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.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Justificacion
El concepto de cultura es tan complejo debido a que posee un caracter multifacético y

polisémico. Desde esta perspectiva, la definicion del propio término ha representado un gran
reto para los estudiosos de la cultura, claro ejemplo de ello es que dentro de la historia se han
registrado mas de ciento sesenta definiciones; y en lo Unico en que coinciden los autores es
que la “cultura es algo que se comparte y que esta relacionada con la vida colectiva”

Por consiguiente y, atendiendo a los postulados de Estermann (2010) quien sefiala
que, para explicar el concepto de cultura éste se puede representar en un iceberg, es decir, la
parte visible estd conformada por las relaciones econdémicas e histéricas, el arte, el
comportamiento humano, la arquitectura, la alimentacion, las instituciones, los rituales, entre
otros. En tanto, la parte oculta contempla, el habitus in-corporado por creencias, valores,
normas, cosmovisiones, filosofias, representaciones sociales, sentido comun, etc.

Con base en ello, uno de los conceptos que engloba toda esta construccion de
significados y que mas se ha utilizado dentro de los estudios socio-antropologicos, es el

creado por Garcia Canclini quien define a la cultura como:

“el conjunto de procesos donde se elabora la significacion de las estructuras sociales, se

la reproduce y transforma mediante operaciones simbolicas” (1989, p.25).

Al respecto, Estermann (2010) sefiala que “el cambio cultural es signo de vida y una
cultura estatica solamente existe en el museo” (p.23). Por ende, las culturas actuales se ven
transformadas por procesos historicos, sociales, economicos, politicos y de interferencias
(voluntarias o forzadas) con otras culturas, lo que hoy se denomina como “inter-

transculturacion”, “contaminacion cultural”, “sincretismo” o “hibridacion” (Estermann,

2010).



Pero al mismo tiempo que se van transformando o desarrollando nuevas culturas,
también se van produciendo nuevos significados, habitus y representaciones del mundo de
vida, que mucho influyen en la propia identidad y decisiones de las personas. Se hace
hincapié, como afirma Berger y Luckman (2006) estas transformaciones solo pueden ocurrir
en interrelacion intersubjetiva y en tanto el sujeto forme parte de una sociedad o colectividad.

En este entendido, y siguiendo el ejemplo del iceberg propuesto por Estermann
(2010), él explica que, en esta interrelacién o encuentro suscitado entre dos personas, 1o
primero que confluye es la parte visible del icerberg, sin embargo, lo que mas influye en la
comunicacion, empatia y entendimiento entre ambos agentes es la parte mas profunda de esta
montafia y, justo ahi, es donde se producen los mayores conflictos culturales y de saberes.

Pero, qué representa un conflicto cultural y como se da el origen de éste. Como
primera respuesta, se puede afiadir que el conflicto puede observarse desde un contexto
historico que se traduce en la lectura de algunos mitos y leyendas como la Torre de Babel,
donde el plurilingliismo impidié que la torre se terminase, y todo ello, devenido por la
soberbia y egoismo del ser humano (Estermann, 2010). Esto llevo a concluir que la diversidad
de ideas, de personalidad y de conductas entre unos y otros se puede traducir en un conflicto
que trasciende a pesar del tiempo y del espacio, como si la historia se hubiera quedado
pausada y reviviera en el presente.

En el caso de América Latina el choque civilizatorio se produjo a partir de la
conquista, como sefiala Estermann (2010), es verdad que previo a este acontecimiento ya
existian transformaciones de las culturas prehispanicas debido a sus constantes asentamientos
y exploraciones de lugares diferentes al de origen. Sin embargo, el afio 1492 marcé la
transicion de una cultura “la occidental europea”, la cual se impuso a los pueblos

conquistados rompiendo universos simbdlicos distintos, es decir, que lejos de aceptar la
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diversidad y la alteridad humana, por consiguiente, se establecio el castellano como unico
idioma, asi como la transicién hacia un anico sistema politico y religioso.

Esta experiencia, se traduce en la ahora llamada curiosidad natural por el “otro”, la
hospitalidad innata, desconfianza hacia lo foraneo, un encerramiento social y cultural, una
dialéctica autodestructiva entre complejos de inferioridad, asi como un profundo conflicto
entre diferentes cosmovisiones, modos de vivir y representaciones sociales del mundo de
vida o sentido comun y por la ecologia de saberes (Estermann, 2010).

En términos de cosmovisiones y representaciones sociales diversas entre los

indigenas, como apunta Salaverry (2010) ...

“La identificacion de los pueblos indigenas adquiere asi una complejidad insospechada,
tiene implicancias politicas, sociales y de derechos, pero también urgencias como en el
caso especifico de la salud, en cuyo sector, de no identificarse la linea desde la cual se
parte, poco serd lo que se pueda modificar del estado de salud de esta poblacion” (p.23).

Desde esta perspectiva, y como punto de partida, identificar e interpretar las
representaciones sociales de salud, enfermedad y atencion de los pueblos indigenas cobran
mayor importancia, no sélo para la atencion situada y contextualizada, sino para la activacion
de estos saberes ancestrales en la conformacion de politicas publicas de salud, que confluyan
en el didlogo intercientifico derivado de la medicina occidental y la tradicional.

En este tenor, se debe reconocer que la salud/enfermedad desde la concepcién de los
sistemas de salud indigenas, se describen como “un conjunto integrado de ideas, conceptos,
creencias, mitos y procedimientos _sean explicables o no_ relativos a las enfermedades
fisicas, mentales, o desequilibrios sociales en un pueblo determinado” (Adair, 1973, en

Flores, 2004, p.113).



En este sentido, el sistema de salud de los indigenas atiende las dolencias de una
forma holistica, es decir, para su interpretacion como alteracion de la salud, se contemplan
los medios naturales, sociales, culturales, los cuales pueden darle otra explicacion de como
deben atenderse dichas manifestaciones (Flores, 2004).

Con base en estas premisas, se apunta que la medicina del hombre prehispanico no se
basaba exclusivamente en el diagndstico del experto, sino que tomaba en cuenta las
sensaciones y emociones expresadas por el paciente, por ende, como sefiala Villasefior (2015)
“los medicamentos eran seres completos, con un significado espiritual jerarquizado segun
sus efectos” (p.56).

En tanto, es valido reconocer que las representaciones sociales sobre
salud/enfermedad y atencion entre los profesionales de la salud, se encuentran muy
distanciados de los saberes sociales y culturales de la practica sanitaria, en funcién de la
formacion académica tradicional y limitada a aspectos biomédicos, individualizados,
jerarquizados y particularizados en torno al cuerpo (Salaverry, 2010).

Asimismo, la medicina esta pasando por una crisis que se origino en el siglo XVIIl 'y
perduré en el siglo XX, entre las crisis mas emblematicas se presenta dos: 1) la producida
por la cientificidad, donde el saber y practica médica resulta mas peligrosa que el hecho de
no saber o ignorancia médica; y 2) la segunda crisis corresponde al fenémeno de la
medicalizacién indefinida, en la cual, la demanda del paciente no es tan importante, es decir,
la medicina se impone al individuo, enfermo o no, como acto de autoridad y poder (Foucault,
1996).

Asi, Foucault expresa “hoy la medicina esta dotada de un poder autoritario con
funciones normalizadoras que van mas alla de la existencia de las enfermedades y de la

demanda del enfermo” (1996, p. 49).



En este argumento, el modelo biomédico y basado en evidencia constituye una de las
instituciones y marcos ideologicos de la atencion de la enfermedad, por ende, ha llegado a
ser el modelo dominante, el cual se identifica como la forma maés correcta, apropiada y eficaz
de atender el proceso de salud/enfermedad en lo que se denomina modernidad (Gonzalez y
Carbajal, 2007). Cabe mencionar, que tanto este modelo biomédico hegemonico, como otras
formas doctas y/o populares, transmiten determinadas maneras de pensar e intervenir
(ideologias y relaciones de poder) sobre las enfermedades y los enfermos (Gomez y Palacios,
2009).

Sumado a todas estas caracteristicas, también este modelo cumple una serie de
funciones: 1) curativas, preventivas y de mantenimiento; 2) control, normatizacion,
medicalizacién y legitimacion; y 3) econdmico/ocupacionales (Menéndez, 1998). Todas
estas funciones forman parte del orden y mantenimiento del sistema dominante capitalista en
el mundo contemporaneo. Tal y como afirma Menéndez (1998) los significados de estas
practicas cobran importancia, porque se realizan a través de aspectos técnicos y profesionales
que intrinsecamente reproducen el sistema dominante en actividades de la vida cotidiana.

Todos estos altercados en torno a conflictos culturales, representaciones de
salud/enfermedad e inconmensurabilidad dentro del campo de las Ciencias de la Salud, no es
conceptual sino estructural, por ello la implicacion practica de una atencion integral entre los
profesionales de la salud se hace compleja; esto hace necesario que estos profesionales
adopten un nuevo paradigma de interpretacién, comprension y representacion de los

fendmenos que reduzca la brecha entre la vision intercultural y ecoldgica de saberes y la



vision etnocéntrica occidental de la salud, que corresponde a los tan nombrados sindromes
culturales® (Salaverry, 2010).

Con base en ello, Dietz (2012; 2017) considera que esta diversidad cultural e
inconmensurabilidad, también produce desinterés y asimetria en relacion con el poder
politico y socioecondmico; y todo esto se ve reflejado en la invisibilidad de la diversidad, la
estigmatizacion de la otredad y la discriminacion a ciertos grupos en particular, como son
los indigenas.

Es por ello, que en una época contemporanea como la que ahora se vive, el conflicto
cultural s6lo ha sufrido una metamorfosis de postulados y caracteristicas correspondientes a
la modernidad, la globalizacion? y al agotamiento del sistema capitalista o neoliberalista que
se traduce en el crecimiento y desarrollo desigual, la explotacién desmedida de la naturaleza
y del propio ser humano.

En este entendido, Estermann (2010) describe que todas estas consecuencias
devenidas por la globalizacién y el neoliberalismo, no s6lo se tratan de una transicién
econdmica, epidemioldgica, demografica o de una cosmovision por otra, sino de una
revolucion paradigmatica 0 “modelo holistico totalmente distinto que se puede expresar en

términos de interculturalidad” (p. 9).

1 Los sindromes culturales, se vinculan con el término inglés Culture-bound sindrome que es al mismo tiempo una
clasificacion creada y aceptada por la psiquiatria, la cual reconoce que son enfermedades que escapan a su modelo
interpretativo. No obstante, dentro de la medicina occidental, ain se considera, que estos sindromes son “patrones de
comportamiento aberrante”, al menos pasan como entidades realmente existentes y no como expresiones de delirios
colectivos o0 practicas magicas (Salaverry, 2010).

2 Asismismo, Canclini (1999) apunta que dicha globalizacidn se caracteriza como “un objeto cultural no identificado”
(p.13), se dice que es no identificado porque no posee ni caracteristicas claramente delimitadas, ni consta de un paradigma
como modelo Unico de desarrollo. En términos de cultura, Canclini (1999, p.35) responde que ahora “corresponde crear
construcciones légicamente consistentes, que pueden contrastarse con las maneras en que lo global se estaciona en cada
cultura y los modos en que lo local se reestructura para sobrevivir, y quizas obtener algunas ventajas, en los
intercambios que se globalizan”.
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Al respecto, Dietz (2017) considera que la interculturalidad es una herramienta

descriptiva y analitica, asi como:

“el comjunto de interrelaciones que estructuran una sociedad dada, en términos de
cultura, etnicidad, lengua, denominacién religiosa y/o nacionalidad; se trata de un
ensamble que se percibe mediante la articulacion de los diferentes grupos de “nosotros”
versus “ellos”, los cuales interactian en constelaciones mayoria-minoria que, a menudo,

se encuentran en constante cambio” (p.124).

Por ende, presupone la interaccion entre distintas culturas, pero también que estas
culturas estén previamente identificadas para que pueda darse el reconocimiento, en el caso
de los indigenas, implica la identificacion y aceptacion de un grupo humano diferenciado
(Salaverry, 2010).

Y justo en el concepto del reconocimiento de las diversas culturas, se hace necesario
transitar por un proceso de descolonizacion de la salud, de la persona y de los afectos, a partir
de aquellas categorias que fueron y son elemento constitutivos de la colonialidad, tales como
la raza/etnia, la clase social y el género, mismos elementos que dan vida y forma al
autoritarismo médico, el cual se traduce en frontera para el dialogo intercultural, en estructura
de poder y dominacion y en justificacién para la discriminacién de otros saberes y culturas
no occidentales.

