. En el ser humano, estos campos
lo afectan a nivel biologico, mental, social y cultural. Cada érgano corporal tendria su propio
campo y el campo de cada persona estaria conformado por la suma de todos sus campos.
Mientras mas similar sea un sistema a otro y mientras mas sistemas similares existan, mayor
sera el efecto de la resonancia mérfica que sera dictado por el ciclo de actividad o habito es-
pecifico que se esta transfiriendo. Esta teorfa explica que la mente no se encuentra confinada

219 Propuesto por el Dr. Manuel Lezaeta Acharan. Cita textual suya.

220R. Sheldrake, Una nueva ciencia de la vida: la hipétesis de la causacion formativa. Ed. Kairos Barcelona, Espaia,1989.

221 R. Sheldrake, La presencia del pasado: resonancia moérfica y habitos de la naturaleza. Ed. Kairos Barcelona,
Espafia, 1990.
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al cerebro, sino que se extiende al entorno; también expresa el papel de la resonancia morfica
en la génesis de diversas enfermedades, asi como en la salud. También sugiere que la accion
terapéutica de algunos procedimientos y medicamentos, como los homeopaticos, puede
explicarse de esta manera.

La medicina integrativa es una corriente relativamente nueva originada en los Estados Uni-
dos, que pretende combinar las terapias médicas convencionales y las terapias de la medicina
complementaria y alternativa, de las cuales existen datos cientificos -contundentes y de alta
calidad-sobre su seguridad y eficacia. Sefala los beneficios de propiciar su interaccion sinérgica,
independientemente de que partan de marcos conceptuales diferentes.

Paradigmas provenientes de otros modelos médicos no occidentales

Recuperar el pasado, para entender el presente y proyectar el futuro.
Andnimo

Ademas de los cambios aportados a algunos paradigmas por terapéuticas y modelos médicos
derivados del modelo médico occidental, encontramos que existen muchos otros, derivados
de la cosmovisién de modelos médicos provenientes de las culturas originarias americanas,
asiaticas o africanas. De las asiaticas, la globalizacion ha permitido su socializacién en occidente.

Estos modelos médicos, practicas y sistemas presentan sus propios procesos histéricos
con surgimiento y transformaciones de sus paradigmas con respecto a la salud y enfermedad
atencion.

Describiremos solo algunos sistemas y paradigmas que han tenido alto impacto en nuestra
civilizacion, subrayando que no es una descripcién exhaustiva, sino una vision general de otras
maneras de entender la salud y la enfermedad, que han desarrollado sistemas completos de
atencion a la salud.

El naturismo de origen ayurvédico subraya la importancia de la alimentacion como base del
equilibrio interno y del buen funcionamiento de todos los érganos. Sefiala también que el
cuerpo posee un poder considerable para curarse a si mismo y pone mucha atenciéon en los
estilos de vida y en la practica del ejercicio y la meditacién. Su enfoque pretende fortalecer la
salud, mas que combatir la enfermedad.

La medicina ayurvédica de la India afirma, ademas, que la tension nerviosa dificulta el flujo de
energia en el organismo, propiciando muchas enfermedades. Ha desarrollado multiples estilos
de yoga vy ejercicios de respiracion y meditacion que pretenden incidir en la salud de todo el
organismo. Sefiala que las medidas preventivas y curativas no se pueden estandarizar y apli-
car a todas las personas por igual, aun si se tratan los mismos padecimientos, porque existen
diversas constituciones llamadas doshas (Pita, Kapa y Vatha), que hacen que las personas se
comporten de manera diferente ante la salud, por lo que requieren medidas individualizadas
de acuerdo con su constitucion.

La medicina natural fortalece los planteamientos anteriores al sefalar que el ser humano esta
disefiado para vivir en condiciones naturales: comer basicamente vegetales -especialmente
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crudos-, caminar como némada para encontrar su alimento y recibir miles de sustancias dife-
rentes contenidas en los alimentos y las plantas medicinales. Desde esta perspectiva se afirma
que los habitos que propician el desarrollo de multiples enfermedades son: comer carne, comer
alimentos cocidos y refinados, consumir alimentos industrializados, ingerir medicamentos
elaborados con pocos principios activos, y practicar el sedentarismo, entre otros.

La acupuntura derivada de la medicina tradicional china sefiala la existencia en todo el cuerpo
de una serie de canales por los cuales circulan diferentes tipos de energias, que se pueden
estimular o inhibir por medio de la estimulacién de diversos puntos presentes a lo largo de
dichos canales y, de esta manera, influir en todos los érganos del cuerpo.

En el caso de la medicina tradicional china, ésta se origind dentro de un cuerpo filoséfico reli-
gioso conocido como “Taoismo”, en el que se comprende que el “todo” es un principio que esta
presente en el cosmos y en las cosas, y se encuentra en un movimiento continuo, en el que la
energfa vital o ki, -con sus dos componentes: yin y yang -lo permea todo. Se considera que el
ser humano es un microcosmos conectado estrechamente al macrocosmos. La energia fluye
en el cuerpo por 12 canales ordinarios y 8 “extraordinarios”, conocidos como “meridianos”. El
desequilibrio entre el yin y yang, tanto interno como externo, produce enfermedad. El universo
-y el ser humano no es la excepcion-estan formados por cinco elementos: fuego, agua, madera,
metal y tierra. La salud se deriva del equilibrio entre el yin y yang y los cinco elementos, y se
mantiene propiciando el equilibrio de las personas con el medio ambiente que las rodea; la
enfermedad se cura restituyendo el equilibrio interno. A su vez, las emociones tienen un papel
esencial en el flujo y equilibrio de la energia en los diferentes canales. Al hacer el diagnéstico,
el énfasis no esta en establecer una enfermedad especifica, sino en entender cuales son las
causas Y los desequilibrios energéticos presentes.

Enelsiglo V a.C. existié en China una practica enmarcada en el paradigma de la salud, en la
cual el usuario pagaba a su médico una mensualidad para que lo conservase en buen estado
de salud junto con su familia. Cuando un individuo se enfermaba, se consideraba que el médico
fracasaba en el cumplimiento de su deber, y el cliente dejaba de pagarle sus honorarios hasta
que lograba restituir la salud perdida. Incluso, el médico tenia que regalarle los medicamentos.
Esto obligaba a los médicos a preocuparse por la alimentacion, el ejercicio, la salud mental y
el ambiente saludable de la familia.???

La cosmovision de la medicina tradicional china incluye también, en su concepto de salud, la
prevencion ante las agresiones humanas, no sélo ante los accidentes y agentes patégenos. Por
ello se desarrolld un conjunto de ejercicios, como el Taichi chuan y el Wu Shu (kung fu), que
pretenden contribuir al mantenimiento de un cuerpo-mente saludable a través del movimiento,
la respiracion y la concentracién, incorporando técnicas especificas de defensa personal que
procuran la integralidad y dignidad del individuo.

La medicina tradicional indigena mesoamericana es definida como el conjunto de sistemas
médicos presentes en Mesoameérica, originados en las cosmovisiones indigenas prehispanicas,

222 A. Cheng, La médecine chinoise. Paris, Editions du Seuil. Traduccién de Mariano Orta Manzano, Ediciones
Martinez Roca. Barcelona, Espafa, 1975.
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las cuales poseen entre si muchas semejanzas en su concepcién y en las practicas de atencion
de la salud-enfermedad. Existen también otros sistemas médicos indigenas, desarrollados
en otras partes del continente americano, que poseen algunas semejanzas con este modelo
meédico, pero con algunas diferencias importantes.

La salud se entiende como un estado dinamico de equilibrio interno, entre fuerzas frias y
calientes que afectan el cuerpo, la mente y el espiritu; este equilibrio depende del estado de
armonia externa con los demas seres humanos, la naturaleza, las divinidades y el cosmos en
general. En esta vision no se pretende aislar un sintoma o fijar una enfermedad, sino encontrar
el punto de equilibrio entre las acciones humanas vy las cualidades, fuerzas y fendbmenos en
donde se mueven.

Existe en este modelo médico un principio de vida o “fuerza vital”, conocido con los nombres
de tonalli (nahuatl) y ool (maya), que proporciona vitalidad, animo y salud, relacionado con la
temperatura y la vigilia, y se puede definir como un “aire de la vida”.

Este principio fue malinterpretado por los espafioles como “alma”. En algunos lugares se
conoce como sombra. Es la entidad que se afecta con el susto y otros fenémenos que des-
equilibran al ser humano.

El conocimiento de las plantas medicinales -clasificadas como calientes y frias-y el masaje
estan muy desarrollados en esta medicina. En el trato a los pacientes se toma en cuenta su
persona, temperamento, emociones, sus relaciones sociales, ambientales y espirituales v,
por supuesto, también su corporeidad. Se consideran las caracteristicas frias y calientes de
las personas, de su temperamento, de su enfermedad y de las acciones que realizan, para
elaborar las propuestas equilibradoras que toman en cuenta acciones, alimentos y remedios
medicinales, que pueden ser también frios o calientes.

La interculturalidad en la construccién de una propuesta para el futuro

En una época de cambio radical, el futuro pertenece a los que siguen aprendiendo. Los que
ya aprendieron,... se encuentran equipados para vivir en un mundo que ya no existe.
Eric Hoffer

Se han expuesto algunos de los paradigmas mas importantes de la medicina occidental actual,
para lo cual realizamos un recorrido histérico, con el fin de entender su origen y movimiento,
asi como sus limitaciones y el nacimiento de paradigmas contradictorios en su interior.

También se presentaron de manera muy breve paradigmas derivados de modelos médicos
de otras culturas en el mundo, incluyendo la mesoamericana, sefialando que la medicina
occidental no esta sola en el universo y que tiene interrelaciones, confrontaciones o similitudes
con otras verdades y propuestas.

Las preguntas que nos debemos hacer son: jHacia dénde queremos ir? ;Estamos conformes
con las tendencias de la medicina actual? ;Queremos acentuar o rescatar alguin paradigma de
su desarrollo o de otros modelos médicos?

Frente a la tendencia actual en muchos sistemas de salud de las sociedades industriales -que
al parecer van hacia una medicina de alta especializacion, tecnificada, genémica y robética,
hacia la reparacion y substitucion de érganos con un usuario dependiente-, tenemos claro
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que nos interesa contribuir a ampliar la visién y perspectiva para el desarrollo de la medicina
en México y el mundo.

El reconocimiento de la Interculturalidad ha permitido desde una visién institucional, el
acercamiento respetuoso hacia otras miradas en medicinas de las que se denostaba su uso.
No importa que los usuarios entiendan o no como funcionan la acupuntura, la homeopatia y
muchas otras medicinas complementarias, puesto que el mecanismo de eficacia pragmatica
es determinante para que personas seguidoras del modelo occidental acudan a las diferentes
alternativas que se van presentando en México.

Reiteramos que no se puede atender de la misma manera a la medicina tradicional Indigena,
que a las otras medicinas complementarias. La cosmovision del sistema médico tradicional
es preponderante en México (junto con el modelo biomédico), forma parte de la cultura y
determina un sinnimero de habitos y practicas. En este sentido, la medicina tradicional no es
s6lo un conjunto de practicas preventivas y terapéuticas, sino que forma parte de la identidad
cultural, y se definen desde el marco legal, como un derecho cultural.???

Por esta razén, asumimos que el abordaje intercultural de la salud nos debe permite visualizar
y aquilatar el derecho de las sociedades humanas a ejercer y revitalizar todos los elementos
de su cultura; si bien la cultura occidental se ha construido, fortalecido y refuncionalizado con
la incorporacion del desarrollo cultural de la humanidad, este ha privilegiado sélo la visién de
las metropolis histéricamente colonialistas, privilegiando y difundiendo como deseable para
todas las sociedades del planeta sélo una vision parcial del desarrollo.

El analisis cultural, desde la parcialidad occidental, no ha permitido la equidad en las relaciones
culturales. Lo comun a estas propuestas, es que no profundizan en su asignaciéon a una cosmovi-
sion dominante particular. Debemos impulsar un viraje hacia una actitud intercultural, horizontal,
respetuosa, propositiva y sinérgica, donde consideremos que la salud esta relacionada con cuatro
ambitos fundamentales del mundo de la vida: la persona, la cultura, la sociedad y el ambiente.

Cada dimension va trascendiendo a un plano superior de relaciones:

+ La humana-personal a la persona como ente individual, integrado por el cuerpo,
la mente y el espiritu.

« La cultural, como el espacio del ser humano en el que construye sus vinculos de
identidad.

- La social, al conjunto de la sociedad, de la cual participan los grupos culturales y
sociales.

- La ambiental, al conjunto de la vida sobre la Tierra, de la cual forma parte la so-
ciedad humana.

Entendemos por dimensién humano-personal el enfoque que toma en cuenta las necesidades
y satisfactores de tipo personal-individual, a nivel fisico, emocional y espiritual. A nivel fisico
tiene que ver con la sobre-vivencia, alimentacion, ejercicio y atencion a la salud. El nivel mental
corresponde al desarrollo, la autoestima, la autorrealizacion y la trascendencia del ser humano.
A nivel espiritual se relaciona con la formacion y vivencia de valores superiores que posibilitan
las relaciones humanas armoniosas y solidarias. En esta dimension entran todos los factores

223 Articulo Il Constitucional.
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que tienen que ver con el desarrollo individual, como el impulso a la identidad de la persona, a
la afectividad, a la creatividad, a la autonomia, al pensamiento abstracto, a la estimulacion de
las funciones vy la salud corporal, a la equidad e igualdad en la familia. La identidad de género
es un elemento fundamental presente en esta dimension.

La dimensidn cultural comprende el aspecto de la vida humana que nos conforma en grupos
con una vision del mundo compartida, costumbres y habitos semejantes, una historia e identifi-
cacion comun, un sentido de nuestra existencia y conocimientos especificos e interpretaciones
sobre la salud y la enfermedad. La salud es una interpretacion cultural y existe una respuesta
traducida en conocimientos y practicas ante cada interpretacion.

Esta dimension toma en cuenta los factores que favorecen la identidad cultural y la cons-
truccion de sentido, como elementos importantes en la salud individual y colectiva. Al interac-
tuar con otros grupos que cuentan con diferentes identidades y sentidos, abre al conflicto o
al aprovechamiento de la diversidad, lo cual incluye actitudes y elementos interculturales que
hemos venido describiendo en el libro.

La dimension social es el espacio que contempla al individuo como un ente politico, que se
organiza con otros para satisfacer sus necesidades individuales y colectivas. Esta relacionada
con la equidad social, la libertad, la justicia, la democracia, la subsistencia, la participacion y la
proteccion. Pretende la consecucién de condiciones sociales de vida digna y plena para el ser
humano, indispensables para conservar y obtener la salud.

La dimensién ambiental contempla los diversos aspectos del medio ambiente fisico biologico en
interdependencia con los grupos humanos. Pretende transitar hacia un desarrollo mas susten-
table y saludable de las sociedades humanas, que permita afrontar los problemas ambientales
actuales y potenciales que afectan y pueden afectar a la poblacién, teniendo consecuencias
importantes en términos de salud, subsistencia y recursos. Ademas, se trata también de poner
las condiciones que permitan alcanzar una vida digna y saludable para las generaciones futuras,
y que al mismo tiempo se favorezcan condiciones de vida para toda la naturaleza.

La salud no es la consecuencia del combate contra la enfermedad de los individuos -estoy
sano cuando no tengo enfermedad, porque la medicina la sometio-sino un estado de relacion
positiva enlas cuatro dimensiones (ambiente saludable; sociedad integrada, abierta y tolerante;
cultura propia respetada y respetuosa de las otras con la capacidad de construir puentes, sin
supremacia ni avasallamiento; individuo sano, integro, capaz de conocer y respetar las leyes
naturales).
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Comprensidn y propuestas en torno a la salud desde las cuatro dimensiones

sujeto de su vida,

cuyo cuerpo, mente y
espiritu se encuentran
unificados y sélo pueden
separarse como objeto
de estudio.

- Revaloracion del papel
de las emociones en la
salud.

- Comprension de la
mujer y del hombre
como sujetos que
pueden ser plenos y
sanos en un plano de
equidad, reconstruyendo
los roles de género.

como un pilar
fundamental de la
salud.

- Reconocimiento de
la interconexién del
individuo con otros
seres humanos.

- Reconocer los
aportes que puede
ofrecer a la salud
cada grupo desde su
propia historia, bagaje
de conocimientos

y cosmovision
(INTERCULTURALIDAD).

- Reconocimiento
de la salud como
un derecho social.
- Reconocimiento
de que la salud

se fortalece

y garantiza
apropiandose

de ella mediante
la participacién
individual y
colectiva.

Persona Cultura Sociedad Ambiente
Entendimiento |- Concepcion del ser - Comprension de - Comprender - Comprension
humano como un la identidad y del que la salud es de que la salud
ente digno, pensante, sentido que aportan | consecuencia de | humana es
amable, valioso, libre, el grupoy lacultura |laequidad social. | consecuencia

de una relacion
equilibrada con el
medio ambiente.
- Reconocimiento
dela
interconexion de
los individuos y
grupos humanos
con el resto de
los seres vivos del
planeta.
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Persona Cultura Sociedad Ambiente
Fortalecimiento | - Promocién de habitos |- Rescate de valores | - Erradicacion de |- Promocion y
de la salud y estilos de vida culturales saludables, | desigualdades reconstruccion

saludables: analisis critico de los | que impiden de un medio

- Reeducacion no saludables. el acceso a ambiente

nutricional, consumo de |- Revaloraciény satisfactores saludable, tanto

alimentos saludables, fortalecimiento de basicos urbano como

combinaciones
sinérgicas de alimentos.
- Ejercicio saludable

no estresante y no
necesariamente
competitivo.