Es asi que, previo a pensar en didlogos interculturales, tenemos que desmitificar las
matrices coloniales como el racismo médico y, por ende, la discriminacion, las cuales se
instituyeron bajo esta idea de no simultaneidad, donde la historia de la salud y de los cuerpos
no se cuenta a partir de datos del pasado, sino por el contrario, a través de la evidencia de
elementos racionales comprobables desde un estadio superior denominado conocimiento

cientifico médico, hacia uno inferior representado en el saber popular o vulgar (Castro, 2005).



En este entendido, el poder hegemonico de la salud y los cuerpos construido desde el
colonialismo se concentra en la comunidad médica y cientifica, por tanto, a partir de ellos es
que se emanan todas las normas, leyes y practicas que han de guiar, ordenar y controlar la
salud de toda una nacion (Oliva, 2008). Y bajo esta mirada colonizada, el racismo médico es
normalizado y justificado a través de un autoritarismo médico totalizador, porque son ellos
los que tienen la razén y el conocimiento altamente evolucionado y moderno.

Finalmente, se afiade que desdoblar, descubrir e interpretar las divergencias y
convergencias de sentido comun sobre salud y enfermedad, entre dos actores ampliamente
diferentes pero al mismo tiempo iguales, como son los profesionales de la salud y los usuarios
de dichos servicios, en un contexto especifico, permitira crear conciencia y aceptacion de la
alteridad y diversidad del “otro”, y a partir de esta diversidad se pueda crear el didlogo
intercultural y hermenéutico que favorece el mantenimiento de la salud y del estado de
bienestar de las poblaciones indigenas, asi como la participacion y representacion politica de

ambos actores en la construccion de politicas publicas, dentro del Sistema Nacional de Salud.

Estado del arte
El presente apartado conforma un anélisis sobre los distintos argumentos y postulados que

subyacen en torno a las representaciones sociales y conceptuales de salud/enfermedad y
atencion de los profesionales de la salud y de los habitantes de las comunidades indigenas.
Para contextualizar dicho andlisis, se inicia afirmando que las representaciones
sociales conforman un modelo derivado de la psicologia social, a partir de su maximo
pensador y exponente Serge Moscovici, quién se vio influenciado por Wundt y sus estudios
sobre etnopsicologia; por el interaccionismo simbdlico de Mead y; por el concepto de

representaciones colectivas de Durkheim (Mora, 2002).
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Basado en estos preceptos, Serge Moscovici retoma estos tres conceptos y los
interrelaciona creando un modelo de comprension e interpretacion del sentido comun, el cual
supera la interpretacion individualista y psicologista. Por ende, las representaciones sociales,
de acuerdo con Mora (2002), se basa en “una modalidad particular del conocimiento cuya
imaginacion es la elaboracion de comportamientos y la comunicacion entre los individuos”.

Como apunta Araya (2002) ...

“las representaciones sociales se constituyen, a su vez, como sistemas de codigos,
valores, ldgicas clasificatorias, principios interpretativos y orientadores de las practicas,
que definen la Ilamada conciencia colectiva, la cual se rige con fuerza normativa en tanto
instituye los limites y las posibilidades de la forma en que las mujeres y los hombres

actiian en el mundo” (En Ramirez, 2018, p.11).

Esta aproximacién de significado de representaciones sociales, permite establecer un
puente de comunicacion entre los diversos estudios que se han desarrollado a nivel mundial,
y especificamente en Centro y Suramérica sobre la interpretacion y compresion de las
representaciones de salud y enfermedad que se construyen y viven entre las comunidades
indigenas y los profesionales de la salud.

Por ejemplo, en 2005, en las comunidades andinas de Chile se realiz6 un estudio
fenomenoldgico que explord la subjetividad del actor social indigena, a través de las
representaciones simbdlicas que estas comunidades ostentaban en relacion a las estructuras
y funcidn del cuerpo, y de como éstas forman parte de la identidad social de los mismos. Al
respecto, la autora concluye que existe unas representaciones sociales que justifica las
practicas de mujeres y hombres y permiten asignarles un valor diferenciado relacionado con

los dominios religiosos y bioldgicos. Asimismo, Gavilan permite denotar que el cuerpo es un



medio de expresion altamente restringido, puesto que estd mediatizado por la cultura, por
ende, también expresa la presion social que tienen que soportar (Gavilan, 2005).

Por otro lado, Liliana Rodriguez en 2008 se da a la tarea de analizar las percepciones,
conocimientos, practicas, expectativas de las mujeres indigenas de Otavalo en Ecuador, con
respecto al proceso reproductivo: embarazo, parto, postparto, planificacion familiar,
violencia de género, y la forma en como resuelven las necesidades asociadas al mismo, dentro
del propio sistema de salud o fuera de él. El estudio concluye, sobre la pertinencia puntual y
emergente de un analisis que parta del reconocimiento de dos aproximaciones culturales a la
salud, que operan con ldgicas distintas: a) una vision occidental que privilegia los aspectos
bioldgicos y técnicos, donde la salud es un hecho sanitario desligado de la realidad social y
cultural y; b) una vision andina indigena que parte del principio “estar bien” “buen vivir”
“Allicai” en equilibrio con la naturaleza, los otros humanos y los otros seres vivos.

En un contexto mas proximo, Ramirez (2018) en Chiapas Meéxico hace un
acercamiento a la vision indigena en torno a la sexualidad, el cuerpo, el amor, el placer y a
la comprension de la salud y la enfermedad en relacion especifica con las infecciones de
transmision sexual y el VIH-SIDA. Entre sus principales hallazgos, se resumen los
siguientes: 1) existen barreras culturales que tiene que ver con los usos y costumbres, a partir
de la cual se forma un sistema de valores y creencias, que norman los imaginarios religiosos
y que se relacionan con la vivencia de la enfermedad; 2) las mujeres prefieren evitar la
sancion social de embarazarse fuera del matrimonio que prevenir el contagio de alguna
enfermedad de transmisidn sexual o el VIH-sida, al evitar el uso del condén; 3) los jovenes
escolarizados y migrantes afirman que las cosas en la ciudad ya no son igual a la comunidad,
por tanto existe un cambio de percepciones relacionadas con la sexualidad y el matrimonio;

4) respecto al VIH-sida consideran que es “una enfermedad que les da a los homosexuales, a
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las prostitutas y a los hombres que tienen diferentes mujeres fuera de la comunidad”; 5) parte
del imaginario de la mayoria de los y las entrevistadas es que “la comunidad protege”, porque
se considera que el VIH es exclusivo de los mestizos o de los extranjeros; 6) en el caso de
las mujeres entrevistadas consideraron que las mejores maneras de prevenir el VIH son: tener
relaciones sexuales con hombres de la comunidad, con hombres conocidos o estar en
abstinencia.

Las conclusiones de estos estudios, permiten hacer una reflexion y analisis sobre la
diversidad e inconmensurabilidad de sentido comun entre las representaciones de
salud/enfermedad de las comunidades indigenas, y la tan alejada vision de la medicina
occidental, la cual no encuentra un punto de convergencia e interrelacion de saberes y
practicas, de interaccionismo intersubjetivo e interculturalidad.

Desde esta perspectiva sobre interculturalidad, las mdltiples connotaciones y
explicaciones otorgadas a ésta, han dado pie a las diversas interpretaciones y usos de la
misma en la sociedad. En contraparte, Dietz (2017) hace uso de tres paradigmas que
considera dan la mayor explicacion de la construccién de la interculturalidad. Por ejemplo,
el paradigma de la desigualdad ha dado mas énfasis a las repuestas institucionales
compensatorias y asimilacionistas con el objetivo de crear igualdad, por consiguiente, se ha
producido mayor desigualdad entre las mayorias y minorias; y esto a su vez, se traduce en
los resultados devenidos de la relacion Estado-Nacion occidental y hegemonica (ibid).

En tanto, el paradigma de la diferencia ha sido formulado por los diversos
movimientos sociales y sus particulares politicas de identidad, como refiere Dietz (2017) este
paradigma “promueve un “andlisis horizontal”, a la inversa, de las orientaciones étnicas,
culturales, religiosas, de género, de edad, generacional y de orientacién sexual, asi como de

las diferencias relacionadas con diversas capacidades”. Dicho esto, se prevé que este



enfoque favorece la particularidad y el multiculturalismo, el cual desencadena la invisibilidad
y la exclusion de las desigualdades econdmicas y estructurales.

Finalmente, el paradigma de la diversidad se formula a través de la critica del
monoculturalismo asimilacionista y del multiculturalismo esencializador (Dietz, 2017).
Como sefala Dietz (2017), este enfoque se construye desde el caracter plural, multi-situado,
contextual e hibrido de cualquier identidad cultural, religiosa, étnica, de género o de clase
social.

Cabe mencionar, dentro del concepto de diversidad cultural que

“Toda persona ha sido socializada en una comunidad de vida que puede ser distinta a la
de otra persona, aunque coexistan en la misma sociedad. Es decir, es posible que no
tengan los mismos referentes culturales. Recordemos que la creacion de sentido es una
actividad propiamente cultural y que la cultura es una matriz creadora de sentido de las

relaciones del ser humano” (Alsina, 1991, p.12).

A partir de esta definicion, se presume que las comunidades indigenas estan dotadas
de un amplio sentido cultural, el cual estd determinado por sus tradiciones, costumbres,
lenguas y demas herencias milenarias. Ademas de todo esto, la Organizacion Internacional

del Trabajo (OIT) describe a los indigenas como:

“aquellos que conservan totalmente o parcialmente sus idiomas, instituciones y estilos
de vida tradicionales que los distingue de las sociedades dominantes, y que habian
ocupado un lugar particular antes de la llegada de otros grupos poblacionales” (Gamboa
y Gutiérrez, 2008).

Como afirma Villasefior (2015), cada cultura y pueblo tiene sus propias
representaciones que contribuyen a forjar la identidad cultural. A su vez, esta identidad
cultural esta compuesta por significados, tradiciones, costumbres, creencias y sentidos. En el

caso de los nahuas, y en lo que a salud se refiere, la medicina, los médicos y los medicamentos
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estaban dedicados al hombre en su totalidad y siempre contemplaban el contexto cultural,
por ende, los nahuas no concebian al hombre segmentado por sus partes.

Dentro de las representaciones de sentido cultural indigena, también es importante
reconocer, que las dolencias de un pueblo a otro varian en cantidad y manifestacion, por ello,
la atencion e intervenciones que se destinen para mantener, conservar y recobrar la salud,

dependera de esas construcciones socioculturales; y quizas como sefiala Flores (2004, p.17).

“no es extraiio que ciertas enfermedades hayan sido controladas o practicamente
erradicadas en ciertas sociedades, en tanto que, en otras, se desconocen algunas
enfermedades y su aparicion puede incluso colocar en peligro la viabilidad de una
cultura”.

En general, el sistema de salud de los indigenas atiende las dolencias de una forma
holistica, es decir, para su interpretacion como alteracion de la salud, se contemplan los
medios naturales, sociales, culturales, los cuales pueden brindar otra explicacion de cdmo
deben atenderse dichas manifestaciones (Flores, 2004).

Desde esta perspectiva, el tratamiento para dichas dolencias comprenderda de

procedimientos magicos y empiricos. Por ejemplo, Villasefior (2015) sefiala que ...

“la unidad dialéctica fundamental entre los nahuas consistia en la polaridad frio-calor y
en el registro de sus cambios. Todo se clasificaba segun su calor o su frio. EI hombre
participaba de esas dos propiedades. Algunos 6rganos eran mas calientes que otros. Esta
division dual respecto a la integridad corporal del hombre, de la enfermedad, de los
alimentos y de los medicamentos aln se proyecta hasta nuestros dias. De tal forma que
los medicamentos poseian sus propiedades térmicas y eran utilizados en funcién de las

caracteristicas de las enfermedades siguiendo esta polaridad fundamental” (p.14).

En general, todas estas representaciones indigenas sobre salud van mucho mas alla

que la ausencia de la enfermedad, como afirma Santiago (2006) ...



“la salud se refiere a la capacidad del individuo de ser normativo con respecto al mundo,
es decir, de instituir normas vitales propias y transformar de manera armonica el entorno
de acuerdo a las necesidades; es una forma particular de ser y estar en el mundo, una
experiencia que se aprehende y se ejerce a través de la cultura” (En Callejas, et.al.,
2010).

En este sentido, la expresion del sufrimiento y dolencia esta estrechamente asociados
con el bienestar de la madre tierra, es decir, si la madre tierra enferma por consiguiente el
hombre también enfermara.

Conviene agregar sobre la influencia de la cultura y medicina occidental, en la
construccion contemporanea indigena de salud-enfermedad, que ésta se ha visto permeada
por ideas dominantes del sistema capitalista. Tal es el caso de la cultura muisca que, en su
concepcion primitiva y ancestral, el individuo se estudiaba en su interrelacion con el grupo
social al que pertenecia (colectividad), no obstante, en la actualidad y debido a la hibridacion
de los conocimientos occidentales y tradicionales, los indigenas muisca atienden al individuo
enfermo desde un individualismo metodoldgico (la salud como bien individual) (Callejas,
2010).

En efecto, y como se puede constatar, todos los pueblos indigenas han experimentado
histéricamente una enorme presion social y politica, de la sociedad o del Estado, hacia la
pluralidad de intereses sociales capitalistas. Por eso cuando estudiamos el contexto socio-
historico, no es extrafio para nadie, que la violacién de la libertad absoluta e individual del
indigena deviene por el colonialismo impregnado de dominio y poder capitalista.

Esta libre competencia de los intereses capitalistas y colonialistas, como el orden
natural de las cosas, provoco la violacién del ser humano; y que al mismo tiempo afirma

Rousseau (En Simmel, 2002) causé todo debilitamiento y todo mal en dichas sociedades
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indigenas. En este sentido, las sociedades colonizadoras absolutizaron la libertad individual
de las comunidades indigenas, al extremo de prohibir a los mismos defender sus derechos,
propiedades e intereses.

Corresponde agregar, que el sistema capitalista en el trayecto de toda la historia ha
tratado de someter y aculturar a las comunidades indigenas hacia un progreso y
homogenizacién de las sociedades; y como efecto de este dominio, dichas instituciones han
desincentivado el uso de las lenguas nativas, de la medicina tradicional y de todas las
practicas y herencias culturales indigenas.

Con base en esta premisa, dicha pluralidad objetiva ha provocado que las familias
indigenas privilegien el dominio y poder de las sociedades modernas como mecanismo de

adaptacion al contexto social dominante; y como resultado,

“las nuevas generaciones se encuentran en un proceso de olvido de su lengua materna,
de sus practicas y herencias culturales, asi como de toda su identidad” (Leon- Portilla,

2018, en Mateos, 2018).

Asimismo, Simmel afirma que una de las mayores consecuencias de esta modernidad,
es la preponderancia del espiritu objetivo sobre el subjetivo o de una sociedad moderna sobre
una indigena; esto es:

“tanto en el lenguaje como en el derecho, tanto en las técnicas de la produccion como en
el arte, tanto en la ciencia como en los objetos del entorno cotidiano, estd materializada
una suma de espiritu cuyo acrecentamiento diario sigue el desarrollo espiritual del sujeto

sélo muy incompletamente y a una distancia cada vez mayor” (Simmel, 1986, p. 259).

Todo este mundo objetivo de las sociedades modernas, se traduce, en la transgresion
de la libertad individual de las comunidades indigenas para seguir reproduciendo su mundo
de vida. Un claro ejemplo de esta dependencia objetiva puede ser visto en la sobrevaloracion

y dominio de la medicina occidental sobre la medicina tradicional indigena.



Para entender dicha brecha, se hace patente el reconocimiento del modelo biomédico
hegeménico surgido a partir de la década de los 60, como el modelo que regulé el paso de
una atencion holistica hacia la persona, a la atencion individualizada y particular del cuerpo.

Al igual que otros modelos, el biomédico posee caracteristicas, objetivos y funciones
propias que subyacen en su filosofia, tales como: a) el biologismo; b) una concepcion
evolucionista, dualista (Mente/cuerpo), mecanicista, positivista del individuo y de la
enfermedad; c) se centra en lo patolégico; d) a-historicidad; e) a-sociabilidad; f)
individualismo; g) exclusion de la subjetividad del individuo; h) hegemonia de lo
clinico/asistencial/curativo; i) eficacia pragmatica; j) la salud/enfermedad como mercancia
(en términos directos/indirectos); k) concepcion de la enfermedad como ruptura, desviacion,
diferencia; 1) practica curativa basada en la eliminacion del sintoma; m) relacién
médico/paciente asimétrica; n) relacion de subordinacién técnica y social del paciente, que
puede llegar a la sumision (institucion psiquiatrica); fi) concepcion del paciente como
ignorante, como portador de un saber equivocado; o) el paciente como responsable de su
enfermedad; p) induccién a la participacion subordinada y pasiva del paciente como
“consumidor de acciones de salud”; q) produccion de representaciones y practicas técnicas
que tienden a excluir al paciente del saber médico; r) dominio de actividades de prevencion
no estructural; s) no legitimacidn cientifica de otras practicas; t) profesionalizacion
formalizada; u) identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica como criterio
manifiesto de exclusion de otras concepciones y practicas médicas; v) tendencia a
medicalizar cada vez mas aspectos de la vida cotidiana; w) tendencia a la escision entre teoria
y practica médica; y x) dominio de una orientacion a la accion/intervencion (Menéndez,

1998).
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Asimismo, el avance de la medicina corporativa ha generado otros rasgos
estructurales, los cuales han adquirido un gran significado en la actualidad, entre éstos se
mencionan: estructuracién jerarquizada de las relaciones técnico-profesionales internas y
externas a nivel de las instituciones, tendencia a la centralizacion y planificacion,
burocratizacion, disminucién de la responsabilidad, dominio excluyente de los criterios de
productividad, profundizacion de la division técnica del trabajo médico y paramédico,
creciente subordinacion de las actividades de éstos a controles técnicos y mecanicos,
incremento de actitudes profesionales “no éticas” y creciente amoralidad en todas las
actividades desde la atencion médica hasta la investigacion (Menéndez, 1998).

Es este proceso de institucionalizacion de la biomedicina, el método cientifico y
epidemioldgico se hace imprescindible para dar legitimidad a sus practicas e ideologias, que
mediante estudios de tipo cohortes, casos y controles, ensayos clinicos y estudios de caso, ha
logrado aportar grandes hallazgos y desarrollos en la atencion de las enfermedades. Sin
embargo, en el Gltimo medio siglo, la revolucion cientifica y paradigmatica le ha planteado
a la medicina occidental nuevas formas y estrategias de atencion, incluyendo en esta
dindmica, la practica deshumanizada (Gémez y Palacios, 2009).

Al respecto, Menéndez (2003) afirma ...

“Actualmente la posibilidad de establecer diagndsticos y tratamientos no se depositan en
el analisis de los sintomas, ni en los signos detectados por el “ojo” y “mano” clinicos,
sino en los signos producidos por diferentes tipos de analisis, es decir por pruebas
objetivas, lo cual ha tenido consecuencias no solo para la relacion médico / paciente,
sino para la identificacion profesional del médico consigo (...) Esta situacion de exclusion
de la dimension histérica del saber médico adquiere caracteristicas especiales de las

referencias a lo que actualmente es el nicleo de la relacion médico/paciente, es decir la



prescripcion del tratamiento, que en gran medida es la prescripcién de medicamentos "

(En Gémez y Palacios, 2009, p.112).

Por tanto, la biomedicina se ha convertido en un sistema que reproduce una cultura
centrada en la atencion del signo que excluye cada vez mas al sintoma y/o la forma de
expresion del propio paciente sobre su sentir y experiencia de enfermedad (Gomez y
Palacios, 2009). Por tanto, diversos autores como Byron J. Good (2003) muestran que el
significado se crea y reproduce en la enfermedad y en la personificacion “embodyment” 'y
qgue ayudan a restituir el mundo vital del individuo que se encuentra afectado por la
enfermedad.

Es por ello, que actualmente, los sindromes en la medicina occidental, son como

afirma Salaverry (2010):

“precisamente la regularidad subyacente a la diversidad de manifestaciones de un
proceso morboso individual, que se traducen en un conjunto de signos y sintomas que
reflejan una subyacente enfermedad fisica 0 mental, pero en modo alguno fuera de ese
ambito. Mientras en el sanador tradicional la individualizacion de la enfermedad es lo
natural y lo que debe buscarse aun cuando las caracteristicas sean semejantes a las de
otros casos; en la biomedicina la regularidad es lo deseable para claridad intelectual,

independientemente de las caracteristicas individuales que pudiéramos encontrar”

(p.123).

Es por ello que, en las escuelas de Ciencias de la Salud, suele ensefiarse la relacion
salud/enfermedad y atencidn como un proceso, como continuum o continuo, es decir, como
una linea, en la que uno de los extremos se localiza la salud perfecta, y en el otro extremo la
enfermedad grave o la muerte (Moreno, 2018).

Por tanto, la educacion en salud va enfocada a ofrecer tratamientos al paciente hacia

el lado positivo de dicho continuum. Por ejemplo, Sor Callista Roy en su modelo de

22



adaptacion refiere que, en el paso de un completo estado de bienestar a la enfermedad, el
paciente dependera de factores de adaptacion, mismos que podran ser solventados con el
apoyo de los servidores de salud, como son los enfermeros o meédicos (Moreno, 2018).

En este ejercicio, es importante reconocer que con el surgimiento del hospital
jerarquizado (Siglo XX), las instituciones se convierten en hospitales diagndsticos centrados
en el curar mas que el cuidar. También los hospitales jerarquizados, se reconocen por su
complejidad, y su intrincada conexidn de redes internas y externas, que se traducen en normas
rigidas y actividades muy reglamentadas, que hacen de la experiencia del paciente, una de
las més dificiles de entender y explicar, debido a que estas personas se encuentran fuera de
su contexto habitual y obligados a seguir unas pautas institucionales de las que dificilmente
pueden sustraerse, por ende, se afiade que el interno sufre un proceso de expropiacion de
derechos y relaciones (Goffman, 1988, en Moreno, 2018).

Como dice Mary Douglas (1998, en Moreno, 2018, p. 103) “el rol de enfermo” se
define como ...

“aquel que puede escapar a la censura por hacer mal su trabajo, por llegar tarde, por
estar de mal humor, etc., pero la comunidad, si bien es indulgente con el rol de enfermo,
también le hace pagar un precio: se le excusa su conducta negligente con la condicion de
que acepte plenamente su rol, que coma su papilla o lo que se le prescriba como alimento
para invalidos, que tome sus medicinas, que permanezca en su habitacion de enfermo y

que se aparte del camino de los demds”.

Toda esta reflexion sobre el dominio de las sociedades modernas, deja ver el resquicio
existente en la comprensién y atencion holistica de los indigenas durante la atencion de la
salud. Sin olvidar, que éstos posen una variedad linglistica que los aleja, aun mas, de la

interaccidn intersubjetiva con el profesional de la salud.



Sin embargo, estas diferencias no son las Unicas caracteristicas que crean esta brecha,
se cree, que el acceso a los servicios de salud y a un ingreso per capita adecuado a las
necesidades de cada familia, debieran ser derechos fundamentales e indispensables de amplia
cobertura para tener calidad de vida e igualdad social (Navarrete, 2014). No obstante, las
realidades que se observan en el contexto mexicano distan mucho de lo que conforma a un
régimen incluyente y representativo a todas las “minorias .

Como sefala Navarrete “la vulnerabilidad y exclusion no se agotan en su dimension
objetiva, la dimension simbolica de la exclusién refiere al proceso de elaboracion de los
sentidos y significados por las propias condiciones de vida” (2014, p. 10). Estas condiciones,
por tanto, seran causa y efecto de las desigualdades que se viven entre las comunidades méas
pobres y marginadas del pais.

Comprender las desigualdades en la atencion de la salud de las comunidades
indigenas, en tanto indicadores como simbolicas, requiere de un analisis mas profundo y
critico que incluya conceptos mas amplios como la pobreza® y el género®.

Estas carencias y/o desigualdades pueden restringir altamente el acceso de la
comunidad a los recursos suficientes y necesarios para tener una vida digna que incluya
vivienda propia, alimentacion bésica, acceso a los servicios sanitarios, acceso a los servicios
educativos y culturales, desarrollo de una vida familiar y social y el derecho al disfrute del

ocio (Navarrete, 2014).

3 La pobreza se define a partir del “grado de bienestar alcanzado por una sociedad determinada frente a la cual un
sector de la poblacién enfrenta carencias; algunos elementos tienen mayor o menor propiedad dependiendo del
enfoque” (Garcia, 2014, p.18; cit. por Navarrete, 2014).