- Desestimulacion al
consumo de tabaco y
alcohol, con propuestas
que llenen los vacios de
las funciones sociales
que cumplen.

- Promocién de

una salud sexual y
reproductiva plena.

- Promocién de
habilidades de

control emocional,
concentracion,
meditacion.,
respiracion, asertividad,
autoidentificacion de
choques emocionales y
verbalizacion.

- Promocién del afecto,
buen humor y actitudes
emocionales positivas
Como mecanismos que
fortalecen la salud.

- Informacion completa
y clara de todo ello.

los planteamientos
integrales y holisticos
de diversas culturas

y de otros modelos
médicos y/o
practicas terapéuticas
respecto a los estilos
de vida.

- Promocién de
valores: respeto,
tolerancia, solidaridad,
participacion y
rescate ambiental.

determinantes de
la salud (tanto a
nivel fisico como
emacional).

- Atencién

a las causas
sociales de las
enfermedades.

- Promocién de
la apropiacion,
participacién y
empoderamiento
de parte de

la poblacion
respecto ala
salud.

- Control

social de
medicamentos,
alimentos
industrializados
y plaguicidas que
afectan la salud.

rural.

- Control social
de las actividades
industriales y
privadas que
afectan la salud
y deterioran el
medio ambiente.
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Persona Cultura Sociedad Ambiente
Combate ala |- Atencion médica - Estudioy - Acceso de - Eliminacion de
enfermedad que incluya el estudio aprovechamiento la poblacion los estimulos

de los determinantes
biolbgicos, mentales,
emocionales, colectivos
y ambientales de

cada caso concreto,
proponiendo acciones
integrales para resolver
el problema desde sus
diferentes causalidades.
- Socializacion
responsable del
conocimiento médico-
social sobre primeros
auxilios y manejo

de enfermedades
frecuentes, que pueda
aprovechar la poblacién
general para promover
su empoderamiento y
apropiacion de su salud.

complementario

de los diferentes
métodos y practicas
que las diferentes
culturas y modelos
alternativos han
elaborado para
enfrentar los
padecimientos tanto
corporales como
mentales.

- Reconocimiento

y aprovechamiento
de los aportes
populares sobre la
salud enfermedad,
reconociendo la
medicina tradicional.
- Enriquecimiento de
los servicios de salud
publicos con atencién
complementaria

de otros modelos
médicos validados
(acupuntura,
homeopatia,
meditacion, etcétera)
- Avance de la ciencia
y construccion de

un nuevo paradigma
sobre el ser humano y
la salud tomando en
cuenta los aportes de
cada modelo de salud
(cada uno aporta la
parte que conoce

del “elefante” para
entenderlo a mayor
plenitud).

a los avances
cientificos en la
atencion de sus
enfermedades.
Aprovechamiento
de alternativas
médicas con
mejor relacion
costo-beneficio.
- Incorporaciéon a
la misién de los
servicios médicos
la satisfaccion del
usuario, a través
de mecanismos
para conocer

sus expectativas
y opiniones del
servicio (foros de
pacientes).
Aprovechamiento
y control de

la industria de
medicamentos

ambientales
que estan
presentes en las
enfermedades
cronicas.
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Con esta propuesta se postula la necesidad de integrar los paradigmas de la salud y de la
enfermedad —hasta ahora separados, contrapuestos, o en el mejor de los casos, paralelos-, en
una conceptualizacion y accién integral, que impregne el quehacer de la medicina.

No se trata de compartimentar las diferentes acciones en distintos campos de especialidad
y conformarse con diversas responsabilidades entre diferentes ambitos e instituciones, que
dejan por fuera de las atribuciones de los servicios de salud elementos sustantivos para la
salud. Se trata, en cambio, de transformar la visién con una propuesta que considere e integre
todos los elementos.

Un elemento esencial es que la salud no es un producto que se recibe, generado en una
instancia ajena a uno y que, por lo tanto, se puede vender y comprar. La salud se vive, se
respira, se disfruta, se comparte, se motiva, se lucha, se gana. Favorecer la autonomia en la
salud es un elemento primordial. La apropiacion de la salud por la poblacién es la garantia de
busqueda, de compromiso, de una mejor calidad de vida, de respuestas mas oportunas y de
servicios mas humanos.

Hasta ahora las clinicas y hospitales han sido un espacio contra la enfermedad, aunque se
les nombre, equivocadamente, como espacios de salud. Se requiere integrar en ellos espacios
y acciones para la promocién de una salud integral, ademas de la atencién de la enfermedad,
tomando en cuenta necesidades fisicas, mentales y emocionales dentro de los planos corporal,
emocional, espiritual. En estos espacios es necesario integrar el concepto de los usuarios como
personas interesadas por mantener la salud y combatir la enfermedad, con conocimientos
propios que ponen en practica y que son determinantes para el derrotero del curso, la salud
y enfermedad.

Para ello es indispensable que en cada unidad sanitaria existan espacios en los que se pro-
muevan actividades a favor de la salud, tales como: reeducacién nutricional, cocina saludable,
deporte, meditacion y disciplinas como el Qi gong y el parto psico-profilactico. Ademas, que
se promuevan actividades para fortalecer la salud mental -asertividad, manejo de conflictos,
autoestima-, con metodologias que estimulen y propicien la participacion, llevadas a cabo por
personal acreditado en competencias técnicas y culturales.

La misma atencion de las enfermedades debe de volverse integral y considerar elementos
de la persona, del género, de la salud mental y del ambiente familiar, social y ambiental que ha
olvidado. Reconocemos la importancia de lo biologico y fisico enla salud, pero no desintegrado
de lo emocional, espiritual y cultural.

Elaspecto emocional y mental de la persona tiene repercusiones en la salud mas profundas
de lo que normalmente se acepta, como lo enuncia la psico-neuro-endocrino-inmunologia. Los
procedimientos del personal de salud (médico y de enfermerfa) deben de transformarse para
incidir deliberadamente de manera positiva en el estado emocional de los usuarios y las usuarias
que acuden a los servicios: el decorado, los uniformes, los protocolos, deben adaptarse para
buscar ese impacto emocional positivo. Por supuesto, la integracion de ludotecas y espacios
de espera adecuados son sustantivos.

Todo lo anterior implica un cambio esencial en los servicios de salud, los que deben integrar
acciones colectivas y ambientales para mantener la salud y resolver contundentemente las
enfermedades, considerando los planos fisico, emocional y social que se integran en los usuarios
0 usuarias-personas que acuden a los servicios.
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Asimismo, la formacion de los nuevos profesionales de la salud debe incluir competencias
técnicas, relacionales, culturales y de salud mental, social y ambiental, relacionadas entre sf,
para enriquecer su integralidad.

Por supuesto, el aprovechamiento de alternativas provenientes de diferentes modelos de
atencion es un elemento indispensable para fortalecer la atencién en los servicios de salud, en
donde hay que reforzar aquellas practicas dirigidas al fortalecimiento de la salud.

Es necesario priorizar las acciones, estrategias e inversiones que impactan a un mayor por-
centaje de la poblacion, tomando en cuenta de manera especial a los sectores mas vulnerables.

La salud debe dejar de ser un ente abstracto que definen unos cuantos. Es fundamental
hacerla pasar a través de la satisfaccion del usuario o usuaria-persona y la expresion de sus
expectativas. La salud, a fin de cuentas, esta relacionada con la felicidad.

Conclusiones

“Levantarse a las 6, almorzar a las 10,
Comer a las 6, dormirse a las 10

Hace que el hombre viva bien 10 veces diez”
Andnimo

La percepcion de la salud y la enfermedad, asi como el papel de la medicina, ha variado a lo
largo de la historia y la geografia humana. No existe una verdad estatica, aunque en cada
momento histoérico y cultura se considere absoluta. La misma perspectiva de analisis puede
cambiar diametralmente con el paso del tiempo y con las preguntas adecuadas.

Existen en la actualidad un paradigma central sobre el modelo de atencion a la salud, que
no esta solo en el universo, ya que co-existen paralelamente otras verdades y racionalidades
enriquecedoras y lo mas importante, funcionales y adecuadas para la resolucion de las nece-
sidades de atencion para cada grupo cultural.

Debemos impulsar y fortalecer la capacidad para redescubrirnos nuevas formas de compren-
dernos en nuestro entorno, de considerar nuestro derecho a la vida y a la salud, de considerar
el legado de la ciencia como un patrimonio de la humanidad, en el mismo nivel que cualquier
construccién cultural de las sociedades humanas, muy en especial a su cosmovisiones y es-
trategias que preserven no sélo la vida de las personas, sino la del planeta.

Con estas reflexiones queremos contribuir al futuro de la medicina, de la salud en México
y el mundo; resaltar la necesidad de fortalecer en el paradigma de la salud, la atencién a la
persona, la importancia de lo relacional, social-colectivo, cultural y ambiental en la salud.

Nos inspira favorecer la autonomia en la salud. La apropiacién de la salud por la poblacion
es la garantia de una mejor calidad de vida, de respuestas mas oportunas y de servicios mas
humanos, para contribuir hacia una medicina humana, diversa, accesible, amable, considerando
a las personas dentro de los planos corporal, emocional, mental, espiritual.

Finalmente, consideramos que la diversidad y la complementariedad son herramientas para
avanzary superar limitaciones y problemas -uno mas uno, es mas que dos-, frente a la postura
que plantea una sola verdad y un solo camino y es con la interculturalidad la herramienta como
lo estamos construyendo.
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EXPERIENCIAS EXITOSAS EN LA
IMPLANTACION DE LAS POLITICAS Y
MODELOS INTERCULTURALES

SALUD E INTERCULTURALIDAD, BINOMIO INSEPARABLE PARA UNA
MEJOR ATENCION

Yadira Lizbeth Espinoza Cruz
Responsable Estatal de Interculturalidad. Unidad de Desarrollo Intercultural
y Medicina Tradicional. Servicios de Salud del Estado de Oaxaca.

Antecedentes

La riqueza bidtica y pluricultural del sureste de nuestro pais conduce necesariamente a una
mayor reflexion, en razén a este contexto sociocultural se deriva la siguiente interrogante ;Por
qué es importante lainterculturalidad en materia de salud? Es inevitable mencionar que México
es un pais diverso, multicultural y el gran porcentaje de esta diversidad cultural se encuentra
precisamente en el estado de Oaxaca, por tal razon, resulta de vital importancia focalizar la
atencion hacia los grupos con mayor vulnerabilidad.

Oaxaca con sus 16 grupos étnicos es el estado de mayor pluriculturalidad en el pais, motivo por
el cual existen en su seno multiples identidades, todas basan su construccion en la cultura mesoa-
mericana, generando diferentes percepciones acerca de |a realidad, el mundo, la vida, el cuerpo y de
acuerdo a nuestra forma de ser, de hacer y de pensar se concibe la salud, la enfermedad y la muerte.

Estas expresiones culturales son producto de aprendizajes adquiridos por prueba y error a través
de lahistoria, estas manifestaciones de cultura viva se reflejan en la continuidad y preservacion de
los grupos étnicos y su cultura. Por lo anterior el concepto de pluriculturalidad describe de manera
apropiada a nuestro estado, mismo que va de la mano con el de interculturalidad que inicia en el
momento que los diferentes grupos culturales interactlan a partir del proceso intercultural, que
se refiere a la interaccién de una forma respetuosa y horizontal, es decir, que ningn grupo esta
por encima del otro, favoreciendo en todo momento la integracién y convivencia de las partes.
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Estasinteracciones culturales se establecen en base al respeto, la valoracion a la diversidad
y el enriguecimiento mutuo; con todo ello y sin embargo, no son procesos exentos de conflictos
y cuando éstos aparecen, se resuelven mediante el respeto, el dialogo, la concertacién vy la
escucha mutua que son elementos clave de este proceso.

Los comentarios vertidos tienen como proposito, enfatizar la importancia de incluir la inter-
culturalidad como un elemento fundamental encaminado a mejorar el proceso de atencién a
la salud y de este modo conservar y preservar la salud de la poblacién oaxaquefa.

Por todo lo anterior se hace indispensable la inclusién de este enfoque para que lejos de
considerar como barreras a esta diversidad cultural que debilita el sistema, se logre fortalecer
y considerar la pluriculturalidad del estado como una riqueza patrimonial y trabajar de manera
sinérgica para la integracion de adecuaciones y herramientas culturales necesarias en el Sistema
de Salud y contribuir al fortalecimiento del mismo.

Desarrollo. Nuestro obijetivo, es contribuir a la inclusion del enfoque intercultural asi como
sus herramientas para lograr la sensibilizacién de los Servicios de Salud del Estado, de esta
manera coadyuvar a la erradicacién de las barreras culturales que se hacen presentes y que
en determinado momento, limitan la atencién a la poblacién oaxaquefia en general y a la
poblaciéon mas vulnerable en particular.

Para esto es imprescindible fortalecer el Sistema Estatal de Salud, es decir, que al mismo
tiempo que se aportan herramientas para el desempenfo del personal de salud, se incide en la
operacion de los programas con elementos y herramientas interculturales, a partir de promo-
ver el respeto a los derechos humanos, a la salud y el fortalecimiento de la identidad cultural.
Es indudable que todo esto actuara en pro de la comprension de las diferencias entre los
cédigos culturales, entre personal médico y usuarios principalmente, debido a que muchas de
las veces aqui son mas marcadas las barreras culturales, lo que hace necesario desarrollar la
competencia cultural para ser capaces de conocer, reconocer, entender y respetar la manera
en que entendemos el mundo, el cuerpo, la salud y la enfermedad y todos los procesos de
interaccion entre los individuos y su ambiente, aspectos que difieren de una cultura a otra; por
eso, para poder entendernos con personas de otras culturas, es necesario establecer acuerdos
comunes de comunicacién.

La Organizacion Panamericana de la Salud sefala: “...La interculturalidad esta basada en el
didlogo, donde ambas partes se escuchan, donde ambas partes se dicen y cada una toma lo que
puede ser tomado de la otra, o sencillamente respeta sus particularidades e individualidades,
no se trata de imponer, de avasallar, sino de concertar”.

Interculturalidad significa, una relacién donde varios grupos, poblaciones, identidades culturales
diferentes, conviven y se relacionan compartiendo espacios territoriales, lingtisticos y juridicos.

Ademas de los contextos pluriculturales de las regiones del estado, existen fendmenos que
plantean nuevas metas hacia las relaciones sociales donde las propuestas interculturales de
igual a igual, proponen una relacion entre culturas que comparten obligadamente un espacio
territorial; por eso, la palabra interculturalidad pretende fomentar la horizontalidad, aceptacion,
respeto, inclusién, equidad, reciprocidad y solidaridad; no sélo se refiere a su ambito en las
regiones indigenas, sino también en las ciudades, en el contexto de la interaccién de diversos
grupos socioculturales de muy diversa indole e intereses. Si lo trasladamos a la atencion de la
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salud, el médico y el paciente conviven en un mismo tiempo y espacio en una relacion inter-
cultural, donde existe la disposicién de ambas partes por el respeto y reconocimiento de sus
derechos para potenciar el resultado de estas relaciones hacia la convivencia social y a favor
de la salud de nuestra poblacion.

En caso contrario de no lograr relaciones interculturales, surgen sefialamientos sobre la
manera como las personas son tratadas cuando acuden a los Servicios de Salud, la queja
constante es que en muchos casos, existen actitudes de indiferencia y discriminacién. No
se les escucha de manera respetuosa a los pacientes y no se toma en cuenta sus opiniones
respecto a su concepcion de salud y enfermedad.

Estos cuestionamientos enfatizan la urgencia de considerar las necesidades y la percepcién
de los usuarios como un elemento esencial de la misién de los Servicios de Salud, en otras
palabras, no se toma en cuenta simple y llanamente lo que la gente mas necesita, por lo que no
se considera exagerado ambicionar que todo el Sistema Médico Nacional este sensibilizado en
este sentido, asi como disponer con las herramientas culturales para potencializar resultados.

No consideran las expectativas del usuario puede ocasionar que el personal de salud caiga
en errores o atropello a los derechos humanos de grupos vulnerables sin que necesariamente
tenga la intencion de hacerlo. El modelo intercultural pretende lograr el respeto a la diversidad,
alos derechos humanos, a la identidad propia de cada persona, a los principios y valores éticos,
a la cosmovision de cada grupo o sociedad de acuerdo a su cultura y a los elementos que le
son propios, como su medicina tradicional y considerar que es importante preservar la riqueza
e identidad cultural de nuestro Oaxaca.