4 Dentro de los marcos analiticos para los estudios de la pobreza se hace indispensable el enfoque de género, tal y como
sefiala Tepichin (2016, cit. por Orozco, 2017), esta perspectiva permite comprender ampliamente las caracteristicas del
desarrollo social y econémico entre mujeres y hombres. Sobre todo, se hace hincapié en las dimensiones que generan
desigualdades, y como estas se relacionan con la produccién y reproduccion de la pobreza.
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Dentro del concepto de pobreza no se puede obviar la definicion de vulnerabilidad
social, la cual esboza dos premisas importantes: la primera hace referencia a los individuos
0 grupos, en relacion a caracteristicas de fragilidad, indefension e incertidumbre; en tanto
que la segunda premisa se enfoca en las situaciones de riesgo de las poblaciones (segln
Moreno, 2008, en Navarrete, 2014). Al hacer referencia al concepto de vulnerabilidad y
desigualdad social como grupo, se puede reconocer que las caracteristicas que presentan los
indigenas, socialmente, se pueden manifestar en terminos de fragilidad, indefension y riesgo;
este Gltimo término, es mas puntual al sefialar a la vulnerabilidad como una causa detonante
de dafos directa e indirectamente hacia el grupo que adolece de dicha condicion.

En general, el estudio de la pobreza a través del género, permite conocer los efectos
de la division sexual interna de trabajo, las formas de organizacion y dinamicas que se
reproducen en el interior de los hogares, asi como las transformaciones en el cuidado de la
salud entre todos los miembros de las familias y comunidades pobres y marginadas.

Al respecto, se concluye que la atencion a la poblacion culturalmente diversa, como
lo son las comunidades indigenas, requieren de la participacion activa de todas las partes
implicadas, la adecuacidn de las intervenciones, la formacion continuada de los profesionales
en competencia intercultural, social, econdmica, politica y demografica para la incorporacion
de todas las instancias terapéuticas y el conocimiento y respeto hacia el sentido comun,

valores, creencias y autonomia del "otro" (Rodriguez, 2015)

Antecedentes sociodemograficos
San Bartolomé Quialana pertenece al Distrito de Tlacolula de Matamoros, y se localiza en

los valles centrales a 39 kildmetros de la Ciudad de Oaxaca (Zavala, 2019). Segun datos de
la encuesta inter censal (INEGI, 2015), Quialana contempla una poblacion que asciende a

2476 habitantes (0.06% de la poblacion total del Estado). De la poblacion total, 54.3% vive



en pobreza alimentaria; 80.1% vive en pobreza patrimonial y 91% no tiene derecho a
servicios de salud, por ende, San Bartolomé se encuentra entre los municipios con alto grado
de marginacion (CONEVAL, en Zavala, 2019).

En Quialana, la temperatura ambiental oscila entre un rango de 14 a 20°C, con un
nivel de precipitacion entre 600 y 800mm. En general, el clima se registra como semiseco
semicalido (59.97%), templado subhumedo con lluvias en primavera (24.15%) y semicalido
subhimedo con lluvias en verano (15.88%) (INEGI, 2015).

Por su localizacidn geografica muy cercana a la Ciudad de Oaxaca y al municipio de
Tlacolula, la principal via de acceso a la comunidad, es de tipo terrestre (carretera de asfalto
90% vy terraceria 10%). Este acceso se hace a través de taxis colectivos y camionetas de
servicios, los cuales salen todos los dias desde Tlacolula a Quialana y viceversa. El costo de
la unidad de transporte es de seis pesos con cincuenta centavos. El tiempo aproximado de
viaje es de 10 a 15 minutos.

Cabe mencionar que, en una primera aproximacién e interpretacion de los datos
estadisticos y teoricos, los cuales emanaron de la literatura, se tomd la decision de realizar
una visita a la comunidad; se reconoce que, en este primer acercamiento al fenédmeno de
estudio, se logr6 ampliar la mirada tedrica y de apreciacion hacia otras categorias de analisis

En términos mas especificos, Quialana significa en zapoteco "piedra negra" quia
"piedra" y lana "negra". El significado compuesto de "piedra ahumada o tiznada", denota el
simbolo representado por el cerro del picacho o también llamado “Yuubldan”, en zapoteco,
el cual se ubica dentro de la comunidad (Pérez, 2019).

Con relacion a aspectos mas culturales, las mujeres quialanenses portan un traje tipico
que consiste en una blusa de tres cuartos, a base de encaje, con vibrantes colores, adornos

blancos y abertura trasera que se unira por medio de dos lazos; uno en la parte superior y otro
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en la parte inferior de la misma. La falda larga que usan las mujeres, llega hasta los tobillos,
es cuadriculada, de corte recto, sin alforjas; y sobre la misma se colocara un delantal o mandil.
Finalmente, el calzado aceptado por la poblacion, consta de unos zapatos bajos tipo
“huaraches”.

El cabello, también es parte de la vestimenta e identidad de la mujer quialanense, en
este sentido, éste suele ir cubierto por una pafioleta floreada y multicolorida; se hace hincapié,
que esta pafioleta dista mucho de un atuendo tipico y tradicional de las comunidades
indigenas. De hecho, la primera impresion que se tiene, es que esta indumentaria posee
alguna influencia de tipo internacional. Al indagar sobre esta paradoja entre lo moderno y lo
tradicional, nuestra informante Reyna Martinez precisaba que dicha pafioleta se comenzo a
usar a partir de los afios 70°s, al mismo tiempo, ella admiti6 no conocer el origen y
procedencia de ese producto, sin embargo, recordd que previo a este acontecimiento, las
mujeres usaban un rebozo negro de puntos.

Complementando la informacion anterior, se pregunté a la informante, sobre el
significado del uso de esta pafioleta que cubre el cabello, a lo que Reyna Martinez respondio
que, desde pequeria ella se hacia la misma pregunta, pero la Unica respuesta que hallaba, era
que este atuendo se colocaba como signo de respeto hacia mismay para con los demas; sobre
todo y especificamente, en las mujeres casadas o con hijos, quienes indiscutiblemente debian
portar dicho pafiuelo. No obstante, como sefialaba Reyna Martinez, los tiempos han cambiado
y la pafioleta ya no es obligatoria y de exclusividad para este sector de mujeres, por lo que
ahora ya puede ser usada por nifias, adolescentes y mujeres que asi lo deseen. Empero ella
afirmaba que la pafioleta es parte de su cotidianidad, “de hecho ya es una costumbre

portarla” _ decia_. Incluso Reyna enfatizo, en que la ausencia de esta pafioleta la hace



sentirse incompleta e incobmoda, porque precisamente ya es parte de su identidad como
quialanense.

Por el contrario, se observé que el hombre no viste de alguna forma particular. Sin
embargo, Reyna relataba, que anteriormente ellos usaban un sombrero como atuendo tipico,
el cual ya no se usa, a excepcion de los hombres que trabajan en el campo.

Con relacion a la infraestructura, el diagnostico realizado por Pérez (2019) sefiala que
actualmente existe un total de 800 viviendas, y de éstas, 789 estan construidas de material,
ademas que el 83.7% (670) de las viviendas se encuentran conectadas al sistema publico de
drenaje, en tanto que el 100% tiene abasto de agua intradomiciliaria.

Basados en estadisticas y observacion participante, se prevé que los servicios basicos
se encuentran disponibles y de facil acceso para todos los pobladores; incluyendo la
pavimentacion de las calles y la conexidn inalambrica a la red de internet, misma que fue
instalada desde el afio 2015, segln reportes de la Regidora de Salud Alma Argelia Sanchez
Hernandez (2019), quien afiade a su descripcion, que este ultimo servicio ha facilitado
muchos de los tramites, asi como el acceso a la informacién virtual y el desarrollo general de
la comunidad.

En una interaccién e interpretacion mas amplia con estas premisas estadisticas, se
recorre la comunidad, y se puede corroborar que la mayoria de las casas estan construidas de
material y no se observan habitaciones que denoten un alto grado de pobreza y marginacion,
tal y como apunta la literatura. Por el contrario, también existe la presencia de construcciones
con gran disefio arquitectdnico y de gran magnitud; esto naturalmente crea en el visitante un
grado de inverosimilitud con los datos demograficos proporcionados por el Consejo Nacional

de Poblacién.
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No obstante, al explorar méas esta contrariedad, la Regidora de Salud relata que este
efecto es devenido por la alta prevalencia del fendmeno migratorio, el cual representa mas
estadisticamente a la comunidad masculina. Como resultado de esto, ella afirma que el 80%
de la poblacion son mujeres y el 20% corresponde a la poblacién masculina, quienes al
terminar el nivel basico de secundaria prefieren emigrar a otras ciudades o paises como
Estados Unidos principalmente; y son ellos, los que mandan los recursos economicos para la
construccion de las casas bajo un modelo arquitecténico norteamericano.

En su relato, Alma Hernandez comentaba que también este fendmeno migratorio
transformd la cotidianidad de las mujeres de Quialana, quienes se vieron en la necesidad de
insertarse al mundo laboral a través de la elaboracion y comercio de su ropa tipica en los
distintos mercados y eventos organizados en comunidades aledafias a la Ciudad de Oaxaca.
Dentro de esta actividad artesanal, otro sector de las mujeres produce bolsas, petates y
sopladores de palma, asi como unas mufiecas denominadas “quialanitas”, que en su proceso
de elaboracidn le lleva a las artesanas dos semanas aproximadamente; y tanto ha sido el valor
de estas mufiequitas que actualmente ya se han exportado a otros paises.

Aunado a este gremio artesanal, también existe otro sector de mujeres que se dedican
a la cosecha y comercio de los productos del campo. Asi mismo, se halla una proporcion de
mujeres que se dedican a la elaboracion y venta de la bebida artesanal oaxaquefia denominada
“téjate”, asi como a la venta de comida preparada en el interior del mercado local, el cual
fue construido en el afio 2014 (segun informantes de la comunidad); en menor cantidad, y
atendiendo a la actividad productiva, algunas profesionistas quialanenses trabajan fuera de la
comunidad, y otras mas, se encuentran en la arena politica ejerciendo como funcionarias
publicas en el interior del municipio. En general, todas las mujeres que son madres también

son amas de casa.



A la inversa, los hombres, quienes corresponden al 20% de la poblacion se dedican
principalmente a la agricultura, otros mas, estan inmersos en la construccion de casas, asi
como en la conduccidn de transportes colectivos que van desde Tlacolula a Quialana; o de
mototaxis que funcionan dentro de la comunidad. Finalmente, en menor cantidad, un Gltimo
sector se encuentra fungiendo como autoridades municipales o estudiando.

Con base en los resultados del diagndstico de salud, la poblacion cuenta con dos
escuelas de nivel preescolar, dos de nivel primaria y una a nivel secundaria. No obstante, de
la poblacion de doce afios y mas (n=1992, 81.8%); 9.22% (n=225) son analfabetas; 17.65%
(n=430) cuentan con primaria incompleta; 1.6% (n=40) secundaria incompleta y sélo el
0.49% (n=12) cuenta con estudios de licenciatura (Pérez, 2019).

Con base en esta informacion, se observa que la comunidad s6lo cuenta con el sistema
béasico de educacion, en consecuencia, los jévenes quienes deseen continuar con sus estudios
deberan trasladarse al municipio de Tlacolula. Al respecto, Reyna asociaba este elemento
como causa suficiente para la desercion escolar de los jévenes quialanenses, sin embargo,
ella considera otros factores como: la escases de recursos econdémicos y la violencia
intrafamiliar. Este Gltimo factor se traduce en una constante discusién entre los padres de
familia, teniendo como eje central de la misma, aspectos relacionados a la manutencion
académica de los hijos. En este sentido, Reyna afiadia que la discusion cominmente se hace
frente a los hijos, y esto a su vez determina la decision de ellos para no continuar estudiando
e insertarse inmediatamente al medio laboral, ya sea en su propio entorno o mediante
procesos migratorios, y de esta forma ellos contribuyen en la economia familiar.

Sobra decir que en San Bartolomé Quialana, toda la poblacién se considera y clasifica
como indigena y se comunican entre ellos por medio del idioma zapoteco; conjuntamente los

pobladores quialanenses también hablan el espafiol como segunda lengua. Desde la
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dimensidn linglista, los habitantes de Quialana consideran que el idioma zapoteco les da
sentido a su vida, porque les permite expresar realmente lo que sienten, ademas que les da
un alto sentido de pertenencia a su comunidad.

Dentro de este estudio socioeconémico y demografico, cobra relevancia la
informacidn relacionada al estado de salud. Desde esta perspectiva, en cuanto a morbilidad
se refiere, entre las principales diez causas de enfermedad, cinco corresponden a
enfermedades transmisibles. Estos datos no divergen de las estadisticas otorgadas por
ENSANUT 2012, quienes confirman la alta prevalencia e incidencia de enfermedades
transmisibles, como el caso de las enfermedades respiratorias. En tanto, cinco enfermedades
son producidas por enfermedades no transmisibles, tal es el caso de la diabetes mellitus tipo
Iy la desnutricion (Pérez, 2012).

En este contexto, la comunidad cuenta con una Unidad Médica Rural del Programa
IMSS Prospera correspondiente al primer nivel de atencidn o de tipo preventivo que atiende
servicios como: consulta general, vacunacion, odontologia preventiva, deteccion y control de
enfermedades cronico-degenerativas, curaciones, intervenciones educativas enfocadas a la
atencion ginecologica, salud reproductiva, salud del menor de cinco afios y centro de atencién
rural al adolescente (CARA) (Pérez, 2019).

Con la visita desarrollada a dicha unidad médica, se confirmé la escasa demanda de
los pobladores hacia dichos servicios, profundizando un poco mas en este hecho observado,
se pregunto a la regidora de salud sobre esta disyuntiva, quien amablemente explicd que las
personas de la comunidad sélo acuden a dichos servicios cuando realmente se sienten muy
enfermos; y basada en sus experiencias, percepciones y conocimientos, la regidora afiadio
que los quialanenses le restan importancia a temas enfocados al cuidado de su salud, ellos

_comentaba Alma Hernandez_ “prefieren ir a vender sus productos, atender a sus hijos e ir



a trabajar antes que ir al médico; ellos no son conscientes de la importancia de la salud y
solo a través de prospera es que los obligamos a ir a los servicios” (2019). Ademas, la
regidora también afiade durante la entrevista, que sélo existen dos curanderas en el pueblo,
las cuales tienen un alto grado de confiabilidad entre los habitantes.

Alma Hernandez (2019) continua diciendo, que la principal demanda de los servicios
de salud se relaciona con el control prenatal y la atencion del parto; y debido a que la
comunidad ya no cuenta con ninguna partera, las mujeres y/o familias se dejan guiar por la
informacion brindada en la unidad médica. No obstante, uno de los datos rescatados durante
la entrevista, se relaciona con la subversion de la sexualidad entre las mujeres embarazadas;
esto suele ser una expresion que contempla muchos significados, ya que la regidora Alma
sefialaba que las mujeres cuando resultan embarazadas, tienden a ocultarlo fisica y
verbalmente, e incluso, acuden al centro de salud tratando de no ser vistas por el resto de la
comunidad. Al preguntar sobre dicho simbolismo, la regidora comentaba que desconoce los
motivos que tienen las mujeres para ocultar dicha situacion.

Continuando con el texto, los datos de no uso de los servicios de salud concuerdan
con los proporcionados por algunas mujeres quialanenses, quienes manifestaron su
preferencia a tratar las dolencias mediante el uso de hierbas, antes que acudir con el médico;
entre las principales hierbas consumidas destaca el sobador, la manzanilla, la hierba buena,
el epazote, el mentol, el romero, entre otras. Al indagar sobre este rechazo hacia la medicina
aldpata, ellas aseguraban que el médico lejos de tratarle su dolencia, sélo les retiraba los
alimentos que conformaban su habitat, los cuales han consumido desde siempre, y que nunca
escucharon decir entre sus antepasados, sobre algunos malestares derivados del consumo de

dichos productos.
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Asimismo, los datos proporcionados en el diagnostico de salud 2019, muestran que
las mujeres quialanenses inician su vida sexual activa a los 15 afios de edad. Estos datos son
coherentes con la informacion ofrecida por Reyna Martinez, quien aseguraba que el promedio
de hijos por cada mujer quialanense corresponde a cuatro nifios, por ende, la unidad médica
promociona a gran escala, la obstruccion tubarica bilateral (OTB) entre toda su poblacion,
independientemente que el conglomerado femenino se concentre entre edades de 20 a 45
afios; todo esto devenido por las preconcepciones y construcciones de conocimiento entre los
profesionales de la salud, con respecto al control y disminucidn en las tasas de natalidad.

Complementando la informacién anterior, la Regidora de Salud asociando esta idea a
las experiencias previas en materia de educacion sexual entre mujeres y hombres, sefialaba
que el tema de sexualidad aun conforma un tabl para la sociedad quialanense,
especificamente entre la poblacion femenina. Alma reconocia que cuando se acude a dar
platicas a los puntos de reunion y/o escuelas, los pobladores se intimidan con dichos temas.
En su narracion, también ella explicaba que los padres nunca hablan con los hijos sobre estos
topicos, y esta es la principal razén, por la que ellos, como autoridades de salud han
implementado campafias masivas entre los habitantes, teniendo como nucleo del discurso la
infusion del miedo, es decir, se hace mas énfasis sobre imagenes que muestren efectos
colaterales de las enfermedades. Estas acciones han producido un fenémeno de
revalorizacion de la mujer hacia la prevencion del VIH y otras enfermedades de transmision
sexual, porque la regidora comentaba que, durante el retorno migratorio del esposo, las
mujeres actlan llevandolo inmediatamente al médico, para que este profesional realice todos
los estudios pertinentes a descartar cualquier enfermedad que el esposo pudiese haber

adquirido en el pais vecino.



Continuando con temas de sexualidad, Alma Hernandez quién también es enfermera,
advertia que los profesionales de salud de San Bartolomé, incluida ella, desconocen los
motivos de rechazo de las mujeres para aceptar los métodos anticonceptivos de barrera, como
el conddn. Ella reconoce que en los habitantes de Quialana existe incomodidad respecto a
temas de sexualidad, sin embargo, ella opinaba que la promocién y educacion para la salud
infundida en la comunidad hasta la fecha actual, ya deberia haber subvertido estas ideas.

Cabe mencionar que, con respecto a las enfermedades transmisibles, tanto Reyna
Martinez como Alma Hernandez asocian la presencia de enfermedades diarreicas,
respiratorias y vaginales con una deficiente higiene. Ambas indicaban, que es verdad que la
poblacién no realiza el bafio diario, sin embargo, la escases del liquido vital no puede ser el
pretexto, porque el agua deviene de un manantial que desciende de la montafia, por tanto,
siempre se cuenta con este servicio.

Desde esta perspectiva, Alma Hernandez considera que la higiene para los
quialanenses no es importante, porque ellas (puntualizando el género) prefieren dedicar mas
tiempo a sus actividades de produccion gue a este tipo de tareas, las cuales disminuyen sus
tiempos programados, por ende, también sefialaba, que las enfermedades diarreicas se
producen porque las mujeres no hierben el agua, y prefieren tomarla directamente del
manantial, por el motivo previamente sefialado.

Con respecto a la poblacion adolescente, conviene sefialar, que éstos a edades muy
tempranas se insertan en el mundo laboral impulsados esencialmente por factores
economicos. Este cambio de roles entre los adolescentes de la comunidad, tiene una fuerte
interaccién con el inicio prematuro de la vida sexual activa, por consiguiente, de la
fecundidad. Uno de los elementos que se rescatan de la entrevista realizada a Reyna Martinez,

va relacionado con el tema de adiccidn, en este entendido, ella resumia que hasta hace cinco
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afios la comunidad no conocia la presencia de las drogas, no obstante, la migracion interna
con fines educativos, cultivo la adquisicion de ciertas practicas adictivas entre este sector. En
su narracion explicativa, Reyna recordaba que en las primeras experiencias los pobladores
no sabian como actuar frente al joven, y sélo se escuchaban comentarios como: “gue el
muchacho estaba muy agresivo ”, “que no dormia durante las noches ”, “que se ponia loco ”,
“gue no se estaba quieto ”, “que se reian solos”.

En relacion a la poblacion infantil, se tiene el registro de 234 (9.6%) nifios menores
de cinco afios. Asi mismo, se observa que el diagnéstico de salud consensa 620 consultas;
1115 valoraciones del estado nutricional y 10 nifios identificados con algin grado de
desnutricion (Pérez, 2019). Con la observacion participante, se pudo constatar que una parte
de la poblacion infantil participa de las actividades productivas de las madres, es decir,
muchos de ellos asisten con las madres de familia a vender sus productos. Finalmente, afiadir
en este apartado que, durante el tiempo de observacién en la comunidad, no se identificaron
niflos con caracteristicas para el diagndstico de desnutricion, en contraposicién el “ojo
clinico” mostraba nifios con perfiles fisicos de salud acorde a su edad y condicion.

En relacion a la poblacién adulta y su asociacion con la prevalencia de diabetes
mellitus, las estadisticas establecen que 72 adultos la presentan [44 mujeres (61%) y 28
hombres (39%)], sin embargo, sélo 20 personas de ellos mantienen un control glicémico
adecuado. En tanto, 53 adultos (n=40 75% mujeres y n=13 25% hombres) se registraron con
hipertension arterial (Pérez, 2019).

Conviene agregar que, entre la poblacién adulta masculina, existe una elevada
incidencia y prevalencia de alcoholismo, tal y como sefialaba Reyna Martinez, los hombres
prefieren reunirse con algunos amigos para compartir algunos tragos y problemas

relacionados con la escases de recursos econdmicos.



Con relacion a programas de indole social, la Instancia Municipal de la Mujer
Quialanense se instauro en la ultima administracion (2017-2019) debido a la alta presencia
de mujeres que cohabitan en la comunidad; asi como derivada de algunas demandas sobre
actos violentos. En general, la representante de esta instancia expresaba que, entre los casos
notificados de violencia, la falta de oportunidades y recursos para mantener el hogar se
despuntaban como las principales causas. Todo esto sumado a los nuevos roles de los
hombres, los cuales abarcan un ingreso inferior al de las mujeres, debido a que el precio
artesanal por una blusa tipica corresponde a quinientos pesos, que equivaldria al sueldo que
adquiere el hombre en dos jornadas laborales en el campo.

Al respecto, la C. Reyna Martinez afiadia que solo tienen notificados casos de
violencia psicologica y fisica. En sintesis, Reyna consideraba que se ha dado la confianza y
legitimidad necesaria para que las mujeres puedan hacer sus denuncias; y a partir de éstas, el
seguimiento de los casos se inicia citando a los actores implicados, haciéndoles una Ilamada
de atencidn por parte de la autoridad, por consiguiente, los hombres deciden no incidir en

actos violentos, porque para la comunidad, la voz de la autoridad tiene una gran legitimidad.

Preguntas de investigacion
¢Cudles son las representaciones sociales, en relaciébn con los conceptos de

salud/enfermedad, que construyen tanto los profesionales de salud como los usuarios del
servicio médico publico de la comunidad indigena de San Bartolomé Quialana Oaxaca? y a
partir de ello, ;Como dichas representaciones presentan divergencias y convergencias
culturales que distancian y/o acercan el dialogo intercultural en la atencion de la salud?
Hipotesis de investigacion

El dialogo intercultural que tienen los usuarios del servicio y los profesionales de la salud en
la comunidad indigena de San Bartolomé Quialana, Oaxaca, se ve determinado por las
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propias dimensiones de la representacion social (informacidn, campo de representacion y la
actitud), asi como por sus dinamicas (objetivacion y anclaje).

Objetivos

General: Analizar las representaciones sociales sobre salud/enfermedad de los prestadores
de servicios de salud y de los usuarios de la comunidad indigena de San Bartolomé Quialana
Oaxaca para identificar las divergencias y convergencias que propicien el dialogo
intercultural entre dichos actores, a través de los discursos y vivencia de los propios sujetos
y de la observacion de sus practicas en salud.

especificos:

o Identificar los componentes socio-histéricos, discursivos y afectivos
de las representaciones sociales de salud/enfermedad producidos por los prestadores
del servicio de salud y usuarios indigenas del servicio.

. Analizar e interpretar los sentidos comunes que median el proceso de
interrelacion e intersubjetividad entre profesionales de la salud y pobladores
quialanenses en favor del estado de salud de la poblacion.