Aplicacion. Oaxaca un estado diverso con 16 grupos étnicos y cada uno de ellos con sus pro-
pias creencias, costumbres y tradiciones, cada cultura busca su manera de preservar su salud
siendo el Sistema tradicional indigena, el modelo de atencion mas antiguo, aceptado y utiliza-
do, principalmente por la poblacion mas vulnerable, es por ello que en Oaxaca se encuentra
establecido un Centro de Medicina Tradicional ubicado en el pueblo magico de Capulalpam de
Méndez en la Sierra Norte, donde los médicos tradicionales que atienden conservan y reproducen
sus métodos de prevencion, diagnosticos y tratamiento de probada efectividad de acuerdo a
sus costumbres vy tradiciones, herencia de sus padres y abuelos y considerar ademas que los
que se dedican a esta importante y noble labor llevan practicando transgeneracionalmente.
Los servicios que se brindan, como masajes, temazcal, sobadas y limpias, confirman que los
conocimientos y practicas tradicionales son aceptadas por la poblacién de manera preventiva
y curativa, se demuestra que antes de llegar a consulta a un centro de salud recurren a un
tratamiento tradicional en la mayoria de las ocasiones, demostrable con el porcentaje de con-
sultas que se dan a comparacién de un centro de salud, ademas el porcentaje de atenciones
esta representado en su mayoria por pacientes de origen estatal y nacional, conun 47 %y
37% respectivamente lo cual demuestra que los usuarios a nivel estatal y nacional adn se
curan con medicina tradicional indigena.

El objetivo es ampliar la oferta de Servicios de Salud enriqueciendo el sistema con otros
modelos médicos, brindando a la poblacion usuaria una atencién integral y capaz de atenderse
conforme a sus codigos culturales, es decir, de acuerdo a su forma de pensar, sentir y actuar
de acuerdo a sus percepciones toda vez que el usuario tiene la libertad de elegir entre los dos
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modelos de atencion o bien complementarlos. De otra manera, se reduce notoriamente el
alejamiento de los servicios y amplia la cobertura de salud, a través de eliminar las principales
barreras derivadas de la diferencias entre codigos culturales. De igual manera se incluira en
un futuro cercano en el Sistema de Salud Estatal la medicina homeopata para coberturar a la
poblaciéon que se incline por este modelo de atencion.

Para complementar un sistema de atencion integral, es imprescindible considerar el papel
que juegan los prestadores de servicios de salud, principalmente los que se estan en contacto
directo con los usuarios, por lo que se trabajé con la sensibilizacion en interculturalidad al personal
de los servicios de salud. En el estado se ha observado avances: en el 2011 se formaron 277
replicadores del taller, en el 2012 fue un total de 300 replicadores, en el afio 2013 ademas
de 494 replicadores se capacitaron a 89 personas mas en atencion intercultural a las mujeres
y en este afio 2014, en el cuatrimestre enero-abril se tienen capacitados a un total de 593
personas de las cuales 278 son replicadores, lo cual significa que el interés y aceptacion a la
capacitacion en este tema ha ido incrementando dentro de los servicios de salud de manera
considerable, lo cual contribuye al fortalecimiento estratégico con enfoque intercultural en el
proceso de atencion en ambos sentidos, es decir, tanto por parte del personal como del usuario.

De manera especifica se establecio el reto de sensibilizar al cien por ciento de personal de
la unidad hospitalaria representativa del estado, como lo es el Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso como consecuencia de la concentracion de usuarios provenientes de las diversas
regiones del estado, por o tanto, se contrastan diferencias culturales teniendo que interactuar
en el mismo tiempo y espacio.

La sensibilizacion al personal médico, de enfermeria, trabajo social y principalmente a la
plantilla de médicos residentes de nuevo ingreso ha resultado un éxito, particularmente al
despertar la conciencia y sensibilidad de los participantes para ayudar al préjimo con mayor
necesidad, mostrandose comprometidos con su profesion y en la disposicién de formar parte
de este modelo de atencion integral con enfoque intercultural potencializando resultados a
favor de la salud de la poblacién oaxaquefia, ya que se ha comprobado que al estar en un am-
biente de respeto, empatia y confianza los cuales son principios basicos de la interculturalidad,
el paciente obtendra mejores resultados satisfaciendo sus expectativas y al mismo tiempo
las del prestador de servicios de salud. En este sentido se ha dado prioridad al personal de
salud de nuevo ingreso, con el fin de que desde un inicio desempefien sus actividades con esa
competencia intercultural necesaria para respetar las formas de hacer, de ser y de pensar de
la poblacion usuaria, ademas de ser el personal que estara laborando en las unidades médicas
durante el curso de su formacion.

En las dinamicas desarrolladas en el transcurso del taller, el propio personal de salud recono-
ce las barreras culturales que se hacen presentes en los procesos de atencién principalmente
meédico paciente y asi también las estrategias para contrarrestar estas barreras, siendo una de
las mas comunes la comunicacion ya que en muchos de los municipios del estado cuenta con
poblaciéon monolinglie, me refiero a que hablan Unicamente su lengua materna, por lo cual se
hace indispensable la intervencion de un traductor, lo cual brinda mayor confianza al paciente
al permitir sin prejuicios que se exprese en su lengua materna y de esta manera facilitar el
entendimiento del personal médico.

El trabajo coordinado e integral ha mostrado mejores resultados, por tal motivo la Unidad
de Desarrollo Intercultural y Medicina Tradicional en el Estado, coordiné esfuerzos con el area
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de informacion del Hospital Civil, identificando a los traductores dentro de la misma institucion
hospitalaria para que en caso necesario se solicite su apoyo en su horario y area respectiva,
considerando la integracion de un censo formal de traductores para la institucion médica citada.

Esimportante recalcar la necesidad de ofertar a los usuarios una amplia variedad de sistemas
meédicos para la atencién de su salud con un enfoque intercultural en un marco de respeto a los
derechos humanos y de género, porque esto aumenta la demanda de los servicios, eliminando
las principales barreras culturales que se derivan de la cosmovision del proceso salud-enfer-
medad de acuerdo a su cultura.

Modelo de atencién intercultural a las mujeres en embarazo, parto y puerperio

Las modificaciones observadas en el personal de salud derivadas de las capacitaciones de
interculturalidad son marcadas, el personal sensibilizado en interculturalidad deja ver un trato
mas humano a los usuarios y tratan de conocer tanto la identidad cultural del usuario como
sus percepciones para una atencion intercultural.

Hablando del modelo de atencion intercultural a las mujeres que se promueve con este
enfoque en el estado, se debe conocer la cultura de la poblacion en cuanto a la atencién del
embarazo, parto y puerperio; asi como las particularidades de cada region para ser consideradas
al momento de la atencién de la mujer dentro de los Servicios de Salud.

Existen muchas barreras culturales, sean estas derivadas del Sistema de Salud, de la infraes-
tructura, del personal y/o de las usuarias; sin embargo estas barreras se han ido eliminando
con la sensibilizacion en interculturalidad, de lo contrario aumentaria el alejamiento de los
servicios, algunas de estas barreras se han evitado considerando las costumbres, tradiciones
y la manera de curar utilizados por las diversas culturas presentes en el estado. La medicina
tradicional es el principal modelo de atencién utilizado por la poblaciéon oaxaquefa para resta-
blecer y mantener su salud, por lo que es importante que el personar desarrolle la competencia
de conocer, reconocer y respetar esta medicina.

El personal de salud en la actualidad, se encuentran en posibilidad de considerar los ele-
mentos de riesgo para la salud de acuerdo a la cosmovisién de las usuarias y fomentar un
ambiente de confianza para que las pacientes se acerquen para recibir atencion por parte de
las instituciones de salud. En el caso de la mujer indigena prefiere ser atendida conforme a sus
costumbres y tradiciones; entonces cuando la atencion otorgada es totalmente diferente, entra
en un ambiente de desconfianza dificultando el proceso de atencién, lo que se refleja como
insatisfaccion e ineficacia clinica. En este sentido se ha agregado de manera complementaria
la dindmica “dos grupos culturales” en los talleres para hacer aun mas vivencial las diferencias
y fomentar la empatia del personal hacia las usuarias, dicha dinamica ha sido bien aceptada
por los participantes.

La dindmica aplicada consistié en integrar dos grupos con diferentes culturas y cada uno
de ellos adopté un papel dentro del grupo e interactuaron por un tiempo determinado. Pos-
teriormente se cambiaron de grupo a algunos participantes, quienes tuvieron que buscar la
manera de integrarse al nuevo equipo, dicha actividad logré hacer vivencial esta interaccion
entre codigos culturales diferentes en un mismo tiempo y espacio, como lo demandan las
necesidades de la sociedad en la realidad.
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Esto ayudd a que el personal alcanzara cierta empatia y considerara la cultura y decision
de la paciente durante el proceso de atencién, en el caso de modelo tradicional indigena, el
embarazo es un estado caliente y es importante conocer los elementos de riesgo para la pa-
ciente desde su percepcion, es decir, considerar la importancia que tiene para ella el clima del
ambiente de la sala de expulsion, la premura en el egreso de las pacientes posterior al parto
fisiolégico, ademas de la utilizacién de elementos de proteccién que el personal elimina por
el mismo desconocimiento, utilizar la posicion vertical para la atencion del parto, el no contar
con otros modelos de atencién para el fortalecimiento de la atencion, tales como la parteria
tradicional, por mencionar alguno.

El modelo de atencion intercultural, considera este aspecto cultural, ademas del aspecto
cientifico y legal, y la promociéon de mismo ha dado resultados en el Estado, contribuyendo
al acercamiento de la poblacién mas vulnerable a los Servicios de Salud como consecuencia
de la eliminacién de estas barreras culturales con apoyo del personal sensibilizado con esta
competencia intercultural, ya que si bien alin no se ha coberturado la atencion vertical del parto
en todas las Unidades del Estado, se ha trabajado con los demas elementos que integran este
modelo de atencién, contribuyendo de alguna manera a la disminucion de la razén de muerte
materna a nivel estatal

Retos. Una de las metas es el de darle una adecuacién a la infraestructura y sensibilizar al cuerpo
meédico a partir de la capacitacion, esta coordinacién lograra Servicios de Salud Intercultural-
mente Competentes, facilitando el acercamiento de la poblacién mas vulnerable. Lo cual implica
también la integracion de otros modelos de atencion ademas del prevaleciente en el estado.

Para el cumplimiento de lo anterior los retos considerados son en lo posible para eliminar las
barreras culturales y elementos de riesgo para las usuarias. Es importante también y ha sido
expresado por los participantes en cada uno de los talleres de “interculturalidad” una capaci-
tacion detallada en cuanto a la atencion intercultural del parto, considerando entonces como
un reto importante cubrir la capacitacion de atencion intercultural a las mujeres al 100% de
los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), en coordinacion con el Centro Estatal de Capacitacion
de Parto Humanizado.

Conclusion. El personal de los servicios de salud, tiene la oportunidad de favorecer un cambio
en el Sistema de Salud en el cual contribuyen honrosamente, asf involucrar a los usuarios en
esta ardua labor, este enfoque intercultural demanda una actitud positiva y de respeto para
desarrollar esa competencia intercultural necesaria que contribuye notablemente en mejorar
la calidad y calidez en la atencion para preservar la salud de la poblacion oaxaquefa. Para
lograr los cambios anhelados respecto a la atencion en salud, cada uno de los que formamos
parte de ellos debemos hacer una introspeccién tomando como base el enfoque intercultural
y calificar nuestro desempenfo en el aspecto humano para con nuestros semejantes. Cada uno
seremos un grano de arena para darle peso y lograr efectivas contribuciones al bien comun.

Concluimos que cada uno de nosotros debemos de estar comprometidos con la poblacién
oaxaquefia y trabajar en equipo, sinérgicamente para lograr obtener mejores resultados y
lograr un sistema integral de salud que considere la pluriculturalidad presente en el estado y
conjuntamente con otros factores mejorar los Servicios de Salud.
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EXPERIENCIAS DESDE LA INTERCULTURALIDAD
EN SALUD EN YUCATAN

Evangelina Zitle Ferro
Enlace Estatal de Interculturalidad. Servicios de Salud del Estado de Yucatan.

Antecedentes

La “sensibilizacion intercultural” al personal de salud en los Servicios de Salud de Yucatan (SSY)
inicié a partir de la implementaciéon del Programa de Salud y Nutricion para Pueblos Indigenas
(PROSAND, en forma paralela al Programa de Educacion, Salud y Alimentaciéon (PROGRESA) y
posteriormente, Oportunidades. Es ese momento, inicia también la relacién de la Secretaria de
Salud del Estado con la Comisién para el Desarrollo de los Pueblos indigenas (CDD) y el Instituto
para el Desarrollo de la Cultura Maya del estado (Indemaya), para dar continuidad a las acciones
derivadas de la propuesta institucional denominada: Interculturalidad en Salud. Herramienta para
mejorar los servicios de salud, incorporando en su implementacion materiales propios elabordos
en el Estado como el video-documental Sobada. El don de las parteras mayas vy el libro dirigido
para el personal de salud: Salud reproductiva e interculturalidad en el Yucatdn de hoy (Guémez P.
Miguel y Quattrocchi Patrizia) con el propésito de que se difundiera al mayor niimero de unidades,
especialmente a las comunidades de los municipios considerados Maya-hablantes.

Lainduccion a becarios de servicio social, fue otro espacio en el que se sensibilizé al personal, esta
vez, personal en formacion. En este contexto, la integracion de una “Comision Interinstitucional para la
Interculturalidad en Salud”, nos permiti6 revisar en forma concreta el abordaje tanto de la capacitacion
como de la forma en la que se establece la relacién intercultural entre el personal institucional, los
pacientes y los terapeutas Mayas de Yucatan. La experiencia desarrollada desde la perspectiva de la
calidad efectiva en la atencion de las Enfermedades Diarréicas Agudas (EDAS) nos permitié desarrollar
una estrategia operativa en la comunicacion intercultural. Estos elementos se sumaron al proceso
detonado para elimpulso de la sensibilizacién intercultural para la acreditacion en las unidades de salud
tanto fijas como moviles, con criterios de interculturalidad del Sistema Nacional de Proteccion Social,
promoviendo el tema y sus propuestas y modelos desde la sensibilizacion con cursos presenciales y
la capacitacion en linea que oferta la Direccién de Medicna Tradicional. Si bien es cierto que permite
llegar a mayor nimero de personas, la experiencia nos ha demostrado que no contar con el soporte
técnico y las habilidades tecnoldgicas, son una barrera que limita que el personal se capacite. Impulsar
lainterculturalidad desde las aciones del programa “Seguridad del Paciente”, nos ha permitido continuar
tanto la sensibilizacién como la implementacion de acciones innovadoras que con el enfoque al usuario
interno en el que el “trato digno” debe ser caracteristica de la atencién considerando su “identidad
cultural”, que se traduce en reconocer: el idioma, las costumbres, las tradiciones, los estilos de vida, la
percepcion del cuerpo, la salud, la enfermedad y otras formas de atencion.

La sensibilizacién intercultural en los SSY: El Programa de Salud y Nutricion para
Pueblos Indigenas (PROSANI) 2003-2005 como estrategia del Programa
de Ampliacién de Cobertura (PAC)

Las lineas de operacion del Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC), publicadas en el DOF.
15 de marzo del 2001 establecian entre sus principios, “Respeto a la cultura tradicional” sefia-
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lando que: “En su operacién el PAC respeta y revalora a la medicina tradicional. El vinculo con
el programa se establece a través de la capacitacion de parteras y terapeutas tradicionales en
algunas acciones del paquete basico, y de la referencia de pacientes que rebasen su capacidad
técnica y sus posibilidades resolutivas”??.

El Programa de Salud y Nutricion para Pueblos Indigenas (PROSANI) establecié entre sus
cinco componentes, el de Medicina Tradicional estableciendo que la capacitacion con enfoque
transcultural al personal de salud®?® complementaria varias de las actividades de capacitacion
que ya se venian realizando en los diversos programa destacando especialmente el enfoque sobre
el entorno del prestador de servicios en zonas indigenas. Se establecia realizar estas acciones:

- Desarrollo de estrategias para la incorporacion de la medicina tradicional en la
prestacion de servicios.

- Organizacion de foros para el intercambio de experiencias entre la medicina insti-
tucional y la tradicional, con difusion de las mismas.

En reunion Nacional sobre el PROSANI celebrada en Septiembre del 2001, se incluyeron a
los estados que contaran con municipios con 40% o mas de su poblacion hablante de lengua
indigena (HLI) y que ademas fueran beneficiarios del PAC; el nimero de municipios que cubrian
estas condiciones fue de 38 municipios en Yucatan, para el afio 2013

A fin de Implementar la capacitacion al personal de salud en las unidades de primer nivel
en el Estado, en el afo 2003 se conforma el grupo multiplicador interinstitucional, con la
participacion de representantes de la CDI, el Indemaya, el IMSS-OPORTUNIDADES (Hospital
de Acanceh) y los SSY (Oficina Central y las tres Jurisdicciones Sanitarias), con base en la
capacitacion brindada por la Direccién de Medicina Tradicional (2002) y considerando que el
PROSANI establecié la interculturalidad como una estrategia en la operacion del programa.