. Identificar los modelos biomédicos y las politicas publicas de salud
que construyen Yy transforman las representaciones sociales sobre salud/enfermedad
entre los profesionales de la salud.

o Describir la cosmovision y cosmogonia sobre salud-enfermedad en la
comunidad indigena de Quialana.

o Realizar un recorrido y acercamiento tedrico y metodoldgico de la

epistemologia de las representaciones sociales.



o Realizar un planteamiento y acercamiento epistemoldgico al dialogo
intercultural entre la medicina occidental y la medicina tradicional indigena.

o Analizar e interpretar las convergencias y divergencias, asi como los
posibles conflictos culturales derivados de las diversas representaciones sociales
sobre salud/enfermedad de los prestadores de servicios de salud y los usuarios del

servicio, en la comunidad indigena de San Bartolomé Quialana

Marco tedrico-conceptual
La teoria de las representaciones sociales propuesta por Serge Moscovici, surge en el campo

de la psicologia social. Empero, Moscovici para la creacion de dicho marco teorico se ve
fuertemente influenciado por el concepto de “representaciones colectivas” desarrollado por
Emile Durkheim, quién consideraba que dichas representaciones condensan la forma de
pensamiento que impera en una sociedad y que irradia a todos sus integrantes, en este sentido,
el individuo se constituye en persona mediante la incorporacion de este pensamiento
colectivo constituido por normas, valores, creencias y mitos (Pifia, 2004).

En general, el concepto de representaciones sociales apunta a la expresion del sentido
comun como un tipo de conocimiento que se adquiere en la vida cotidiana, el cual no
desaparece en la sociedad moderna, sino que adquiere un nuevo matiz y que circula a través
de distintos canales de la comunicacion (Pifia, 2004).

Al respecto, las representaciones sociales sobre salud/enfermedad tanto de los
profesionales de la salud como de los usuarios de dicho servicio, sélo seran descifrados y
analizados en un contexto delimitado, como es la comunidad indigena de San Bartolomé
Quialana, tal y como lo sugiere Jodelet (1986, en Pifia, 2004). Por consiguiente, el analisis
de estas representaciones sociales servird para identificar los posibles encuentros,

desencuentros, acercamientos y distanciamientos en relacion al sentido comun que se
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entreteje en los sujetos que representan tanto a un sector de prestadores de servicios de salud,
como a un sector constituido por usuarios indigenas de dicha comunidad.

Como afirma Banchs (1986) las representaciones sociales son modalidades de
pensamiento practico; y que sélo a través de las ideas expresadas en la comunicacion se puede
Ilegar a una comprension y dominio del ambiente social, material e ideal de las mismas. Por
consiguiente, las representaciones sociales de ambos agentes con relacion al significado
subjetivado y objetivado sobre salud/enfermedad, denotara la presencia o ausencia de
conflictos culturales entre ambos sujetos de derechos.

Por tanto, Moscovici sefiala que “para comprender las representaciones sociales,
debemos enfocarlas en ellas mismas y por ellas mismas, como realidades autbnomas y no
como subrealidades o epifenomenos de la conducta” (1979, pp. 13-14, en Banchs, 1986).

Con base en este postulado, la presente investigacion analizara tanto las percepciones,
los estereotipos, los imaginarios, las actitudes y las opiniones producidas por cada uno de los
sujetos como entes individuales, asi como el contexto, el cual engloba aspectos histéricos,
sociales, politicos, econdémicos, de comunicacion, cuadros de aprehension cultural, cddigos,
valores e ideologias en los gque se ha producido y/o estimulado, percibido, conceptualizado y
representado dicho conocimiento de sentido comdn en ambos agentes sociales (Banchs,
1986).

Cabe mencionar, que las representaciones sociales como una forma de conocimiento,
se conforman por un contenido y un proceso. Como proceso, se refiere a la forma y medio
por el cual se adquiere y comunica el conocimiento, en tanto, como contenido se refiere a
una forma particular de conocimiento que es el sentido comun (Moscovici, en Banchs, 1986).

Al hablar especificamente de representaciones sociales (RS) como contenido, se tiene

que hacer explicito las dimensiones que abarcan las RS, las cuales comprenden: a) la actitud,



b) la informacion y c) el campo de representacion de la salud/enfermedad tanto de los
profesionales de la salud, como de los usuarios indigenas quialanenses. Con relacion a la
actitud solo se hablara de una orientacion positiva o negativa, en este sentido, el anélisis de
la actitud permitird observar las distancias y aproximaciones existentes para el dialogo
intercultural entre ambas culturas (Moscovici, en Banchs, 1986).

Con relacion a la segunda dimensién que habla de la informacién, en ésta puede caber
la cantidad y calidad de la organizacion de conocimientos, por consiguiente, la preferencia y
conocimiento de la medicina tradicional indigena es tan valida como la medicina occidental,
por tanto, reconocer y aceptar la diferencia y alteridad entre ambos agentes permitira
establecer relaciones de interculturalidad.

Finalmente, en la tercera dimension que abarca el campo de representacion, éste alude
“al contenido concreto y limitado de las proposiciones respecto a un aspecto preciso del
objeto de la representacion y a la forma bajo la cual este contenido se estructura”
(Moscovici, en Banchs, 1986).

En el estudio de la teoria de las representaciones sociales, se dice que existen factores
que contribuyen en la formacion de una representacion: los que afectan su organizacién
intelectual y los que se refieren a su determinacion social. Dentro de los primeros, se localizan
tres factores: 1) la dispersion de la informacidn; 2) la presion de la inferencia, que no es otra
cosa que la relevancia que adquiere un nuevo objeto o situacién dentro de ambos grupos
sociales, lo cual les exige a los miembros adquirir el conocimiento de ese objeto y; 3) el grado
de focalizacion, que se refiere al grado de implicacion o de interés que tiene un objeto dentro
de cada grupo social (Banchs, 1986).

Dentro de los segundos, que corresponde a los factores que hablan de la

determinacion social de una representacion, se reconocen sélo dos: 1) la determinacion social
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central, que se refiere a la influencia de las condiciones socio-econdmicas e histdricas de la
comunidad sobre la representacion y; 2) la determinacion social lateral, que habla sobre el
colectivo particular y el individuo singular como condicionantes de esa representacion
(Banchs, 1986).

Finalmente, las representaciones pasan por dos procesos: la objetivacion y el anclaje.
La objetivacion, dice Banchs (1986) es la conversion de un ente abstracto en un ente concreto,
es decir, plasmar en una figura tangible algo intangible. Para llegar a ese proceso de
objetivacion se requiere superar tres fases: 1) seleccidén y descontextualizacién de los
elementos, estos Ultimos son extraidos del contexto original acorde a la importancia que los
sujetos le asignan; 2) formacion del nacleo formativo, de la informacion previamente ya
seleccionada se adquiere un carécter estructurador alrededor del cual se organiza todo el
contenido de la representacion y; 3) naturalizacion, corresponde a la transformacion,
reestructuracion y apropiacion de la informacion.

Finalmente, el proceso de anclaje va de la mano del proceso de objetivacion, y este
ultimo proceso de la representacion hace referencia “a la atribucion de significados que se
corresponden con las figuras del nucleo de la representacion. Estos significados cumplen
una funcion: nos permiten utilizar la representacién como sistema interpretativo que guia
nuestra conducta” (Banchs, 1986).

En conclusion, como sefiala Mora (2002) “se olvida que, asi como el conocimiento
cientifico es incorporado al lenguaje de la vida cotidiana constituyendo una auténtica red
de opiniones, valida para la convivencia social, el conocimiento popular de sentido comun

aporta —a la larga, quiza- los sustentos que la ciencia requiere para ser ideada” (p.145).



Corpus de investigacion
El trabajo de campo para esta investigacion se desarrollard en la Comunidad de San

Bartolomé Quialana, ubicado en el Municipio de Tlacolula de Matamoros en el Estado de
Oaxaca.

La eleccion de la comunidad de San Bartolomé Quialana, se eligid por diversas
razones, entre ellas se localizan las siguientes: 1) la comunidad se encuentra ubicada muy
cerca de la Ciudad de Oaxaca, a tan solo una hora; 2) la poblacion independiente de su
cercania a la Ciudad, se encuentra clasificada como una de las poblaciones mas marginadas,
segun fuentes de la Gltima encuesta de INEGI; 3) todos los pobladores de la comunidad
conservan y dominan el idioma zapoteco, por tanto, es una comunidad bilingle, pero en el
interior de la comunidad, el lenguaje de comunicacion siempre es el zapoteco; 4) es una
comunidad que conserva, en su mayoria, el uso de la vestimenta tradicional; 5) la comunidad
ha sido fuertemente marcada por el fenémeno de la migracién, principalmente devenido de
la poblacién masculina, por ende, es una poblacion que cuenta mayoritariamente con una alta
prevalencia femenina.

Desde esta perspectiva, se puede observar que la comunidad de San Bartolomé
Quialana, ha transitado por procesos de reestructuracién transnacional, de género, de dominio
politico, de hibridacion cultural, de control y régimen econémico local. Todo ello, derivado
de los procesos migratorios, la formacion académica de sus habitantes, la insercion de la
mujer al &mbito laboral, la participacion politica de las mujeres, la manutencion femenina
del hogar y de la familia. En este sentido, se considera de gran trascendencia estudiar los
nuevos regimenes y representaciones de salud y enfermedad en dicha poblacion, a partir de

todas estas transformaciones e hibridaciones culturales.
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Por otro lado, la comunidad cuenta con un centro de salud comunitario que es
atendido por personal de salud, sin embargo, como ya se menciond, dicho centro comunitario
solo atiende casos de control de embarazo y atencion del nifio sano, asi como la prevencion
de complicaciones de enfermedades en poblacion adulta. No obstante, el parto y otros casos
de urgencias, se envian al Hospital Rural de Oportunidades del IMSS, en Tlacolula de
Matamoros, el cual se ubica a quince minutos de la comunidad.

En este tenor, es necesario como parte del estudio, poder observar y analizar las
interacciones entre usuarios zapotecas y profesionales de la salud en ambos centros
sanitarios. Desde esta perspectiva, San Bartolomé es un lugar estratégico para el analisis y
desarrollo de los objetivos de esta investigacion, en donde convergen ambos agentes, ambas
representaciones, una ecologia de saberes, diversidad cultural, de praxis, de posicionamientos
ideolodgicos y politicos, asi como de estatus social y econdémico.

A continuacion, se esquematiza los criterios para la seleccion de los sujetos
participantes en el estudio.

Tabla 1: corpus de investigacion

USUARIOS PROFESIONALES DE LA SALUD (ENFERMEROS
INDIGENAS DE SAN Y MEDICOS ADSCRITOS AL CENTRO DE
BARTOLOME SALUD COMUNITARIA)

QUIALANA

Usuarios indigenas de
los servicios de salud
comunitaria.

Usuarios indigenas de
los servicios de medicina
tradicional.

Usuarios indigenas de
los servicios privados de
atencion médica.
Usuarios indigenas de
otro tipo de servicio y
atencion de la salud.

Enfermeros sin distincion de género ni edad

Médicos sin distincién de género ni edad

Enfermeros auxiliares, generales y con grado de
licenciatura que trabajen en Instituciones de primer y
segundo nivel.

Profesionales de la salud que hayan atendido a usuarios
indigenas zapotecas.

Profesionales de la salud jubilados, pero con amplio
conocimiento y contacto con la poblacion indigena
zapoteca.




Definicion conceptual de las categorias analiticas

Tabla 2: Preguntas metodoldgicas y categorias principales

PREGUNTAS DE PREGUNTAS CATEGORIAS
INVESTIGACION METODOLOGICAS PRINCIPALES
¢Cuales son las ¢Cuales son las caracteristicas e Datos sociodemogréaficos
representaciones sociales en de las personas que generan (sexo, edad, lugar de
relacién con los conceptos de esas representaciones sociales? nacimiento, Edo. civil,
salud/enfermedad, que nivel de estudios,
construyen tanto los ocupacién).

profesionales de la salud como
los usuarios del servicio
publico médico de Ila
comunidad indigena de San
Bartolomé Quialana?

Usuarios indigenas de los
servicios de salud.
Profesionales de la salud
(enfermeros/as y
médicas/cos)

¢ Cuél es el origen y significado
de las RS sobre salud y
enfermedad en profesionales
de la salud?

e ;COmMo se origind la
RS sobre enfermedad
en los profesionales de
la salud?

e ;Cuando empezd a
surgir dicha RS?

e ;Cual es la RS que se
tiene sobre la
enfermedad?

RS sobre enfermedad
RS sobre salud

¢ Cuél es el origen y significado
de las RS sobre salud y
enfermedad en  usuarios
indigenas?

e ;COmMo se origind la
RS sobre salud en los
usuarios indigenas?

e ;Cudndo empezd a
surgir dicha RS?

e ;Cudl es la RS que se
tiene sobre la salud?

RS sobre enfermedad
RS sobre salud

¢(Cuales han sido las
experiencias  subjetivas en
relacion con la
salud/enfermedad en

profesionales de la salud?

e (Cuales han sido las
experiencias mas
significativas en la
conformacion de la RS
de salud y
enfermedad?

RS sobre enfermedad
basada en experiencias
significativas e

intersubjetivas

RS sobre salud basada en
experiencias significativas
e intersubjetivas
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e ;COmMo vivieron esas
experiencias de salud

enfermedad?
¢Cudles han sido las e RS sobre enfermedad
experiencias  subjetivas en basada en experiencias
relacion con la significativas e
salud/enfermedad en usuarios intersubjetivas
indigenas? e RS sobre salud basada en

e ;Cuales han sido las
experiencias mas
significativas en la
conformacion de la RS
de salud y
enfermedad?

e ;COmo vivieron esas
experiencias de salud
enfermedad?

experiencias significativas
e intersubjetivas

¢Han existido modificaciones
en la RS de salud/enfermedad
desde su origen hasta la
actualidad?

o (Qué tipo de
modificaciones se han
producido?

e (Por qué se
modificaron 0
reivindicaron las RS
sobre salud y
enfermedad?

e Cuales fueron los
elementos de
modificacion 0
transicion?

Origen,  evolucion vy
transformacion de las RS

Elementos de
transformacion 0

reivindicacion de las RS
RS actuales de salud y
enfermedad

Tabla 3: categorias metodoldgicas y analiticas

CATEGORIAS METODOLOGICAS

CATEGORIAS ANALITICAS

RS de enfermedad

*estereotipos, imaginarios, actitudes,
percepciones, opiniones.
Condiciones de produccion de la RS de

enfermedad

*caracteristicas sociodemogréaficas de

las personas y sus RS.

Origenes de la RS de enfermedad

*Antecedente de

evolucion de la enfermedad, dindmicas

RS sobre enfermedad (asociadas a los

profesionales de la salud)

RS sobre salud (asociadas a los profesionales de

la salud)

e Conocimientos
enfermedad
Procesos somaticos
Emociones y espiritualidad
Aspectos culturales

enfermedad,

Habitos

para el manejo de la enfermedad,

biomédicos  sobre




origenes de la produccion de la
enfermedad.

Subjetividades de las RS de enfermedad
*experiencias  significativas  con
relacion a la enfermedad, vivencias de
la enfermedad, dinamicas y formas de
actuacion para el manejo de la
enfermedad, emociones percibidas con
relacién a la enfermedad, principales
actores implicados en la experiencia de
enfermedad.

Modificaciones de la RS de enfermedad
*RS de enfermedad en la actualidad,
principales modificaciones de la RS de
enfermedad desde su origen hasta la
actualidad, motivos de las
transformaciones o reivindicaciones de
las RS de enfermedad, actitudes frente
a la enfermedad, habilidades para el
manejo de la enfermedad, acciones para
evitar la enfermedad, principales
temores con relacién a la enfermedad

RS de salud

*estereotipos, imaginarios, actitudes,
percepciones, opiniones.

Condiciones de produccion de la RS de
salud

*caracteristicas sociodemogréaficas de
las personas y sus RS.

Origenes de la RS de salud

*estrategias para mantener la salud
desde sus ancestros hasta la actualidad,
elementos condicionantes de la salud.
Subjetividades de las RS de salud
*experiencias  significativas  con
relacion a la salud, emociones
percibidas con relacién a la salud y el
cuerpo, principales motivos que hacian
de la salud una forma de vida.
Modificaciones de la RS de salud

* RS de salud en la actualidad,
principales modificaciones de la RS de
salud desde su origen hasta la
actualidad, motivos de las
transformaciones o reivindicaciones de
las RS de salud, actitudes frente a la
salud, habilidades para el mantener la
salud

Desigualdades sociales

RS de enfermedad
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*estereotipos, imaginarios, actitudes,
percepciones, opiniones.

Condiciones de produccion de la RS de
enfermedad

*caracteristicas sociodemogréficas de
las personas y sus RS.

Origenes de la RS de enfermedad
*Antecedente de enfermedad,
evolucion de la enfermedad, dindmicas
para el manejo de la enfermedad,
origenes de la produccion de la
enfermedad.

Subjetividades de las RS de enfermedad
*experiencias  significativas  con
relacion a la enfermedad, vivencias de
la enfermedad, dindmicas y formas de
actuacion para el manejo de la
enfermedad, emociones percibidas con
relacién a la enfermedad, principales
actores implicados en la experiencia de
enfermedad.

Modificaciones de la RS de enfermedad
*RS de enfermedad en la actualidad,
principales modificaciones de la RS de
enfermedad desde su origen hasta la
actualidad, motivos de las
transformaciones o reivindicaciones de
las RS de enfermedad, actitudes frente
a la enfermedad, habilidades para el
manejo de la enfermedad, acciones para
evitar la enfermedad, principales
temores con relacién a la enfermedad

RS de salud

*estereotipos, imaginarios, actitudes,
percepciones, opiniones.

Condiciones de produccion de la RS de
salud

*caracteristicas sociodemogréaficas de
las personas y sus RS.

Origenes de la RS de salud
*estrategias para mantener la salud
desde sus ancestros hasta la actualidad,
elementos condicionantes de la salud.
Subjetividades de las RS de salud
*experiencias  significativas  con
relacion a la salud, emociones
percibidas con relacién a la salud y el
cuerpo, principales motivos que hacian
de la salud una forma de vida.
Modificaciones de la RS de salud

Rs sobre enfermedad (asociadas a los usuarios
indigenas)
RS sobre salud (asociadas a los usuarios
indigenas)

Conocimientos  biomédicos  sobre
enfermedad

Procesos somaticos

Emociones y espiritualidad

Aspectos culturales

Habitos

Desigualdades sociales




e * RS de salud en

la actualidad,

principales modificaciones de la RS de

salud desde
actualidad,

su origen hasta la
motivos

de las

transformaciones o reivindicaciones de
las RS de salud, actitudes frente a la
salud, habilidades para el mantener la

salud

Tabla 4: Definicion conceptual de las categorias analiticas

CATEGORIA DEFINICION CARACTERISTICAS
CONCEPTUAL DEFINITORIAS
Conocimientos  biomédicos Las RS como forma de e Patologias biomédicas

sobre enfermedad

conocimiento son producto y
productoras de un tipo
particular de conocimiento, tal
es el caso del sentido comun,
empero también un tipo
particular de conocimiento
corresponde a un campo
particular como la medicina, o,
en el caso de las personas de
una comunidad, éstos pueden
construir - un  tipo  de
conocimiento sobre la
enfermedad y la salud a partir
de la interaccion con las
personas que poseen un saber
biomédico.

Como contenido, es una
estructura que se compone de
tres dimensiones: actitudes,
informacién 'y campo de
representacion (Araya, 2002).

Diagndstico médico
Tratamiento alopata
Indicaciones médicas
Prescripcion de
medicamentos
Prescripcion de dieta
Prescripcion de ejercicio
Complicaciones médicas
Definicion de las
enfermedades desde un
conocimiento biomédico

Procesos somaticos

En la medicina un sintoma o
signo somatico es aquel cuya
naturaleza es eminentemente
de este tipo (corpbrea), a
diferencia de los sintomas
psiquicos. (OMS, 2012).

e Signos Yy sintomas de
enfermedad o salud

e Dolor

e Manifestaciones fisicas de
enfermedad

Emociones y espiritualidad

El término enfermedad se
refiere ampliamente a
cualquier  condiciobn  que
perjudica el aspecto emocional
y espiritual del cuerpo humano
(OMS, 2015).

La salud mental integra la
psicologia y la salud del
comportamiento junto con la
sabiduria de la espiritualidad,

e Emociones
manifiestan salud

e Emociones y sentimientos
presentes en la enfermedad

e Significados atribuidos a la
presencia de enfermedad y
salud

e Feyesperanza

e Confianza espiritual

e Moral

que
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lareligiony lateologia. En este
sentido, entender los valores
espirituales de una persona
puede ayudarle a conectarse
con su forma de sentir y de
pensar, lo cual a su vez
influencia las decisiones de
comportamiento que toman.

e Feen Dios

Aspectos culturales

La salud es el producto de una
relaciéon arménica con el medio
ambiente, con los seres
humanos, con la naturaleza y
con los dioses (Ngbbe
Panama).

Bienestar cultural:

e Sistema de creencias sobre

medicina tradicional

Técnicas tradicionales para

la atencién

Costumbres

Leyes

Formas de vida

Relativismo cultural

e Diversidad

Sistema de valores

Bienestar

e Relacion con la madre
naturaleza y el cosmos

Cosmovision
e Medicina tradicional
indigena

e Cuidado del cuerpo
e Interaccion entre lo frio y
caliente

e Creencias
e Tradiciones
Cosmogonia

e Origen y significado de la
vida
e Relacion de la salud con

los dioses
Habitos Modo especial de proceder 0 e Limpieza
conducirse  adquirido  por e Higiene

repeticion de actos iguales o
semejantes, u originado por
tendencias instintivas (Real
Academia Espafiola).

Tipo y consumo de
alimentos

Saneamiento

Actividad fisica

Consumo de alcohol
Consumo de tabaco

Suefio

Descanso

Recreacion

Desigualdades sociales

Las desigualdades
sociales implican una

Acceso a la salud
Tipo de atencion médica




distribucion inequitativa de e Sistemas de salud publico

oportunidades,  del respeto y y privado
del acceso a los bienes o Posicion econémica y
y servicios, que se fundamenta salud
enltdlvlersas faIZORIES de tipo Acceso a bienes y servicios
Cultural 0 social. NO €S, COMO ¢  Tradicion de conocimiento
muchos quisieran hacer creer, o Etnia
un rasgo natural u obvio de la | 4nerg
existencia P_umgr}a;’ ni es una Ideologia
forma de “justicia” o castigo
- . - e Pobreza
divino (Maria Estela Raffino, e Riesqos de salud
2020) g
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Il.- METODOLOGIA
Las representaciones sociales (RS) sobre salud/enfermedad a través de la propuesta tedrica

de Serge Moscovici y actualizado por Denise Jodelet, permite conocer las aproximaciones y
distanciamientos que permean hacia un posible dialogo intercultural entre profesionales de
la salud y usuarios indigenas; esto debido a que el anélisis de las RS contribuye a la
comprension del sentido comun, de la forma en cémo éste se internaliza y reproduce a través
de la comunicacion y finalmente como se construye e institucionaliza esa realidad cotidiana
de conocimiento (Mora, 2002).

Al respecto, Mora (2002) sefiala que la metodologia de las RS estd en estrecha
relacién e influenciada por la sociologia fenomenoldgica del conocimiento, con el
interaccionismo simbolico, la teoria critica de Habermas, con la etnometodologia, las
historias de las mentalidades, con los métodos de analisis interpretativo del discurso social.

Por tanto, la metodologia de las RS parte de una ontologia y epistemologia
constructivista, la cual ofrece explicaciones en relacion a la construccion del conocimiento,

por ende, el constructivismo es una teoria que se contrapone a la epistemologia positivista y
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post-positivista, que opera bajo una racionalidad légica empirica (Araya, Alfaro &
Andonegui, 2007).

Dicho esto, se entiende que el constructivismo busca comprender la construccién del
conocimiento desde el interior del propio sujeto (Delval, 1997, en Araya, 2007). Al respecto,

Araya continGa diciendo que:

“el sujeto construye el conocimiento de la realidad, ya que ésta no puede ser conocida
en si misma, sino a través de los mecanismos cognitivos de que se dispone, mecanismos

que, a su vez, permiten transformaciones de esa misma realidad” (p.77).

Cabe mencionar que, los mecanismos cognitivos se construyen y deconstruyen a lo
largo de la vida del sujeto.