Se impartieron cuatro talleres de sensibilizacion capacitando a 92 personas de las cuales
el 47% fueron Enfermeras, 42% Médicos, 11% Promotores, 2% personal administrativo en
un taller con duracion de tres dias y 18 horas, tanto al personal de la oficina central, las tres
jurisdicciones sanitarias, los equipos zonales, centros de salud y unidades moviles, incorpo-
rando en los municipios de Peto y Valladolid a personal proveniente de algunas unidades del
IMSS-OPRTUNIDADES; el no contar con un presupuesto especifico, para la capacitacion y
movilidad del personal, limité su continuidad en el 2003. Esta actividad se realiz6 en forma
conjunta con la Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) y el Instituto para
el Desarrollo de la Cultura Maya del Estado de Yucatan (Indemaya).

Las propuestas que el personal establecié en estos primeros talleres de sensibilizacion fueron:
1. Realizar un censo de recursos humanos comunitarios para la salud, de acuerdo a
su especialidad: parteras, médicos tradicionales, hueseros, hierbateros, h“’men para
conocer su practica, prescripciones y tratamientos.
2. Promover y difundir el enfoque Intercultural de la Salud a todo el personal y en
todos los niveles.

224 Lineas de Operacién PAC. DOF. 15 de marzo 2001. México, D.F. Numeral 3.6
225 Programa de Salud Y Nutricion para los Pueblos Indigenas 2002. SSA. México 3. Reunién Estatal de
Informacion sobre el PROSANI. Septiembre del 2001.SSA.
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3. Elaborar un diccionario con los términos, que manejan los médicos tradicionales,
las parteras, los hueseros, curanderos, h“men.

4. Promover el tratamiento multidisciplinario y capacitar a la poblacion a fin de que
los pacientes tomen la mejor decision con relacion a su salud.

5. Respetar la autoridad de los médicos tradicionales, parteras, hueseros, curan-
deros, h’'men asi como la ideologfa y costumbres de la poblacion que acude a la
medicina tradicional.

6. Realizar reuniones para intercambio de experiencias con: médicos tradicionales,
parteras, hueseros, curanderos, h’men.

7. Al elaborar el diagndstico de salud incluir la medicina tradicional.

8. Obtener de las madres de familia, los conocimientos sobre herbolaria en el tra-
tamiento previo de los problemas de salud en sus hijos como primera opcion de
atencion.

9. Legislar sobre medicina tradicional en la Ley General de Salud.

10. Participar en el desarrollo de talleres posteriores.

La incorporacién de becarios. Para continuar la sensibilizacién al personal en los centros de
salud y considerando que una buena parte eran becarios de las Escuelas de Medicina de las
universidades de Yucatany Nacional Autonoma de México (UADY, UNAM) y Enfermeria (UADY
y otras Escuelas), como estrategia se impulso la sensibilizacion intercultural a través del proceso
de induccion en las tres jurisdicciones sanitarias, hecho que permitié que la induccion se diera
posteriormente en la sede de cada Escuela o Facultad hasta el 2006 en forma sistematica.

Como resultado de los talleres Regionales de Sensibilizacion sede en Campeche-Cam-
peche noviembre 2004, se integré la Comision Interinstitucional para la Interculturalidad en
Salud que retoma las acciones realizadas a fin de continuar la sensibilizacion y capacitacion
al personal incluyendo los mandos medios de los SSY (Subdirectores de area, Jefes de Depar-
tamento) Jefes de Jurisdiccion, continuando con los becarios de las promociones de febrero
y julio en la que recibimos becarios de Medicina de la UNAM,; se incluyd también al personal
operativo del Hospital Psiquiatrico de Yucatany al personal de Enfermeria de los consultorios
foraneos del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
Delegacion Yucatan.

La Comision establecié como una necesidad, desarrollar un estudio para identificar el enfoque
intercultural de la Salud, en tres unidades de primer nivel en cada Jurisdiccion Sanitaria, con el
proposito de establecer una propuesta que contribuyera a proporcionar servicios de salud con
sensibilidad cultural, considerando que la situacion cultural se perfilaba en las estrategias 4 y
6 del Programa de Salud y Nutricion para Pueblos Indigenas (PROSANI 2002): *favorecer la
calidad de los servicios proporcionados y un trato que considere la situacién cultural..” y “vincular
las practicas tradicionales con la Medicina Alépata respetando las tradiciones y costumbres
de los usuarios de los servicios de salud” 2%

De acuerdo con los indicadores socioeconémicos de los Pueblos Indigenas de México, en
el afio 2002, Yucatan era la entidad en la que se concentraba el 65% de la poblacion indigena
de la Region, mientras que en Campeche el 12% y Quintana Roo el 23%.

226 Reunidn Estatal de Informacion sobre el PROSANI. Septiembre del 2001.SSA.
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De los 106 municipios del estado, 82 eran considerados indigenas de acuerdo al criterio
de marginalidad (indice de marginalidad 40% y mas de la poblacién habla Maya) y de estos
18, fueron clasificados como Maya-hablantes (municipios con mas del 70% de la poblacién
que refiri6 serlo). El estudio se realizo, sin embargo los resultados no se publican, ante la falta
de financiamiento.

En el Programa Estatal de Capacitacion. En el 2005, se incorpora el tema de la “Intercultu-
ralidad en Salud”, como parte del programa de capacitacién de la oficina central de los SSY,
definiendo los contenidos tanto para el personal de las areas Médica, Administrativa y Directiva.

En la Comisién Interinstitucional para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud (Cl-
FRHUS) se integra en el Subcomité de Enfermerfa, la induccién a los becarios como parte del
programa de servicio social, en la totalidad de las Escuelas y la Facultad de Enfermeria de la UADY.

Como parte del proceso de acreditacion de unidades. Entre el 2002 y el 2003 el area
responsable del proceso de acreditacién a nivel federal solicita al estado, utilizar la cédula de
acreditacién que incluia los criterios interculturales para el personal de salud ubicado en mu-
nicipios indigenas, lo que motivo impulsar la capacitacion a todo el personal de salud ubicado,
enlos municipios indigenas, sin embargo la cédula no es utilizada en el proceso de acreditacion
finalmente. Es hasta el 2013 que el nivel federal incluye los criterios interculturales tanto en las
cédulas de acreditacion, tanto para las unidades de salud de primer nivel como los hospitales.

Con la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, el Centro de Investi-
gaciones Regionales “Dr. Hideyo Noguchi”, Unidad de Ciencias Sociales (CIR) de la Universidad
Autonoma de Yucatan (UADY) y el Instituto para el Desarrollo de la Cultura Maya del Estado
de Yucatan (Indemaya.

Entre el 2007- 2008 a invitacion de la CDl a partir del 2007, con el fin de divulgar el video
documental 8, se reactiva la sensibilizacion al personal de las unidades operativas realizando
cinco talleres denominados Interculturalidad en la Salud Reproductiva por el grupo de facilita-
dores del CDI (Dr. Fernando Cab Nicoli) de la Unidad de Ciencias Sociales Dr. Hideyo Noguchi
y el Centro de Investigaciones Regionales (CIR) de la UADY (Dr. Miguel A. Guemez Pineda y
Dra. Patrizia Quatrochi) y los SSY (Evangelina Zitle Ferro y el Ing. Amelio O. Gonzalez Qui).

Desde la Calidad y Seguridad del Paciente. Como parte de los proyectos financiados por la
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES), en 2008 resulté ganador el pro-
yecto de capacitacion Interculturalidad en la Salud Reproductiva, permitiendo dar continuidad
alos talleres realizados previamente, integrando en este taller, al personal de |a recién creada
Direccién de Salud Mental y al personal operativo de reciente incorporacion en las unidades en
proceso de acreditacion, académicos de la Facultad de Enfermeria, alumnos de Mérida, la sede
fue el campus de Tizimin, contando con su apoyo y participacion, logrando reproducir el libro 7

Al definirse las lineas de accion del Sistema integral de Calidad (S| Calidad) 2008, el enfoque
de la sensibilizacion se dio como parte de la Seguridad del Paciente.

Enel 2012 se realizé un ensayo en dos unidades de primer nivel por jurisdiccion sanitaria
considerando los resultados del indicador: calidad efectiva en los servicios de salud-atencion
alos menores de cinco afos con enfermedades diarreicas agudas (EDAS) como antecedente
a la curso denominado: “Capacitacion en Centro de Atencién Terapia de Hidratacion Oral y
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Saneamiento (CEDATHOS), con una perspectiva de Comunicacién Interculturalidad en Salud
desde la Calidad y Seguridad” el propésito fue, “Realizar un espacio para la sensibilizacion y
comprension de la importancia que tiene los CEDATHOS en los Centros de salud con una
perspectiva de Calidad—Seguridad, de Interculturalidad en Salud y una vision histoérica del
manejo de la Terapia de Hidratacion Oral (THO), como tecnologia en salud de bajo costo y
alto impacto, logrando capacitar de febrero a abril del 2013 al personal de salud de los seis
centros de salud incluidos en el ensayo. El equipo de facilitadores se integro por: pasante
de la licenciatura en Desarrollo Intercultural de la Unidad Académica de Ciencias Sociales y
Humanidades de la UNAM en Mérida (Br. Hugo Osgafia), el Médico Pediatra responsable de
la Unidad de de Atencion Terapia de Hidratacion Oral (UDATHOS) del Hospital “Dr. Agustin
O Horan” de Mérida (Dr. Luis Bass6 Garcia), los coordinadores de Nutricion de la jurisdiccion
sanitaria, la Lic. Enfermerfa responsable del CEDATHOS del Centro de Salud Urbano de Mérida
(Manuela G. May Carrillo), la responsable estatal del componente EDAS e IRAS (Dra. Guada-
lupe Chi Herrera), la Coordinadora Estatal de Calidad responsable del Modelo de Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) (Dra. Walkyria C. Pdez Cantén) y la Coordinadora de
Calidad - Enlace Intercultural Salud del Estado (Evangelina Zitle Ferro).

Como parte del proceso ensefianza-aprendizaje, el personal multidisciplinario (médicos,
enfermeras, promotores y nutridlogos) hicieron la propuesta de como transformar los términos
propuestos por el nivel federal en el documento editado por CENSIA- 2010 “Enfermedades
Diarréicas Agudas. Prevencion Control y Tratamiento” a los términos locales en el apartado
“capacitacion a las madres en el manejo de la THO” hecho que permitié demostrar la impor-
tancia de la comunicacion intercultural.

La sensibilizacion al personal de salud en los hospitales: Materno Infantil y General “Dr.
Agustin O Horan en la Ciudad de Mérida, comunitarios de Peto y Ticul. Se fortalece del 2013
a la fecha, como parte del proceso de acreditacion a fin de dar cumplimiento a los criterios
interculturales por una parte y por la otra iniciar la incorporacion de replicadores; lo que permitira
que el proceso de capacitacién se proporcione en todo momento, tanto al personal becario
como al resto del personal operativo de las areas: médica y administrativa en todos los tur-
nos que brinda la atencién y en los servicios considerados criticos como: admisién, urgencias,
tococirugia, terapia intensiva, consulta externa.

Capacitacién en linea. En el 2013 se capacitaron 54 personas provenientes de las Jurisdic-
ciones Sanitarias incluyendo al Gestor(a) de Calidad, los centros de salud fijos y las unidades
de atencién especializada: de salud mental, adicciones y atencién a pacientes crénicos de
diabetes mellitus e hipertension arterial y los hospitales. En el 2014 se difundié el calendario
anual emitido por la DMT, al personal a través de la figura del Gestor de Calidad de los SSY.

Encuentro de enriquecimiento mutuo. El primer encuentro estatal de enriquecimiento mutuo
se llevo a cabo el 11 y 12 de abril del 2008 en Hobonil, Municipio de Tzucacab. En éste se
conjuntaron tanto a terapeutas del estado como a personal de salud, académicos, alumnos
y publico en general interesado en el tema. Dio como resultado el libro ganador del IV premio
de la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS) en 2007: Salud para México
y Redes Comunitarias, del cual se desprendio el proyecto “Redes Comunitarias de Salud para
los Mayas”. 22’ Las propuestas por cada mesa de discusion se hicieron llegar a cada institucion,

227 Redes Comunitarias de Salud para los Mayas. Marte. Recio Ferdinard y Rodriguez Nicasio. Asociacion Mexicana
de Hospitales. México.
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como resultado del encuentro, y se editaron las “Gufas Diagnostico Terapéuticas de Plantas
Medicinales de Yucatan. Manual de Plantas Curativas”.??®

La difusién de la Politica Intercultural en Salud en otros escenarios

En los Colegios de Profesionales de Enfermeria, Trabajo Social y Salud Publica, el tema de la
interculturalidad ha estado presente en los eventos académicos tanto en el estado como fuera
de este, como en los estados de: Colima, Aguascalientes e Hidalgo. En la Politica Publica del
Estado 2006-2011 en las mesas de discusion sobre “Salud”, previas a la propuesta del Plan
Estatal el tema de la interculturalidad ha sido parte de la agenda.

En el Comité Interinstitucional de Medicina Tradicional e Interculturalidad 2013-2014
derivado del Compromiso 105 del C. Gobernador del Estado, que consiste en “Promover el
trabajo de agentes comunitarios y médicos tradicionales, con énfasis en la salud preventiva en
las zonas rurales” laimplementacion de la Politica Cultural se designé al Indemaya, ante lo cual
se conformd un equipo de trabajo por representantes de las diversas instituciones: Indemaya,
CDI-Delegacién Yucatan, SSY (Jefa del Departamento de Comunidades Indigenas Mayas,
Coordinadores de Medicina Tradicional Estatal y Jurisdiccionales y la Enlace Intercultural en
Salud), IMSS-OPORTUNIDADES Delegacion Mérida, CDI- Delegacion Mérida, Desarrollo Ur-
bano y Medio Ambiente (CEDUMA) y el Centro de Investigacion Cientifica de Yucatan (CICY)
firmado por el Gobierno del Estado, el pasado 25 de abril del 2014.

Conclusiones. La capacitacion ha sido la estrategia a través de la cual sensibilizamos al per-
sonal. El proceso de acreditacion en el que la cédula incorpora los criterios interculturales, ha
permitido que la capacitacion ahora se solicite y se apoye, fundamentalmente en los hospitales.

- Lograr que el personal de salud, sobretodo médico, se relacione al mismo nivel con
los terapeutas tradicionales, aln no es posible ya que contintian prevaleciendo la
resistencia entre la percepcion institucional y la cosmovisién del pueblo originario
Maya de Yucatan, ante lo cual es fundamental impulsar “Encuentros de intercambio
y escucha mutua con Terapeutas Tradicionales Mayas” ya que sélo a través del dia-
logo del “Otro” y con lo “Otro”, es posible abrir el espacio del abismo que los separa.

- La integracion interinstitucional que se sustenta en el Compromiso 105 del C.
Gobernador del Estado, ha permitido fortalecer la identificacion y apoyo a los
terapeutas, sin embargo hacer posible que nuestras parteras tradicionales sean
reconocidas como “personal no profesional autorizado” (Articulo 102, Reglamento
de la Ley General de Salud) conllevara la autorizacién del C. Secretario de Salud
y Director General de los SSY y del Director General de Calidad y Educacion en
Salud de la SSA.

Recomendaciones. Contar con recursos especificos que permitan desarrollar acciones que
apoyen a la Medicina Tradicional como el “pago por evento” a los terapeutas tradicionales a

228 Guias Diagnostico Terapéuticas. Plantas Medicinales de Yucatan. Manual de Plantas Curativas. SSY. Asociacién
Mexicana de Hospitales, A.C. 12 abril 2008. Estado de México. México.
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través del sistema de proteccion en salud, serfa una de las opciones que contribuirian a forta-
lecer su practica y a reconocer realmente su valia.

- Desarrollar proyectos en areas especificas en las que se monitoree la vinculaciéon
real y efectiva, entre el personal de la unidad y los terapeutas, focalizando las co-
munidades Maya hablantes en los 26 municipios en los que la poblacion hablante
de lengua indigena (HLI) representa mas del 70% en el estado y la prevalencia de
muertes potencialmente evitables es mayor a los estandares del estado que en
otras regiones, permitiria documentar las experiencias.

SERVICIOS DE SALUD CON PERTINENCIA CULTURAL
EN EL ESTADO DE VERACRUZ: AVANCES Y RETOS
EN LA ATENCION CON POBLACION INDIGENA

Juan Alejandro Rodriguez Hernandez

(Enlace Estatal de Interculturalidad)

Irasema A Guerrero Lagunes y Jesus Barragan Flores
Servicios de Salud de Veracruz

Veracruz se sitla en el tercer lugar de las entidades con mayor poblaciéon indigena, después de
Oaxaca y Chiapas. En Veracruz existen 15 lenguas indigenas, con 31 variantes linglisticas o
dialectos. Las lenguas indigenas de la entidad son: ndhuatl, totonaca, tének, popoluca de Oluta,
popoluca mixe, popoluca de Texistepec, popoluca de la sierra, zapoteco, otomi, chinanteco,
mazateco, tepehua, mixteco, zoque y mixe (AVELI, 2010).

De acuerdo con cobertura que le corresponde a Servicios de Salud de Veracruz (SESVER),
son 39 los municipios indigenas del Estado de Veracruz con méas del 30% de poblacién hablante
de una lengua indigena, que engloba 7 de los 15 idiomas autéctonos de la entidad, los cuales
presentan grados de muy alto y alto de marginacién como de rezago social; mismos que se
distribuyen entre las jurisdicciones sanitarias de Panuco, Tantoyuca, Tuxpan, Poza Rica, Orizaba,
Zongolica, Coatzacoalcos y Acayucan. Estos 39 municipios suman el 80% de la poblacién total
del estado hablante de una lengua indigena, y abarca el 74% del total de los municipios veracru-
zanos considerados dentro de la Cruzada Nacional contra el Hambre; asimismo incluyen 146
nlcleos basicos, 140 centros de salud, 77 auxiliares de salud y 39 comités de salud municipales.

Las lenguas que mas predominan son el nahuatl, incluyendo sus tres principales variantes:
nahuatl de la sierra de Zongolica, nahua del sur y ndhuatl de la huasteca, con un total de 282,574
de nahuahablantes, que representa el 64% de la poblacién de estos 39 municipios; seguido por el
totonaco que tiene una poblacion de 72,794 ocupando el 16%; el tének con 54,593 equivalente
al 12%, y el popoluca que suma 25,382 hablantes con el 5%. En menor proporcién demografica
estan el chinanteco con 7,857, el zapoteco con 4,951 y el tepehua con 5,439 hablantes.

Veracruz comparte junto con Oaxaca, Chiapas, Puebla, Yucatan, Guerrero, Estado de México
e Hidalgo la concentracion de un nicleo importante de localidades clasificadas como indigenas;
aligual que el hecho de que la migracion esté propiciando la presencia de hablantes de lengua
indigena en todos sus municipios. Asi, en el estado de Veracruz los centros con mayor atraccion
de poblacion indigena son las ciudades de Papantla de Olarte, Minatitlan, Orizaba, Acayucan
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y Coatzacoalcos, aunque también estan Cérdoba, Veracruz y Xalapa; lo cual ha generado
cambios en la fisonomia de las zonas urbanas (CONAPO, 2010).

Importancia de la lengua y la cultura. La cultura de cualesquier pueblo posee las carac-
teristicas de ser heterogénea, dindmica y cambiante. A lo anterior habria que afadir que
el proceso de urbanizacién que se ha ido extendiendo en los Ultimos afios en el estado
de Veracruz, atomizd la situacién de concentracion indigena en las zonas de refugio, que
delimitaba a las poblaciones indigenas en espacios aislados, confinados a contextos mas o
menos delimitados. Actualmente, las zonas metropolitanas, conurbanas y las ciudades son el
centro de atraccion de la poblacion indigena. Efectivamente, los grupos son dinamicos, viven
una serie de influencias y a su vez trasladan elementos de su cultura a los grupos culturales
con los que coexisten en las diversas regiones del estado, sean estos grupos indigenas o no
indigenas. Esto implica que toman elementos culturales para crear y recrear su realidad, en
este mismo sentido, aportan sus propios elementos para construir una cultura comunitaria,
regional y estatal.

Reconocer la diversidad étnica, cultural y lingiiistica del estado como un hecho histérico-social
significa, también, cuidar la complejidad de relaciones que se establecen y que se concretizan
en un espacio geografico especifico en un momento histoérico determinado.

Asimismo, la heterogeneidad lingiiistica de la poblacién indigena de Veracruz es una realidad:
las lenguas y variantes se distribuyen en numerosos troncos y familias lingtisticas sin relacion
genética entre si 0 con un parentesco muy lejano. Los diferentes grados de bilingtiismo en
las comunidades indigenas representan un factor adicional de complejidad para el disefio de
programas relacionados con poblacién indigena. Como consecuencia de las condiciones ante-
riores, el disefo e instrumentacion de un programa culturalmente adecuado para la poblacion
indigena, aparece como un reto enorme.

Ahora bien, reconocer la cultura en la implementacion de un Programa dirigido a poblacién
indigena hace necesario tomar en cuenta el contexto comunitario desde dos perspectivas, una
general, en la que la poblacién indigena comparte una situacion de desigualdad en la distribu-
cién de bienes y servicios respecto al resto de la poblacién; y una particular, en cuanto a su
cultura. La cultura no sélo tiene que ver conlo folclérico y tradicional, va mas all, se manifiesta
en saberes, conocimientos tradicionales y practicas referentes a la salud, la indumentaria, las
actividades productivas (agricultura, artesanias, comercio), ciclo festivo (organizacion, tempo-
ralidad), ciclo ritual (de vida, funerario, agricola, etc.), que se transmite a través de la oralidad y
las practicas sociales. La cultura también esta en la organizacién politica, religiosa, del trabajo,
aprovechamiento de los recursos naturales, esto es: en las relaciones de comunicaciény en las
relaciones que favorecen la transformacion de la vida local y comunitaria.

Dada la caracteristica pluricultural del estado de Veracruz, existe una diversidad notable
de necesidades y demandas en materia de salud. La cultura, que se expresa en el contexto
comunitario, constituye el punto de partida en el que lo referente a la salud sea un proceso que
favorezca la reflexién y transformacion, la reflexién de lo que somos, sentimos y pensamos
puede ser recuperada en el didlogo intercultural.

Interculturalidad en salud. La interculturalidad es un principio de convivencia. En el ambito
de la salud, suscribe la existencia de realidades varias, e incluso opuestas; de aqui que en
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SESVER, la interculturalidad se proyecta como una forma de cooperacion y relacion dialogica
entre realidades y culturas distintas, con capacidad de poseer y socializar el reconocimiento y
el respeto mutuo. No se puede favorecer un proceso constructivo y significativo sino se parte
de la realidad y la manera de interpretarla, recordemos que las practicas y las ideas difieren
de grupo a grupo y de sociedad a sociedad: los valores de las sociedades industrializadas del
mundo no son culturales universales.

El didlogo es un modo de descubrir cémo un problema, una situacién, un conocimiento o
experiencia se comparten, cémo se relacionan las vidas y las bases comunes para la accion.
Esto significa acercarse a parte de la vida cotidiana local, que se vincula a las nociones po-
pulares, las creencias, expectativas, estereotipos, temores y mitos que existen en torno a lo
que se entiende por enfermedad, salud, cuidado, prevencidn, proteccion, entre otros. De aqui
que el enfoque intercultural para propésitos de los programas de SESVER, estriba en conocer
parte del contexto de las comunidades a trabajar con la intencién de detonar actividades socio
culturalmente pertinentes a las caracteristicas de la poblacién.

En consecuencia, la manera en que las personas y la comunidad responden ante las necesi-
dades de la mujer esta relacionada con el modo de entender su entorno y de hacer las cosas,
de acuerdo a la cultura y el contexto. Por ello, no existe manera Unica de cuidar el embarazo,
el parto y el puerperio porque cada sociedad tiene sus propios parametros: “cualquier acto [...],
cualquier objetivo que modele ese acto, tiene su base en lo que es adecuado para esa cultura
en especial” (Small, 1999, 139). Alentar habitos de limpieza e higiene, socializar informacion
sobre signos de alarma, promover el cuidado del embarazo y el parto, son medidas importantes
para combatir la mortalidad materna, empero ;Cudles son sus conceptos de “salud” y “enfer-
medad”? ;Cuales son sus ideas sobre las distintas etapas del embarazo, parto y puerperio?.

Entonces, resulta importante acercarse a la cosmovision. Ello se refiere a la forma como
un pueblo o grupo social particular percibe el mundo que lo rodea, la forma en que lo concep-
tualiza, lo apropia y explica, en como se significa la vida, la muerte, el amor, el castigo, etc. La
cosmovision incluye las ideas que se tienen sobre la naturaleza del universo y el lugar que en
él ocupa el hombre. Cada sociedad cuenta con conceptos de este tipo que se transmiten de
generacion en generacion, dando respuestas y un significado a preguntas como estas: ;Qué es
la vida?, ;Cémo se gesta?, ;Cémo nos relacionamos con ella'y con la muerte? por citar algo. Lo
anterior quiere decir que ese conjunto de ideas y concepciones que un pueblo tiene respecto
a la totalidad del mundo, han sido elaboradas socialmente con base en la observacion de la
naturaleza, de las actividades productivas, de la organizacion social y del universo.

Por ello, se pugna por una actuacion en comunidad que reconoce identidades disimiles,
cuya palabra se expresa en significados varios, con ideas y sentimientos que son parte de
historias personales y colectivas. Tampoco es la idea de caer en un relativismo que suprime
toda regulacién en torno al comportamiento de los individuos; sino de promover un dialogo
entre diferentes, estableciendo relaciones con la otredad, sin prescindir de ninguna de las
partes, asumiendo que “las normas reconocidas en comun deben incluir la exigencia de
respetar los derechos humanos, entendidos como el umbral de dignidad de las personas”
(Olivé, 2012: 38).

Lainterculturalidad es un proceso que exige de un dialogo cultural entre sistemas de pensa-
miento diferentes, incluso antagdnicos. Un autor que se ha ocupado de este tema, establece:
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Las posibilidades de una comprension intercultural, que procura traducir entre estos
mundos de vida, dependen no sélo de las competencias y habilidades lingtisticas, sino
del desarrollo de ‘dialogos reflexivos’ con el horizonte de comprension del ‘otro’.2*

Se pretende articular alianzas desde la confianza, desde la actitud de escuchar el corazon del
otro, “esto es, pensar con los otros, desde los otros, con los otros, ante los otros, por lo otros,
para los otros..” (Zemelman, 2012: 44); donde resulta valida la confrontacion cuyos actores
involucrados hacen una relectura de su conocimiento, experiencia e incluso de sus emociones. Lo
anterior indica que no basta con reconocer la diversidad étnico-cultural de un grupo o sociedad
en particular, y lograr politicas inclusivas que se materialicen en una constitucion, generando
relaciones de intercambio entre una cultura y otra; el concepto de interculturalidad —desde
un punto de vista critico— exige orientar el analisis hacia la transformacion de las estructuras
institucionales y las relaciones sociales, de hecho implica cuestionar la postura que encumbra
el predominio de un solo tipo de conocimiento.

Lo importante, en suma, es distanciarse de relaciones que buscan justificar la superioridad
del uno sobre el otro; por tanto ir en direccién de una negociacion intercultural en salud implica:
« Reconocer que existen diferencias en la comprensién del proceso salud-enferme-

dad-curacién de una cultura a otra.

- Estar abiertos a la construccién de nuevas teorias y explicaciones del proceso
salud-enfermedad-curacion.

- Estar dispuestos a negociar no solo los saberes, sino también las representaciones,
los cédigos, los sentidos, las palabras, etc.

« Encaminar el hacer médico reconociendo laimportancia y el sentido de la diversidad
de pensamientos e interpretaciones que existen en torno al proceso salud-enfer-
medad-curacién.

- Promover estrategias de didlogo, a través de la construccion de alianzas, con prac-
ticas curativas diferentes.

Avances. Dicho lo anterior, en SESVER —desde hace 14 afios—, se desarrollan estrategias que
buscan lograr que las acciones de proteccion, promocion y restauracion de la salud sean com-
patibles con la identidad de los pueblos indigenas, considerando sus rasgos lingtisticos, cultura
y cosmovision; lo cual se fortalece ante la presencia actual del marco juridico que garantiza el
derecho de promover el conocimiento y la practica de la medicina tradicional, el uso de la lengua
indigena y del caracter pluricultural de nuestra sociedad, tal es el caso de la Constitucién Politica
Nacional y del Estado de Veracruz, la Ley General de Salud y la Ley de Derechos y Culturas Indigenas
para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave; el Plan Veracruzano de Desarrollo 2011/2016,
Programa Veracruzano de Salud 2001/2016 y Programa Salud para Todos los Veracruzanos,
publicado en la Gaceta Oficial del Gobierno del Estado de Veracruz el 5 de julio de 2013.

Es en este contexto, que los Servicios de Salud de Veracruz, a través de la Direccion de
Prevencion y Promocién de la Salud, desarrollan el Modelo de Salud Indigena con Pertinencia
Cultural, por lo que sus principales lineas de accion son: focalizacion de municipios con mayor
densidad de poblacion indigena, capacitacion intercultural con personal de salud, comunidades

229 Citado en Gunther Dietz, 2003.
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de didlogo y encuentros regionales sostenidos entre personal de salud y médicos tradicionales,
unidades de salud culturalmente pertinentes y el plan de comunicacién indigena tendiente a
enriquecer las actitudes y aptitudes de la poblacién en torno al ambito de la salud personal,
familiar y comunitario, bajo un esquema de sensibilidad intercultural.

Capacitacion con enfoque intercultural. Se cuenta con el disefio y desarrollo de cursos talleres
para el fortalecimiento y potenciacion de competencias donde el aprendizaje se da mediante
estrategias y técnicas grupales, pero sélo como medios que permiten la formacion de una
estructura grupal, y lograr diferentes objetivos como puede ser de comunicacion, observacion,
creatividad, discusion, reflexiéon y asimilacién de contenidos.

Es decir, se busca que el proceso de formacién a través de talleres con biomédicos con-
tribuya a enriquecer su percepcion y valoracion respecto a la practica indigena, impulsando
acciones de formacién con enfoque intercultural que optimice la competencia técnica del
personal institucional, favorezca el trato y la comunicacion con los usuarios y contribuya en
la inclusién y equidad en salud de la poblacion indigena. En consecuencia, en los Ultimos dos
anos se han realizado los talleres “Género e interculturalidad” y “Teoria, normatividad y praxis
de la interculturalidad en salud” con:

- Directores de hospital con su respectivo personal de las areas de ginecobstetricia,
enfermeria y ensefanza.

- Directores de centros de salud y personal de enfermeria.

+ Administradores, coordinadores de asuntos juridicos, atencion médica, epidemiologia
y enfermeria jurisdiccionales.

- Jefes y subjefes jurisdiccionales, coordinadores de salud reproductiva, promocién
de la salud, promotores bilingties interculturales.

- Personal completo del Hospital Comunitario de Tezonapa y Platon Sanchez.

« Personal completo del Hospital de Salud Mental de Orizaba y Xalapa, Ver., con
participacién de personal de Servicios de Salud de Michoacan.

- Personal de Hospitales del OMSS-Oportunidades de la Regién Norte.

Promotores de salud bilinglies interculturales. En congruencia con la filosofia del Modelo
referido, se cuenta con 15 promotores en gestion intercultural para el desarrollo, realizan-
do actividades con pertinencia cultural; asi como para traducir informacion a personas que
acuden a los servicios y que no hablan espafiol. Asimismo, se esta en proceso de contratar
10 promotores mas para una siguiente fase que permita tener mayor cobertura de atencion
con estas caracteristicas. Dichos promotores estan ubicados en los centros de salud con mas
del 80% de hablantes de una lengua indigena, quienes fungen como gestores en desarrollo
intercultural en temas de salud, por ser hablantes de la lengua predominante en el lugar de
adscripcion y egresados de la Universidad Veracruzana Intercultural, posibilitando el servicio
acorde a la identidad de los usuarios y con un enfoque en salud.

Dialogos en salud. Manual de comunicacion para personal de salud en lengua nahuatl de
la Sierra de Zongolica. En este tenor de ideas, de lograr la atencion con pertinencia cultural,
construyendo una cultura en salud con base a las peculiaridades de la poblacién indigena, se
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elaboré el documento: Didlogos en Salud. Manual de comunicacién para personal de salud
en lengua ndhuat! de la Sierra de Zongolica, a fin de lograr que médicos, enfermeras y pro-
motores de salud tenga en sus manos una herramienta que les permita conocer parte de la
cosmovisién del mundo nahuatl de esa region, abordando tépicos de la vida cotidiana de la
region: costumbres, festividades, pero sobre todo dialogos elementales que se dan durante la
interaccion médico-paciente.

Cierto es que una de las demandas recurrentes de la poblacién indigena es la de contar con
servidores publicos que se comuniquen con ellos en sus propias lenguas, de ahi la importancia
de este documento, el cual contiene las caracteristicas de la lengua nahuatl: alfabeto, fonemas
y formas de construir palabras que poco a poco se transformaran en dialogos, enfatizando que
el ejercicio de la oralidad permite ir apropiandose y construyendo nuevas realidades; asi como
frases que el personal de salud puede utilizar cuando quienes acuden a solicitar un servicio
son monolingles y no se pueden comunicar en espafol.

Curso de la lengua nahuatl para personal de salud. A lo anteriormente descrito, es relevante
mencionar que el 23 de abril de 2013, se inauguro en la Jurisdiccion Sanitaria de Orizaba el
primer Curso de Lengua Ndhuat! para médicos, enfermeras y promotores que se desempefian
en centros de salud donde se atiende poblacion hablante de este idioma. El curso es impartido
a un grupo de 40 participantes por un instructor de la Academia Veracruzana de Lenguas
Indigenas (AVELI), a desarrollarse en 120 horas. En la misma fecha, también fue inaugurado
el segundo curso de Lengua Nahuat! con personal del Hospital Regional de Rio Blanco, al cual
se registraron 67 personas.

Materiales educativos con pertinencia cultural (Plan de Comunicacién Indigena)

El 16 de agosto del 2013, el Secretario de Salud y Director General de Servicios de Salud de
Veracruz, Lic. Juan Antonio Nemi Dib, presenté el Modelo de Salud Indigena con Pertinencia
Cultural, ante autoridades estatales, municipales, locales, médicos tradicionales, personal de
salud y medios de comunicacion, dentro del cual opera el Plan de Comunicacion Indigena (PCD),
que integra materiales educativos elaborados desde los elementos culturales de la poblacion a
la que se dirige. Este material difunde informacion preventiva acerca de infecciones respiratorias
agudas, enfermedades diarreicas y salud materna, con la intencién de mejorar la comunicacion
con la poblacién indigena utilizando sus propias lenguas, su identidad y cosmovisién, que abarca
las regiones del norte, centro y sur de la entidad, con la incorporacion de las tres principales
lenguas del estado de Veracruz: nahua, totonaco y popoluca.

Se trata de carteles, videos, tarjetas, promocionales, espectaculares, el mural colectivo
con enfoque intercultural y la radionovela Dar a luz en Veracruz, desde la lengua, vision y
caracteristicas culturales propias de la regién. En suma, se trata de materiales que estan
hechos por personas de cada uno de los municipios a los que estan dirigidos, lo cual genera
adherencia y empatia cultural; incluyen elementos culturales de la region (lengua, indu-
mentaria, medicina tradicional), muestran un lenguaje no verbal positivo y cuentan con la
participacion de promotores interculturales, quienes apoyan con la traduccién de textos
con un enfoque en salud.
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Retos. Queda mucho por hacer para favorecer que las personas de culturas y sistemas dife-
rentes puedan entenderse mutuamente, comprendiendo la forma de percibir la realidad y el
mundo del otro, lograr la apertura para la escucha y el enriquecimiento, dado que la nocion
de interculturalidad significa una relacion de intercambio a partir de la cual cada una de las
partes cuestiona al otro pero también lo propio, aprende del otro y de si mismo. Es asi que los
grandes retos que se tienen en SESVER, radican en que:
- 140 unidades de salud de los 39 municipios focalizados, sean culturalmente
competentes.
+ 60% del personal de salud, capacitado en el enfoque intercultural.
- Campanas de comunicacion culturalmente pertinente enlas 15 lenguas de la entidad.
- Enfoque intercultural como atributo del Programa Sectorial de Salud.
- Comunidades de didlogo en sector salud.
- Promotores interculturales bilingtes en las 140 unidades de salud de municipios
focalizados y hospitales de referencia.
« Desarrollo de modelos de atencién con otros grupos vulnerables desde la perspectiva
intercultural (personas con trastornos mentales, personas con VIH/SIDA, adultos
mayores, afro descendientes).

EL DERECHO A VIVIR EN IGUALDAD DE SER. LA EXPERIENCIA
INTERCULTURAL EN LA SECRETARIA DE SALUD DE TABASCO

Denia Dominguez Canabal
Enlace Estatal de Interculturalidad. Servicios de Salud del Estado de Tabasco

Antecedentes

Los pueblos indigenas del pais han vivido siempre en condiciones de marginacion y desigual-
dad que los colocan en situaciones de desventaja social, cultural, econdmica y politica, siendo
victimas de una discriminacién histérica que la mayorfa de las veces niega su cultura, sus
conocimientos ancestrales y sus practicas espirituales.

La discriminacion es un grave problema causado por la incomprension de una realidad social
pluricultural y multiétnica, expresada en la falta de respeto a las diferencias presentes en toda
colectividad humana (origen, lengua, cultura, posicién social etc.) basada en prejuicios y en el
egoismo humano, que como consecuencia cancela mucho de sus derechos que tienen como
seres, como el hablar su propia lengua, desarrollar y transmitir su cultura, usar la medicina
tradicional que deriva de conocimientos ancestrales y ni hablar en el ambito de la procuracion
y administracion de justicia.

Enelafo 2001, la Direccion General de Culturas Populares del Consejo Nacional para la
Culturay las Artes, convoco a instituciones del gobierno afines a sumar esfuerzos y encontrar
alternativas de trabajo conjunto en la tematica de Culturas Indigenas, en consecuencia logrd
constituirse el “Grupo de Coordinacion Interinstitucional “integrado por 11 instituciones del
Gobierno Federal, una del Distrito Federal y dos organismos internacionales; quienes después
de tres largos anos de trabajo y resultados exitosos decidieron consolidar y enfocar su trabajo
en el tema de la Diversidad Cultural de México, con el lema “Es tiempo de reconocernos



246 | Interculturalidad en salud

distintos y valorarnos” cuyo lanzamiento oficial fue en el 2005, en el marco del Dia Mundial
por la Diversidad Cultural para el Dialogo y el Desarrollo de los pueblos Indigenas de México.

Los objetivos generales de la campafna son:

- Promover el reconocimiento y protecciones de la diversidad y las expresiones
culturales en México en los diferentes organismos gubernamentales y areas de
servicio publico como en salud, educacion, justicia, investigaciéon, promocién y
desarrollo cultural.

- Propiciar que la sociedad mexicana reconozca, valore y respete la diversidad cultural
que caracteriza a cada uno de los individuos, comunidades y pueblos que integran
anuestro pals, favoreciendo el dialogo intercultural para disminuir la discriminacion
y la exclusion.

« Impulsar que la sociedad nacional en conjunto identifique, reconozca, respete y
valore las aportaciones que las culturas de los distintos grupos y pueblos que
forman parte de nuestra sociedad, han hecho al patrimonio tangible e intangible
de nuestro pais y de la humanidad.

Estas acciones realizadas desde entonces y hasta el dia de hoy se han orientado a crear con-
ciencia, difundir y ampliar el conocimiento para fortalecer la diversidad de expresiones culturales
y ayudar a la construccion de una cultura nacional que valore y respete esta diversidad como
patrimonio de las futuras generaciones de mexicanos.

La acciones de esta Campafa Nacional tiene entre sus fundamentos, las reformas a los
articulos 1°y 2° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos v la ratificacion
en Convenciones Internacionales en las cuales México es miembro de la UNESCO desde 1946,
adoptando la Declaracién Universal sobre la Diversidad Cultural en 2001 y su promocién en el
2005 en la “Convencién sobre la Proteccion y Promocién de la Diversidad de las Expresiones
Culturales”.

El enfoque intercultural en salud como concepto y como marco sustenta las acciones para
nuevos modelos de atencién en la salud tomando referencia de las teorfas de la comunicacion
originadas en los Estados Unidos en la década de los 50, del indigenismo y de la teoria de
sistemas.

En relacion a su proceso como modelo histérico en México, la interculturalidad incorpora
el analisis de las corrientes del indigenismo, como producto de los cambios provocados por la
Revolucién de principios del siglo XX y la necesidad de reconstruir el pais, por lo que se desa-
rrolla el Integracionismo, corriente tedrica iniciada por intelectuales como José Vasconcelos
que influyé en el ambito educativo de México en la mayor parte del siglo XX y que enfatizé en
un proyecto de nacion alcanzando el campo de la salud y de la antropologia médica.

Gracias a trabajos del Dr. Gonzalo Aguirre Beltran y aportes de intelectuales como Guiller-
mo Bonfil Batalla, se da actualmente una creciente conciencia acerca de la importancia que
tienen los pueblos indigenas para el futuro de México, ya que son parte primordial de nuestra
identidad cultural como pais; esto unido a la lucha continua que ellos mismos han emprendido
y que ha dado como resultado, el impulsar la necesidad de reconocer sus derechos y de garan-
tizar el respeto a su cultura, asi como la manera de entender el mundo, el cuerpo, la salud y la
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enfermedad tan cambiante de una cultura a otra, dando origen a otros sistemas ordenados y
articulados de explicaciones y practicas en salud, que da pie a la vez a movimientos reivindica-
tivos de los pueblos indigenas y paso a la Reforma Constitucional de caracter nacional en los
anos 2001 y 2004 con la modificacion del Articulo 2° de la Constitucion (fraccién A-IV'Y B-lII)
Diario Oficial de la Federacion 15/08/01 donde nuestra Constitucion Mexicana reconoce a
la Medicina Tradicional como Derecho Cultural de los pueblos indigenas, mencionando que la
actitud del personal de salud con las personas que utilizan y practican la medicina tradicional,
deben ser consecuentes con esta garantia constitucional. También se modifica la Ley General
de Salud (2006) y el Reglamento Interior de la Secretarfa de Salud. Articulo 25. Frac. VII. de la
Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud. En este contexto, cobra gran relevancia
el tema de la diversidad cultural y sus implicaciones en el marco conceptual y operativo de
los sistemas de salud de paises como el nuestro que son multiculturales, convirtiéndose asf la
interculturalidad en un elemento central de las definiciones en materia de politicas publicas en
salud, que influye en el equilibrio y bienestar social, cultural, economico y politico de nuestro pais.

En el Estado de Tabasco se inicia la estrategia de” Interculturalidad en Salud” en el afo 2006
con la capacitacion y sensibilizacién de 10 jefes Jurisdiccionales con poblacién indigena en la
ciudad de México impartida por la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural
(MT/DI) de la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES).

Posteriormente en el afio 2007 se lleva a cabo el 1°. Encuentro de Enriquecimiento Mutuo
(EEM), entre el Staff Jurisdiccional, personal operativo de las Unidades y parteras (os) tradicio-
nales adscritos a la Secretaria de Salud asi como el personal de la Direccién de MT/DI presentes
en dicho evento. En los afios 2009 y 2011, también se llevaron otros EEM, contando siempre
con el apoyo y promocién impresa de la Direccion de MT/DI - DGPLADES vy de la Secretaria
de Salud del Estado.

Desarrollo. Con la propuesta de Interculturalidad en los Servicios de Salud tanto en el ambito
federal como estatal; a partir del 2006 y hasta el primer trimestre de 2014, la Secretaria de
Salud del Estado de Tabasco ha fortalecido el impulso a la equidad de género y el respeto a los
derechos humanos, con el objetivo de brindar servicios de salud mas sensibles a esa multicul-
turalidad existente actualmente, elevar la calidad de la atencién y la ética profesional de los
prestadores del servicio, asi como eliminar las barreras culturales existentes en nuestra sociedad
local'y enlos prestadores del servicio en las 17 Jurisdicciones Sanitarias del Estado de Tabasco.

Es importante mencionar que existen muchos esfuerzos de organizaciones e instituciones
gubernamentales, académicas, civiles e indigenas como la Secretaria de Salud del Estado
(SSA), la Universidad Intercultural del Estado de Tabasco (UIET), la Comision Nacional para
el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI), el DIF Estatal, la Divisién Académica de Ciencias
Biologicas (DACB) de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco (UJAT), el Colegio Médico
de Tabasco, (COMETAB) y Asociaciones Civiles Indigenas como Chimay, Shak-Tabasco, Aca-
hual-Grupo Tabasco para la proteccion de la Biosfera, etc. Que desean y trabajan para facilitar
la convivencia respetuosa y complementaria entre culturas diferentes a la de Tabasco como
los estados vecinos de Campeche, Veracruz, Chiapas y del pals fronterizo de Guatemala; dan-
donos asf la oportunidad de reconocer otras culturas indigenas mexicanas, extranjeras y las
propias con sus expresiones (lengua, tradiciones, su medicina, su agricultura, su arquitectura)
mediante un enfoque Intercultural.
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Elreto de la atencion médica en Tabasco es a través de la estrategia de “Interculturalidad en
Salud”, para lograr que los sistemas de salud que se manejan en comunidades indigenas y rurales
(campesinas) operen de acuerdo a valores de respeto con las diferentes culturas existentes
en el estado como : Choles, Chontales, Nahuas, Zoques, Tzotziles, Purépechas y Yokotanes
para darse y fomentar una relacién de coordinacion y apoyo complementario entre la medicina
tradicional (herbolaria), las medicinas complementarias (acupuntura y homeopatia) y los ser-
vicios de atencion medica que ofrece la Secretaria de Salud del Estado asi como las distintas
instituciones del sector salud, logrando con esto conocer y comprender mejor la cultura local
y la cosmovisién de la poblacion que se atiende en los servicios médicos, para que el personal
actue con absoluto respeto, mejorando el impacto clinico y educativo, debido a que las dos
formas de atencion a la salud (la medicina convencional, occidental o al6pata y la tradicional)
conviven en un mismo espacio en las comunidades, localidades, rancherias y villas del Estado.

Ha sido y seguira siendo relevante la participacion y aceptacién de la “Interculturalidad en
Salud” en el personal directivo y operativo que ayuda a potenciar los recursos locales desde
una concepcion incluyente, ya que tenemos mucho que aprender de ellos, enriqueciéndonos
con su sabiduria ancestral. No podemos ni debemos relacionarnos con otras culturas y planear
servicios de salud desde una sola vision de la realidad, basada en que nuestros conocimientos
sean los mejores y se hayan dado como dogmas y verdades absolutas.

No hay que olvidar que la medicina tradicional posee una vigencia y eficacia validada por
las comunidades indigenas, rurales y urbanas, ya que es utilizada actualmente en la vida coti-
diana de todas las familias tabasquefas, en su alimentacion elevando la calidad de vida y que
a través de los remedios caseros son usadas en enfermedades mas comunes, no teniendo
consecuencias secundarias en el organismo.

Cabe mencionar que la medicina tradicional es preventiva, de uso cotidiano y basada mas
que nada en nuestros habitos alimenticios.

Aplicacion. Posterior a la capacitacién y sensibilizacion nacional en el afio 2006 de los jefes
Jurisdiccionales de 10 municipios con poblacién indigena del Estado de Tabasco (Balancan,
Centla, Centro, Huimanguillo, Jalpa de Méndez, Jonuta, Macuspana, Nacajuca, Tacotalpa y
Tenosique), las reuniones de acuerdos realizadas en distintos momentos durante estos afios
y los EEM hechos entre el Staff Jurisdiccional, personal operativo y parteras (os) tradicionales
propicio la aceptabilidad de la estrategia de Interculturalidad en Salud que ha sido muy signifi-
cativa adquiriéndose un mayor compromiso de parte de los jefes Jurisdiccionales, responsables
de las capacitaciones de las parteras (0s) adscritas a la Secretaria desde 1987.

Con la metodologia de Encuentro de Enriquecimiento Mutuo (EEM, 2007, 2009 y 2011)
aplicada al personal de los servicios de salud, este adquirié una mayor compromiso con las
lideresas vy lideres comunitario teniendo mas respeto, aceptabilidad y responsabilidad en las
capacitacién mensual llevadas a cabo en los centros de salud y las capacitaciones trimestral
realizadas por el Staff jurisdiccional, contribuyendo al conocimiento y manejo de las sefales
de alarmay por consecuencia a la disminucion de factores de riesgo provocadas por las accion
de las parteras empiricas y tradicionales e influyendo de manera notable en la disminucion de
las iatrogenias realizadas en la atencién del parto, aunque se siguen cometiendo negligencias
provocadas por la idiosincrasia de la poblacién rural e indigena.
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Enel 2009 se llevd a cabo un EEM en las Jurisdicciones de Centla y Jonuta; zona de los rios
de dificil acceso, con parteras (0s) y por primera vez con terapeutas tradicionales indigenas
de comunidades indigenas y rurales muy alejadas propiciando un cambio de actitud en el per-
sonal de salud y mayor cooperacion de parte de las parteras (0s) y terapeutas tradicionales.

Enel 2011 se realiza otro EEM con sede en el Hotel Cencalli, Villahermosa, contando con
la asistencia del Staff Jurisdiccional de los 17 municipios, médicos y pasantes de unidades de
salud de primer nivel asi como parteras (0s) y terapeutas tradicionales con un gran aporte de
conocimientos y experiencias, costumbres, tradiciones y uso de remedios caseros hechos a
base de plantas medicinales nativas del Estado. Se hizo la demostracion con la participacion de
autoridades Federales de la atencion del parto tradicional (parto vertical) en mujeres rurales
e indigenas a través de sociodramas y teatro; se analizé el uso de remedios caseros utilizados
en el momento del parto y durante el puerperio.

Partiendo de estos conocimientos, se propuso en este encuentro, proponer 17 plantas
medicinales de Tabasco y de la region del Sur-Sureste de la Republica Mexicana, rico en flora
y fauna propias de la region, a la Farmacopea Mexicana.

Del 7 de julio al 18 de noviembre del 2011 con el respaldo de la Direccion de Medicina
Tradicional Federal, de la Universidad Intercultural de Tabasco de Oxolotan, Tacotalpa, con
el aval de la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco y del Colegio Médico de Tabasco, se
llevé a cabo el “ler. Diplomado de la Herbolaria Dentro de la Practica Médica” impartido por
Doctores en Ciencias, cientificos e investigadores de la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico, de la Universidad Auténoma de Chapingo, del Instituto Mexicano del Seguro Social
(herbario nacional), de la Divisién Académica de Ciencias Biologicas de la UJAT y especialistas
indigenas en la herbolaria nativa de Tabasco, siendo dirigido especificamente a médicos del
sector salud aungue también asistieron quimicos, biélogos, socidlogos, antropélogos, terapeutas
y herbolarios, asi como personas indigenas interesadas y con conocimiento de la herbolaria de
la region de los Pantanos de Centla, “Reserva de la Biosfera del Planeta”,

A partir del mes de mayo del 2012, se inician los cursos de capacitacion y sensibilizacién
en: cultura, género, etnicidad e interculturalidad en salud en las 17 jurisdicciones sanitarias del
estado que hasta la fecha actual se continlian realizando, cumpliendo asi con la primera linea
de accion del programa federal e influyendo de manera continua en los cambios de actitud
del personal directivo y operativo, contribuyendo a elevar la calidad de la atencién y la ética
profesional del personal de la Secretaria de Salud del Estado de Tabasco.

En agosto de 2012 la estrategia de Interculturalidad en Salud a través del Departamento
de Salud Reproductiva, capacita y sensibiliza al personal del Hospital General de Cunduacan,
Tabasco para lainstalacion de una Casa AME con todo el equipamiento requerido, donado por
el CNEGySR en apoyo a las mujeres embarazadas y se da a conocer el modelo de la “Atencion
Intercultural y Humanizada a las mujeres, en el trabajo de parto en posicion vertical en los
servicios de salud” que con el apoyo del Voluntariado del Hospital se logra la compra de una
Cama de Parto Vertical que se encuentra en espera de su uso por la falta de capacitacion de
los especialistas de nivel nacional.

En el afio de 2013, se llevo a cabo el curso en linea “Interculturalidad en Salud” dirigido
a jefes de departamento, coordinadores de areas, y responsables de programas estata-
les como: Vete Sano Regresa Sano, Escuela y Salud, Salud en el Adulto y en el Anciano,
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Psicélogos de Oportunidades, Programa de Nutricion, Programa Estatal de Salud Sexual
y Reproductiva del Adolecente y Programa de Planificacién Familiar, también lo tomaron
algunos responsables Jurisdiccionales de Promocién a la Salud y del Componente de Par-
teras (os) Tradicionales.

En los dos trimestres que van del afio 2014 se han llevado 34 capacitaciones y sensibili-
zacioén del grupo de trabajo Jurisdiccional y personal operativo en apoyo a la Acreditacion de
Hospitales de Alta Especialidad, Generales y Comunitarios, UNEME, CAPACIT, CESSA, CAPA
y Unidades de Salud de primer nivel de atencién no solo en zonas indigenas sino en general
en las 17 Jurisdicciones Sanitarias, con el objetivo de incrementar la calidad de la atencién y
reforzar la ética profesional apoyandonos en la familia, los valores y principios del ser humano;
teniendo un total de 559 personas de los servicios de salud sensibilizados en los lineamientos
interculturales recibiendo durante la capacitacion difusion del programa a través de dipticos,
tripticos, carteles y videos otorgados por la Direccion General de Planeacion y Desarrollo en
Salud, Direccion General Adjunta de Implantacion de Sistemas de Salud y la Direccion de Me-
dicina Tradicional y Desarrollo Intercultural en el afo 2012, asi como la constancia con valor
curricular por la Direccion de Calidad y Educacion en Salud de la Secretaria de Salud de Tabasco;
dando cumplimiento a esta tarea de Promocién y Educacion en Salud.

Conclusiones. Durante estos afos a través de la capacitacion y sensibilizacién del personal,
se halogrado una mayor escucha y respeto en el trato recibido de parte de los prestadores de
salud, una mayor aceptabilidad a las creencias personales y grupales, asi como mayor respeto
a la privacidad, al menosprecio de sus opiniones y a la deformaciéon a que son objeto; puntos
que han ayudado a:
+ Que haya una mejoria de la comunicacion asertiva entre los prestadores y usuarios
en los ambitos clinicos y educativos impactando en la adherencia de los tratamientos
y en consecuencia en la disminucién de la morbilidad y mortalidad.
+ Mejora de la calidad de los servicios y la satisfaccion del usuario.
- Los prestadores del servicio se han dignificado, obteniendo satisfaccion que es
reconocida por la poblacion.
« Lograr un conocimiento e impacto en la promocion de género y derechos humanos.
- Fortalecimiento de la imagen vy la rectoria de la Secretaria de Salud.
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MODULOS DE MEDICINA TRADICIONAL EN LOS SERVICIOS
DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA

Hilda Parga Parga
Enlace Estatal de Interculturalidad y Coordinadora del Programa de Hospitales Integrales
con Medicina Tradicional. Servicios de Salud del Estado de Puebla.

Antecedentes

La atencion en salud para los pueblos indigenas en el Estado de Puebla, es un objetivo primor-
dial, obedece a solucionar y prevenir los problemas de las enfermedades, procurar la salud
y coadyuvar en la busqueda de una mejor calidad de vida a un segmento que tiene un alto
grado de vulnerabilidad. Puebla tiene una poblacion indigena de 1'018,397.

Los programas de los Servicios de Salud estan orientados a proporcionar acciones estra-
tégicas a favor de estos grupos, programas en los que destaca Hospitales Integrales con
Medicina Tradicional, el cual esta direccionado a atender las necesidades de salud principal-
mente de la poblacién indigena y rural, respetando sus usos y costumbres.

Proposito institucional. Mejorar el nivel de salud de la poblacion a través de estrategias que
permitan la cobertura total, con servicios integrales, de calidad homogénea y fortaleciendo
las acciones a los grupos de mayor riesgo, con el objetivo de lograr la éptima organizacion
y el funcionamiento de los servicios estatales de salud, para asegurar a la poblacién la dis-
ponibilidad y acceso a servicios de salud de calidad, con plena satisfaccion de los usuarios y
de los prestadores de servicios.

Desarrollo del programa. £l Gobierno del estado de Puebla a través de sus Servicios de Salud,
responde a la convocatoria del proyecto financiador “Plan Puebla Panama” lanzado en 2001,
por lo que se constituyd un grupo técnico de trabajo integrado por el area de Planeacion
Estratégica y Desarrollo Regional y la Coordinacion General de la Comision Sur Sureste. Su
objetivo fue atender las propuestas en materia de desarrollo regional, presentando el Proyecto
de: “Hospitales Integrales con Medicina Tradicional”, resultando ganador.

El objetivo de esta propuesta tuvo su principal fundamento, en la prestacion de servicios
de salud mixtos, en un ambito de interculturalidad, ofertando medicina alépata y medicina
tradicional en un médulo anexo al Hospital, en el cual colaboraran de manera voluntaria
terapeutas tradicionales (hueseros, curanderos y parteras), y en la unidad médica, personal
médico-administrativo, proporcionando asf al usuario dos alternativas de atencién.

Con ello se logré un modelo de atencién a la salud integral para la poblacién que habita
en zonas indigenas y/o rurales con afinidad a la medicina tradicional, se integraron al sistema
estatal de salud terapeutas tradicionales reconocidos por su comunidad y avalados por sus
autoridades locales, obteniendo un impacto positivo en la prestacion del servicio.

El modelo surge a partir del reconocimiento y respeto a los usos y costumbres de la po-
blacion indigena para proteger su salud, los municipios fueron seleccionados por ser regiones
marginadas (Sierra Norte, Sierra Negra y Mixteca) pero que paradéjicamente se caracterizan
por poseer un importante arraigo cultural y un cimulo de tradiciones populares.
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Areas de operacion en las que inicia el programa:

+ Hospital Integral de Cuetzalan del Progreso (hoy Hospital General).

- Hospital Integral de Ayotoxco de Guerrero.
- Hospital Integral de Huehuetla.

- Hospital Integral de Tulcingo de Valle.

- Hospital Integral de Coxcatlan.

Se han incorporados al programa 4 médulos mas ubicados en:
- Hospital Integral de Tlacotepec de Porfirio Diaz.
- Hospital Integral de Zapotitlan de Méndez.
- Centro de Salud San Miguel Eloxochitlan.

Estructura jerarquica institucional:
- Servicios de Salud del Estado de Puebla
« Coordinacion de Servicios de Salud
- Direccién de Salud Publica y Vigilancia Epidemiologica
- Subdireccién de Atencion Primaria a la Salud y Oportunidades
« Departamento de Atencién Primaria a la Salud

- Coordinacion Estatal de Hospitales Integrales con Medicina Tradicional

Los Mddulos de medicina tradicional atienden de manera gratuita a poblacién abierta, es decir,
a toda persona que demande sus servicios, en el siguiente cuadro se describe la poblacién que
tiene cada Municipio en el que se ha establecido un Médulo de Medicina Tradicional.

Equipo de trabajo. Cada moédulo se conforma de un coordinador, un estadigrafo y 2 traductores
o enlaces comunitarios, quienes trabajan coordinadamente con terapeutas tradicionales de la
comunidad; actualmente, se encuentran incorporados al Programa y prestando sus servicios
en los 9 modulos 241 terapeutas tradicionales distribuidos de la siguiente manera:

* Poblacion por municipio
Jurisdiccion N(?' de Unidad médica , ° )
maodulos Total Indigena | poblacion
indigena
02 Chignahuapan 1 H.l. Tetela de Ocampo 25,793 8,794 34.09
H.I. Ayotoxco de Guerrero 8,153 4,245 52.07
03 Zacapoaxtia / H.I. Zapotitlan de Méndez 5,608 5,049 90.03
H.I. Huehuetla 15,689 14,991 |95.55
H.G. Cuetzalan del Progreso 47,433 38,926 |[82.07
08 Acatlan de Osorio 1 H.I. Tulcingo del Valle 9,245 286 3.09
H.l. Coxcatlan 19,639 |8,967 45.66
10 Tehuacan 3 H.| Tlacotepec de Porfirio Diaz | 13,534 | 13,325 |98.46
C.S. San Miguel Eloxochitlan 12,575 12,498 [99.39
Totales 9 157,669 | 107,081 | 67.92

* La invitacion para que terpeutas tradicionales de la comunidad participen en el programa es abierta, es por eso que

varfa el nimero en cada médulo.
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Principales servicios que se otorga a la comunidad en los médulos de medicina tradicional:
- Atenciones y servicios otorgados por terapeutas tradicionales.
- Referencia de pacientes a Unidades Médicas, cuando asf se requiere.
- Farmacias de productos herbolarios.

2 Terapeutas
Maodulo

Huesero Curandero Parteras Total
Ayatoxco de Guerrero 3 6 5 14
Coxcatlan 8 11 3 22
Cuetzalan del Progreso 8 15 29 52
Huehuetla 3 26 35 64
San Miguel Eloxochitlan 5 3 8 16
Tlacotepec de Porfirio Diaz 2 5 5 12
Tulcingo del Valle 4 4 4 12
Tetela de Ocampo 9 7 10 26
Zapotitlan de Méndez 6 8 9 23
Total 46 86 109 241

Principales atenciones que otorgan los terapeutas tradicionales en los médulos de
medicina tradicional

Partera. Diagndstico, control y atencion de parto, palpar, oir y acomodar al bebé, atencion del
recién nacido, corte y curacion del cordén umbilical, bafio del bebé, extraccién de la placenta,
atencion de puerperio, temazcal, apretada, rezo, limpia, sobada, remedios, etc.

Curandero (a). Rezo, limpia, llamada de espiritu, sahumada, chiqueadores, plasmas, sobada,
parches, ventosas, vendajes, remedios, etc.

Huesero (a). Sobada, entablillada, parches, ventosas, vendajes, masajes, plasmas, remedios, etc.
Temazcal. Bafio de hierbas, bafio posparto.

Productos herbolarios. Los servicios de salud del Estado de Puebla otorga materia prima para su
elaboracion, siendo los terapeutas tradicionales quienes los elaboran y otorgan gratuitamente
a los usuarios de acuerdo al padecimiento atendido.

Trabajo realizado. Se cuenta con un Sistema de informatica “Sistema Estatal de Medicina Tra-
dicional” (SEMETRA) implementado especificamente para el Programa, en el siguiente cuadro
se refleja de 2003 al 2013, las atenciones otorgadas en cada médulo y la incorporacion de
cada uno al sistema:

Acciones realizadas en el Programa. Durante el 2011 y 2012 se capacit¢ al personal y te-
rapeutas tradicionales de los modulos de medicina tradicional, en “Elaboracion de productos
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Afio | Ayotoxco | Cuetzalan | Huehuetla | Tulcingo | Coxcatlan | Zapotitlan | Tlacotepec* | Tetela | Total

2003 349 152 234 372 1,107
2004 914 297 1,237 556 1,453 4,457
2005 1,210 1,215 1,387 1,289 2,583 7,684
2006 | 2,987 1,928 2,334 1,658 2,926 11,833
2007 | 4,729 3,880 4,600 2,438 6,527 22,174
2008 | 5,378 4,041 5,709 3,558 5,559 1,937 26,182
2009 | 4,407 4,851 5721 2,272 4,260 2,952 3,565 28,028
2010| 3,793 6,386 7,070 2,148 5,099 3,023 6,064 33,583
2011| 3,271 9,257 8,867 2,186 6,159 3,270 8,023 41,033
2012 3,723 6,037 7,205 3,807 5,555 3,915 8,101 13,231(51,574
2013 | 3,410 5,824 8,801 4,259 3,805 3,483 7,101 15,962 52,145
Total | 34,171 | 43,368 | 53,165 | 24,543 | 43,926 | 18,580 32,854 129,193|279,800

*Tlacotepec hasta 2013 conjunta la informacion propia y de San Miguel Eloxochitlan

herbolarios” con la finalidad de reforzar y enriquecer los conocimientos que los terapeutas
tradicionales tienen y mejorar la produccién de estos productos.

Conlallegada de la tecnologia a las comunidades con poblacién indigena, las nuevas gene-
raciones van perdiendo el interés por sus usos, costumbres y tradiciones; para fortalecer los
conocimientos ancestrales que los terapeutas tradicionales tienen y que las nuevas generaciones
reconozcan y valoren estos conocimientos, se han realizado en los médulos, cursos de verano
de medicina tradicional, en el que terapeutas tradicionales comparten sus conocimientos a
ninos entre 6 y 15 afos.

Para acercar los servicios de salud con medicina tradicional a poblacién indigena y rural de
la zona nororiental, se han trasmitido en espafol con traduccién a ndhuatl y/o totonaco, Pro-
gramas de radio en coordinacion con la radiodifusora de Comision Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas (CDI) de Cuetzalan de Progreso, en los que terapeutas tradicionales
que participan en el Programa de Hospitales Integrales con Medicina Tradicional, informan
directamente a la poblacion las atenciones y servicios que se otorgan en los modulos.

En 2012 y 2013 se fortalecié el otorgar atenciones con calidad y calidez, al impartir ta-
lleres de sensibilizacion con el tema de Interculturalidad, dirigido a personal de los servicios
de salud, médicos, enfermeras y promotores, asi como a personal del Instituto Mexicano del
Seguro Social, logrando impartir los talleres a 1,492 personas; al mes de abril del 2014 se ha
impartido estos talleres a 1,778 trabajadores de los Servicios de Salud del Estado de Puebla.

Con la finalidad de compartir experiencias y conocimientos, asi como lograr interactuar en un
mismo espacio, personal de los servicios de Salud y terapeutas tradicionales, se han realizado
5 encuentros Estatales, el primero en el 2007, en el Centro Vacacional Metepec, Atlixco; el
segundo en el 2009, en el Hostal Hacienda Apulco, Zacapoaxtla;enel 2011,2012y 2013 se
realizaron nuevamente en el Centro Vacacional IMSS Metepec, contando con la participacion
de 350 personas en cada evento.

A fin de rescatar, preservar, impulsar y difundir el conocimiento de la medicina, los trata-
mientos y las practicas tradicionales, se han realizado los eventos dirigidos a personal médico
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y administrativo de los SSEP, invitando a instituciones gubernamentales federales y estatales,
asf como instituciones académicas con carreras afines a la medicina como son, escuelas de
medicina, enfermeria y antropologia, eventos que destacan:
+ 2011 Foro de Parto vertical.
- 2012 Foro los Servicios de Salud en los Pueblos Indigenas, en el Marco del Dia
Internacional de los Pueblos Indigenas.
+ 2013 sellevo a cabo el ciclo de conferencias “Los Servicios de Salud como marco
intercultural de la medicina tradicional” en el marco de la celebracién del Dia Mundial
de la Medicina Tradicional.

Logros. El antes Hospital Integral y ahora Hospital General de Cuetzalan del Progreso, obtuvo
en el afio 2007, el Premio Nacional de Calidad: con el estudio realizado para Abatir la Morta-
lidad Materna mediante la consulta prenatal mixta (alépata-tradicional), en el control de la
mujer embarazada.

Enel 2008 se llevd a cabo la primera reunién nacional interinstitucional de medicina tradi-
cional, teniendo como sede la ciudad de Puebla, en el Municipio de Huehuetla.

Se gestiond directamente en 2008 ante el Honorable Congreso del Estado para que se
reconociera la medicina tradicional en la Reforma de la Ley Estatal de Salud.

En el 2010 se firmaron dos Convenios de Colaboracion con la Direccion General de Pla-
neacién y Desarrollo en Salud (DGPLADES) y la Comisién Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas (CDI) para:

- Fortalecer la infraestructura y equipamiento del médulo de medicina tradicional
de Tetela de Ocampo y construccion y equipamiento del modulo de Cuetzalan
del Progreso.

- Construccién de la Posada AME de Cuetzalan del Progreso y el fortalecimiento de
la Posada AME de Tlacotepc de Porfirio Diaz.

Se ha logrado fortalecer los jardines botanicos de Ayotoxco de Guerrero y Tulcingo de Valle;
asi como el vivero de Huehuetla; en Cuetzalan del Progreso se acondicion6 un jardin demos-
trativo. A partir del 2012, los médulos de medicina tradicional del programa obtuvieron su
propia CLUES (Clave Unica de Establecimientos de Salud) a fin de registrar a nivel nacional las
cifras reales de atencion que otorga este Programa.

Una de las alianzas mas importantes con las que cuenta el programa HIMETRA es sin duda las
establecidas con las autoridades locales, quienes apoyan junto con la coordinacion estatal y los
modulos en promocion, difusion, apoyos econdmicos para impulso, desarrollo y mejoramiento
de los modulos de medicina tradicional, sin embargo la mayor aportacion al programa es para
los terapeutas tradicionales, ya que las autoridades se convierten en los avales de su practica
tradicional, con el respaldo de los afios de trabajo, prestigio y confianza de la poblacién local.

Estrategias de fortalecimiento. Se ha logrado el reconocimiento y respeto de la medicina
tradicional dentro de los servicios de salud, generado con los encuentros estatales de enri-
quecimiento mutuo de la medicina tradicional, en los que participan activamente terapeutas
tradicionales del Estado y personal de los servicios de salud, al 2013 se han realizado 5, estas
reuniones han servido para informar, analizar y aceptar la medicina tradicional, enfocados a
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trabajar en un ambito de interculturalidad, nos da la oportunidad de descubrir y aprender a
interactuar de la mejor manera servicios de salud y terapeutas tradicionales.

Se dio mantenimiento a los modulos de Tlacotepec de Porfirio Diaz y Zapotitlan de Mén-
dez; se remodelaron los modulos de Huehuetla y Coxcatlan y se reubicaron los médulos de
Cuetzalan del Progreso y Tulcingo de Valle; con estas acciones se busca cubrir las necesidades
que requieren los terapeutas tradicionales para otorgar atenciones con calidad y calidez en
espacios dignos y seguros.

Comparativo de atenciones otorgadas en los Mddulos de Medicina Tradicional y las
Unidades Médicas en las que estan ubicados los Médulos:

Médulo de medicing Co/nsultas otorg;ild'as de enero a marzo de 2014 Tiipe de uildas
- Maodulo de medicina . . L
tradicional . Unidad Médica medica
tradicional

Ayotoxco de Guerrero 1,073 2,119 Hospital integral
Coxcatlan 1,235 2,753 Hospital integral
Cuetzalan del Progreso 1,864 2,009 Hospital general
Huehuetla 2,547 782 Hospital integral
San Miguel Eloxochitlan 906 1,271 Centro de salud
Tetela de Ocampo 3,320 2,875 Hospital integral
Tlacotepec de Porfirio Diaz 1,222 1,372 Hospital integral
Tulcingo de Valle 992 2,227 Hospital integral
Zapotitan de Méndez 1,184 1,815 Hospital integral
Total 14,343 15,214

Conclusiones. Las cifras del cuadro anterior, reflejan el impacto que tienen los modulos al
disminuir la carga de trabajo en las Unidades Médicas.

Al brindarles un lugar digno a los terapeutas tradicionales para otorgar sus servicios, hace-
mos patente el reconocimiento hacia su trabajo, logrando un servicio integral y seguro para
la poblacién en general.

Con la demanda de atenciones que se tiene en los Modulos de Medicina Tradicional, se
refleja la aceptacion y confianza de la poblacién hacia esta alternativa de salud, sobre todo
por la empatia que se establece culturalmente respecto a la medicina tradicional, asi como a
usos y costumbres entre los terapeutas tradicionales, personal del médulo y terapeutas tra-
dicionales. Como ejemplo tenemos a Cuetzalan del Progreso, en donde la comunidad solicitd
ampliar la atencion de medicina tradicional a sabados y domingos, siendo éste el inico mddulo
que otorga sus servicios los fines de semana.

Un indicador para valorar la eficiencia de la atencién otorgada en los Servicios de Salud del
Estado de Puebla, son los médulos de quejas ubicados en cada unidad médica, satisfactoria-
mente a la fecha, no tenemos reportada queja alguna sobre los servicios que se ofrecen a los
usuarios en los Mddulos de Medicina Tradicional.
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Recomendaciones hacia el programa:

- Seguir trabajando para mantener los logros realizados, dandole seguimiento a cada
una de las estrategias y acciones planteadas desde el inicio del proyecto; poniendo
énfasis en el andlisis y evaluacion de la informacion.

« Continuar trabajando de la mano con otras instituciones involucradas en el tema.

« Buscar financiamientos, con el objetivo de construir mas moédulos y casas AME, con
la finalidad continuar acercando los servicios de salud a mas poblacién indigena y
participar directamente con ella.

« Realizar las gestiones necesarias para mejorar los laboratorios verdes (productos
herbolarios), a fin de mejorar la elaboracion y presentacion de productos herbolarios.

- Gestionar espacios para que cada moédulo de medicina tradicional cuente con un
jardin botanico, que permita favorecer la elaboracion de productos herbolarios.

- Continuar con la promocion vy difusion del programa, asi como de los beneficios
del parto vertical.
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GLOSARIO DE TERMINOS, ACRONIMOS Y SINONIMOS

Acupuntura. Modelo clinico terapéutico, originado en la medicina tradicional china, que consiste
en lainsercién y manipulacion de agujas metalicas esterilizadas, en distintos puntos del cuerpo
humano. Comprende ademas la estimulacion por electricidad, laser, magnetos, ultrasonido,
masajes, ventosas, agujas de tres filos, tachuelas, balines, semillas y el método de uso de calor
llamado moxibustién. Es reconocida en México por la Secretaria de Salud y la Secretaria de
Educacién Publica, contando con sustento legal a través de la Norma Oficial Mexicana NOM-
SSA1-1998, Prestacion de Servicios de Salud. Actividades Auxiliares. Criterios de Operacion
para la practica de la Acupuntura Humana y Métodos Relacionados.

Amigabilidad cultural. Adaptacién de los servicios a la cultura de los usuarios, en la que éstos
se sientan comodos vy satisfechos.

Auto-ensenanza de la medicina tradicional. Procesos que facilitan que los diferentes grupos
indigenas formen nuevos recursos humanos en medicina tradicional, dirigida e impartida por
los propios terapeutas de dicho grupo étnico.

Auto-sistematizacion de la medicina tradicional. Proceso que facilita la recuperacion y
sistematizacion del saber tradicional de la salud que poseen los terapeutas tradicionales de una
etnia y/o regién, que es coordinada y llevada a cabo por los mismos terapeutas tradicionales
e intelectuales indigenas de la etnia, con el fin de preservar, fortalecer y trasmitir su medicina
tradicional en su regién y grupo étnico.

Competencia cultural. La habilidad y capacidad de las personas e instituciones (en este caso
de salud), para interactuar y negociar la formay el tipo de servicios que se ofrecen con y para
grupos culturalmente diversos.

Competencia intercultural en salud. Habilidad para fomentar actitudes de respeto, tolerancia
y didlogo, permitiendo impulsar la participacién social, la comunicacion asertiva y el conoci-
miento de los marcos filoséficos, cientificos y culturales que sustentan la cultura, creencias
y preferencias de la poblacion, respecto a las practicas médicas y curativas de la medicina
alopatica y de otros modelos de atencion a la salud diferentes a la medicina convencional,
presentes en las preferencias de la sociedad.
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Cosmovisién. Es el conjunto de ideas ordenadas y clasificadas con los que cada grupo con
una cultura especifica, interpreta la totalidad del universo y actta en él. Va a depender de su
historia, costumbres y lenguaje y las creencias que una persona o un grupo tienen sobre su
realidad. Son un conjunto de presuposiciones que un grupo mantiene sobre como funciona
el mundo.

Cultura. El marco global de una sociedad en el que todos los comportamientos, las costumbres 'y
las percepciones de la realidad adquieren sentido. Se refiere a todas las actividades propiamente
humanas como el arte, le religion, modos de vida, tecnologia, valores éticos, educativos y morales.

Derechos humanos. Son el conjunto de prerrogativas inherentes a la naturaleza de la persona,
cuya realizacion efectiva resulta indispensable, para el desarrollo integral del individuo que vive
en una sociedad juridicamente organizada. Estos derechos, establecidos en la Constitucién y
en las leyes, deben ser reconocidos y garantizados por el Estado.

Eficacia. Se refiere a un criterio para favorecer la validacion de los modelos clinico terapéuticos,
que implica el presentar las evidencias cientificas de los efectos y resultados producto de la
utilizacién de ese modelo o terapia.

Enfermedades culturalmente trasmitidas. Grupo de enfermedades cuyas causas y factores
deriesgo, estan relacionadas directamente con habitos y comportamientos sociales derivados
de patrones culturales. Como ejemplo se encuentran los estilos de vida que inciden en torno
a la alimentacion, ejercicio, adicciones, etcétera.

Epidemia cultural. Extension de una enfermedad a un gran nimero de individuos de una
poblacién, en la que los factores etioldgicos estan relacionados directamente con patrones,
habitos y comportamientos culturales. Como ejemplos tenemos a la obesidad y la diabetes,
que como abarcan varios paises, se pueden considerar como pandemias culturales.

Farmacias verdes. Propuesta metodoldgica que propone el trabajo conjunto con terapeutas
tradicionales en una region, para elaborar preparados medicinales herbolarios que puedan
significar un aporte para dicha region, las organizaciones de terapeutas tradicionales de la
misma y los servicios de salud a nivel institucional.

Fortalecimiento de la salud. Se refiere a la promocién de acciones (“comida, ejercicio y buen
humor”) en los servicios de salud y la comunidad, que van mas alla de la prevencion de enfer-
medades, y que procuran favorecer cambios de estilo de vida, que impacten directamente en
una mejora de la salud de los individuos.

Herbolaria. Utilizaciéon de plantas medicinales con fines terapéuticos. Existen diversos sistemas
meédicos que utilizan la herbolaria: la medicina tradicional indigena mexicana y americana, la
medicina tradicional china, la ayurveda de la India, la medicina unani y la medicina convencional
occidental, entre muchas otras. Cada una de ellas se ha desarrollado desde visiones de la rea-
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lidad diferentes. En el caso de la herbolaria utilizada desde el marco conceptual de la medicina
convencional, ésta es conocida como fitoterapia (¢4??) y las plantas se estudian y utilizan por
sus propiedades quimicofarmacobiolégicas.

Homeopatia. Sistema clinico farmacolégico distinto a la farmacologia alopatica, propuesto
por el médico Samuel Hahnemann a finales del siglo XVIII, basado en que lo semejante tratalo
semejante; es decir, que se utilizan cantidades muy pequefas de sustancias vegetales, animales
y minerales, que en dosis mayores producen los mismos sintomas de lo que se pretende tratar,
con lo cual se busca fortalecer al cuerpo para que se cure a simismo. Para ello, las sustancias se
diluyen en proporciones infinitesimales y se dinamizan agitandolas vigorosamente. La homeo-
patiale da un peso muy importante a los factores emocionales en la causalidad y tratamiento
de las enfermedades. Es reconocida en México por la Secretaria de Salud y la Secretaria de
Educacién Publica, y respaldada por dos escuelas de medicina y un hospital federal.

Instituciones culturalmente competentes. Las instituciones que poseen la capacidad para inte-
ractuar y negociar eficazmente con grupos culturalmente diferenciados. La competencia cultural
acentua las ventajas de la diversidad cultural, celebra las contribuciones de cada cultura, anima los
resultados positivos de obrar reciprocamente y apoya compartir las responsabilidades y oportunidades.

Interculturalidad. El modo de convivencia en el que las personas, grupos e instituciones, con
caracteristicas culturales y posiciones diversas; conviven y se relacionan de manera abierta,
horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido.

Interculturalidad en salud. Son los procesos que en los servicios de salud, consideran el en-
torno cultural, la diversidad y el respeto, respecto a diferentes interpretaciones relacionadas
con la salud y enfermedad: La Interculturalidad en salud propone la participacion activa de los
diferentes actores sociales de la salud, considerando no sélo la relacion entre las personas, sino
los recursos terapéuticos, los espacios y los aspectos administrativos y de direccion.

Medicinas complementarias. Modelos clinico terapéuticos y de fortalecimiento de la salud
que no se consideran parte de la medicina convencional occidental, ni de las medicinas tradi-
cionales indigenas de cada pais. También llamadas alternativas, no convencionales o paralelas.

Medicina tradicional. Conjunto de sistemas médicos que tienen sus raices en los conocimientos
profundos sobre la salud y la enfermedad, que los distintos pueblos indigenas de un pais han
acumulado a través de su historia.

Multiculturalidad. Reconocimiento de la existencia a la diversidad de grupos culturales; sin
embargo, la multiculturalidad no propone la interacciones equitativas, por lo que queda como
parte una situacién descriptiva de una realidad.

Modelo clinico terapéutico. Conjunto de procedimientos clinicos y terapéuticos que parten
de una concepcién determinada del proceso salud — enfermedad, que identifican determinados
problemas de salud, proponiendo estrategias especificas para resolverlos de manera positiva.
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Modelo de validacién. Mecanismo para facilitar la evidencia de los aportes de diferentes
modelos clinico terapéuticos y de fortalecimiento de la salud no convencionales, en base a
criterios de seguridad, eficacia comprobada, costo-efectividad, adherencia a normas éticas y
profesionales, y aceptabilidad social.

Negociacion intercultural. Metodologfa para lograr acuerdos y/o resolver conflictos entre
grupos y personas culturalmente diferentes, que parte de facilitar el reconocimiento y respeto
a las diferencias en la percepcion de la realidad y creencias existentes entre ambos modelos,
para la solucién de un problema, de manera que ambas partes se escuchen e interaccionen
de manera horizontal y sinérgica.

Paradigma. Conjunto de conocimientos y creencias que forman una visién del mundo, en
torno a una teoria particular y hegeménica, en un determinado periodo histérico.

Partera tradicional. Las personas que ofrecen algln servicio para atender el embarazo, parto
Y puerperio, cuya practicas se encuentran enmarcadas en el modelo tradicional de atencién
a la salud.

Parto en posicidn vertical. Es la posicion que presenta la mujer en el trabajo de parto en la cual su
torso y canal pelviano oscilan dentro de un angulo de 45 °y 90°, con respecto al plano horizontal.
Las diferentes posiciones verticales (que involucran la gravedad), pueden ser: sentada, semisentada,
de rodillas, en cuclillas y parada. Ahora existen diversas versiones de sillones obstétricos disefiados
para facilitar su aplicacion en clinicas y hospitales de manera que la mujer y el médico se encuentren
comodos. Es una demanda de grupos indigenas de nuestro pais y de poblacion en general de diver-
sas naciones. En México cuenta con sustento legal, cientifico y cultural para favorecer su practica.

Personal de salud culturalmente competente. La capacidad del personal de los servicios
de salud, para fomentar una comunicacion respetuosa y eficaz de acuerdo con las multiples
identidades de los participantes y/o usuarios de los servicios, promoviendo para sf mismo y
para los usuarios de los servicios actitudes de respeto, tolerancia y dialogo, constatando que
la verdad es plural y relativa, y que la diversidad puede ser fuente de riqueza.

Plan maestro de infraestructura. Instrumento rector para la promocion, desarrollo y reor-
denamiento de la infraestructura de los servicios de salud; con el fin de racionalizar y priorizar
los recursos para la inversion y operacion sustentable.

Seguridad. Se refiere a un criterio para favorecer la validacién de los modelos clinico terapéu-
ticos, que implica el presentar las evidencias cientificas de su inocuidad o toxicidad.

Servicios de salud culturalmente competentes. Son los Servicios de salud que promueven
y otorgan valor a la diversidad, impulsan la participaciéon social y la comunicacion asertiva en
los asuntos relacionados con la salud de la comunidad y que adecuan sus procesos y espacios
a las caracteristicas sociales y culturales de la poblacion.
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Sistema complementario de atencidn a la salud. Articulacién entre dos o mas sistemas de
recursos, materiales y humanos para la prevencion, curacion y de rehabilitacion en salud que
se integran para el beneficio comun. Ejemplo Medicina tradicional con la medicina cientifica.

Sistemas de salud. Conjunto articulado de representaciones y creencias, con las que se inter-
pretala salud, la enfermedad, el dolor y la muerte del organismo humano. Lo que determina sus
formas de prevenir y/o curar la enfermedad, eliminar el dolor, restituir la salud y prolongar la vida.

Sistemas ideoldgicos. Conjunto ordenado y articulado de representaciones, ideas y creencias
sobre un particular campo del universo, con las que cada pueblo establece particulares formas
de accion. Ejemplos: el campo politico, el religioso, el moral, el estético, el filoséfico, el magico,
la medicina, el género, el derecho y la produccién agricola y otros mas.

Terapeutas tradicionales. Las personas que ofrecen algin servicio para prevenir las en-
fermedades, curar o mantener la salud individual fisica o espiritual, colectiva y comunitaria,
enmarcados en una forma de interpretar el mundo que nos rodea (cosmovision), del modelo
indigena tradicional.
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