Asimismo, Protagoras hacia la aclaracion (485-410 a.C.) en su filosofia del aforismo
sobre el hombre, que para este no existe una sola realidad, puesto que la experiencia de las
cosas, no la viven igual todos los hombres, por consiguiente, resultara imposible hablar de
una sola descripcidn, de un solo argumento, de una sola verdad, o de un sélo discurso (Araya,
2007). En general, las bases de sus fundamentos se centraban en afirmar que, las cosas que
el hombre conoce, no son como son, sino como son para éste, tal y como él las representa e
internaliza en su proceso de objetivacion y anclaje. Asi pues, se prioriza la diversidad, lo
cambiante, a las construcciones particulares, al esfuerzo del anélisis, de critica y de la
refutacion, y a las verdades construidas desde la individualidad a través de la colectividad
(Araya, 2007).

En este sentido, motiva a pensar que los principios de interaccion de esta
epistemologia constructivista versan sobre: 1) principio de interaccion del hombre con el
medio; 2) principio de la experiencia previa como condicionadora del conocimiento a

construir; 3) principio de elaboracion de sentido en el mundo de la experiencia; 4) principio
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de organizacion activa; y 5) principio de adaptacion funcional entre el conocimiento y la
realidad (Araya, 2007). En sintesis, de acuerdo a esta epistemologia, el hombre es concebido
como un ser constitucionalmente inacabado, que tiene que hacerse, construirse; un ser
constitucionalmente abierto para proyectar su vida y construirse en funcion expresa de sus
objetivos; un ser implicado a la accion para poder construirse; un ser simbélico que se
manifiesta a través del lenguaje; y un ser que interacciona con su medio y/o entorno (Aznar,
1992).

Partiendo de este fundamento ontoldgico y epistemoldgico del conocimiento de la
realidad, el disefio propuesto para este estudio, se basa en un enfoque de corte cualitativo; de

acuerdo con Vasilachis la investigacion cualitativa esta:

“a) fundada en una posicion filosofica que es ampliamente interpretativa en el sentido de
que se interesa en las formas en la que el mundo social es interpretado, comprendido,
experimentado y producido, b) basada en métodos de generacion de datos flexibles y
sensibles al contexto social en el que se producen, y ¢) sostenida por métodos de analisis
y explicacion que abarcan la comprension de la complejidad, el detalle y el conzexto”
(2009, p. 2).

Desde esta perspectiva cualitativa, la metodologia propuesta por Denise Jodelet y
Maria Auxiliadora Banchs juega un papel fundamental para el andlisis de las RS. Dicha
metodologia procede ontoldgica y epistemoldgicamente de la tradicion que enfatiza la
interaccidn sujeto/objeto. Por ende, la interaccion intersubjetiva en una sociedad, asi como
los mecanismos y formas de construccion del conocimiento de la realidad son las
caracteristicas esenciales para el analisis de las representaciones sociales (Mora, 2002).

Desde el enfoque metodoldgico y practico, Denise Jodelet ademas de incorporar el
analisis cualitativo, focaliza los discursos, como vehiculo del lenguaje, para acceder al

universo simbolico y significante de los sujetos, constituido y constituyente de la realidad



social, por consiguiente, las vias de acceso al conocimiento de las representaciones, se basan
en el campo de la comunicacién y la interpretacion (Perera, 2005). En este sentido, la
metodologia propuesta por Banchs (2000) indaga las representaciones desde una perspectiva
antropolodgica y cultural liderada por Moscovici y Denise Jodelet. Asi, esta perspectiva
resulta la mas idonea para estudiar las RS en su génesis histdrica, desde dos enfoques: el
procesual y el estructural (Cuevas, 2016).

Banchs y Jodelet resumen la metodologia del analisis procesual en tres tipos de
analisis: a) analisis de procedencia de la informacidn; b) analisis de los actos ilocutorios; y
c) analisis gréafico de los significantes (Mora, 2002). A partir de esta premisa se entiende que
la primera fase de la investigacion se basa en el andlisis de la procedencia de la informacion,
que consiste en una técnica que analiza tanto el contenido tematico, como las fuentes de
informacidn de las cuales los sujetos obtienen sus datos (vivencias de los propios sujetos, lo
que piensa y percibe el sujeto y los conocimientos adquiridos a través de los medios mas bien
formales) (Jodelet, 1976, en Mora, 2002)

La segunda fase de la investigacion, se basara en un analisis de los actos ilocutorios,
que consiste en analizar los didlogos recogidos en observaciones, dicho analisis busca
detectar los actos explicitos (6rdenes o peticiones) y los datos implicitos que sefialan las
posiciones respectivas entre los interlocutores. Finalmente, la Gltima fase, comprendera el
analisis de los significantes, donde los materiales grabados son transcritos, analizados y
numerados, de acuerdo con su orden de aparicion en el discurso y se identifican las palabras
gue mas se repiten. A partir de ello, se reproducen graficamente las relaciones entre palabras
y el discurso propio de los sujetos (Mora, 2002).

Al respecto, en el enfoque procesual, la metodologia socio-hermenéutica juega un

papel trascendental como proceso sistematico de comprension teorica del quehacer cultural
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complejo y sofisticado de la experiencia humana (Lince, et.al., 2013); pues permite el acceso
a la representacion, asi como a la interpretacion de la misma, debido a que esta epistemologia
reconoce que el sujeto es productor de sentido, y que, es en el lenguaje donde los seres
humanos construimos la realidad, en esta connotacion, el andlisis de las producciones
simbolicas de los significados del lenguaje, son imprescindibles para el analisis (Cuevas,
2016).

En este tenor, el lenguaje producido a través de los discursos, el cual se generara a
partir de todas las formas de interaccion hablada, formal e informal y todo tipo de textos
escritos, como seran las transcripciones de las entrevistas a profundidad, permitira
representar los elementos simbdlicos, dotados de significado y sentido personal, debido a que
estos se producen, reproducen y transforman en las practicas sociales (Perera, 2005).

En general, la socio-hermenéutica de acuerdo a Ricouer (2003, p. 59) es la “teoria de
las operaciones de comprension en su relacion con la interpretacion de textos, en la que la
palabra hermenéutica no significa otra cosa que la experiencia metodica de la
interpretacion”. Asi mismo, Paul Ricouer (2013) afirma que para el analisis de discursos
existen dos tipos de hermenéutica: la hermenéutica textual y la hermenéutica de la accion
social.

A partir de esta premisa se entiende que la primera fase de la investigacion se basara
en el analisis textual, Paul Ricouer (2013, p.59) sefiala que “el/ texto comprende las formas
articuladas o estructuradas del discurso plasmadas en un soporte material y trasmitidas por
una cadena de operaciones de lectura”.

Por tanto, la segunda fase comprendera el analisis de las préacticas sociales que
conforman las RS, para esta fase sera de vital la implementacion y complementacion con el

método etnografico.



Para la primera fase, que corresponde al analisis de los discursos, cabe sefialar que,
en la problematica cultural e identitaria como es el caso de esta investigacion, el lenguaje
juega un rol central. En este tenor, la busqueda de explicaciones, comprension e
interpretacion, el discurso se ubica como un lugar privilegiado y de génesis de prejuicios,
estereotipos, representaciones negativas y/o positivas, etcétera, se re-producen y
deconstruyen, por consiguiente, el discurso se convierte en una argumentacion tedrica y en
un armazon conceptual (Alonso, 1998). En este sentido, el analisis del discurso, se clasifica
metodologicamente dentro del paradigma interpretativo, y tiene la necesidad de estudiar el
lenguaje en uso, aquellas expresiones surgidas directamente desde los hablantes, sin que ello,
nos lleve al principio de inmanencia saussuriana, el cual sobrepone el sistema formal del
lenguaje (lengua), antes que, el uso real del mismo (el habla).

En general, esto permite entender que el conocimiento no radica en las ideas, sino en
los enunciados o discursos que circulan en la cotidianidad, por tanto, como sefiala Echeverria
(2003), este paradigma le confiere al lenguaje una funcion referencial y/o informativa,
epistémica y/o interpretativa, pero también realizativa, creativa o generativa; es por ello que,
la perspectiva tedrica del andlisis critico del discurso, entiende el discurso como una practica
social (nos permiten realizar acciones), porque permite leer la realidad (en Alonso, 1998).
Previo a la metodologia del andlisis, conviene aclarar que, el objetivo del analisis radica en
buscar las contradicciones histéricas y en los actores sociales, que son visibilizados a través
del lenguaje o discurso; empero, el lenguaje también puede ocultar contradicciones, las
cuales se convierte en una accion ideolégica especifica (Alonso, 1998).

Por ello, Alonso (1998) afade ...

“en ese sentido, es aconsejable distinguir categdricamente entre intencién del hablante y

la accidon de su discurso, porque pensar en la intencionalidad de los sujetos y atribuir a
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sus dichos intencion, implica creer en un sujeto muy racional, siempre atento y consiente

de lo que dice o deja de decir, y sabemos que eso no siempre es asi” (p. 212).

En este estudio, el analisis del discurso se fundamentara en una investigacion de tipo
inductivista. En este sentido, las categorias de andlisis no son previas, sino van emergiendo,
es decir, al momento de ir analizando un texto, van surgiendo categorias, las cuales se
analizan, y posteriormente, se conceptualiza el conocimiento obtenido; cabe sefialar que, sélo
los datos que respondan a la pregunta de investigacion, son los que se iran incorporando al
analisis, por tanto, también se consideran categorias emergentes (Alonso, 1998).

Complementado la informacion anterior, la metodologia propuesta por Jodelet y
Banchs, se fundamenta en la perspectiva etnografica, como una forma de triangulacion
metodoldgica y de enriquecimiento del desarrollo tedrico (Perera, 2005). Asi, la justificacion
del método etnografico radica en que, el analisis procesual y herméutico de las
representaciones exige comprender los hechos particulares, en el entorno de reproduccion
que, es donde se construyen los significados asociados a un hecho u objeto, los cuales, al
mismo tiempo, se encuentran atravesados por una historia, un tiempo, un espacio y una
cultura (Cuevas, 2016). En este caso, las teorias discursivas se complementan de la
semiologia (signos linguisticos), como de la semiotica discursiva, la cual incluye los signos
extralinglisticos (simbolos, fotografias, multimedia), los cuales se reconocen en la accion
practica (Alonso, 1998)

En este argumento, la perspectiva etnografica, hace referencia a la presencia in situ
del investigador en el campo de estudio, y a través de ello, éste mantiene un contacto directo
con los actores sociales. Asi pues, la etnografia permite una comprension de los “otros”y de

conocimiento de una “diversidad cultural”, que se logra interpretar en su multiplicidad y sus



diversas formas de relacion y contacto; como en este caso, lo representa la concepcion y
practica tradicional y occidental sobre salud y enfermedad (Vasilachis, 2009).

Pasando a la otra fase para el analisis de las RS. El enfoque estructural de acuerdo
con Banchs, corresponde en “buscar en el estudio de las representaciones sociales
metodologias para identificar su estructura o nacleo y por desarrollar explicaciones acerca
de las funciones de la estructura” (2000, en Cuevas, 2016, p.3).

Desde el enfoque estructural, las técnicas empleadas para este objetivo, se basan en
métodos analiticos cuantitativos bajo modelos de correlacion y de analisis multivariados
(Cuevas, 2016). En esta posicion, la aproximacién metodoldgica de Jean Claude Abric, sobre

el andlisis prototipico y el analisis factorial, juegan un papel fundamental.

Técnicas de recoleccion de la informacion
La recoleccion de la informacion abarcaré el periodo comprendido entre el primero vy el

treinta y uno de enero de 2020. Cabe mencionar que, los entornos para la recoleccién de la
informacién incluiran a la comunidad de San Bartolomé Quialana, asi como el Centro de
Salud Comunitario y el Hospital Rural de Oportunidades del IMSS Tlacolula.

En vista de la metodologia de andlisis propuesta para este estudio, las principales
técnicas de investigacion que se utilizaron se resumen a continuacion:

Entrevista en profundidad: desde la perspectiva del material discursivo, las
entrevistas, tratan de una conversacion entre un entrevistador y un informante. El objetivo
principal de esta técnica, es adentrarse en la vida del otro, penetrar y detallar en lo
trascendente, descifrar y comprender los gustos, los miedos; consiste en construir paso a paso
y minuciosamente la experiencia del otro (Robles, 2011).

Asimismo, la entrevista para Moscovici y Jodelet se enfoca en recopilar los discursos

de los sujetos de representaciones, por tanto, es a través de la entrevista que se podra
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establecer un dialogo entre el investigador y los sujetos productores de sentido, quienes
producen y trasmiten las representaciones sobre salud y enfermedad, a través de un
argumento que se fundamenta en un espacio, lugar, tiempo y cultura particular (Grize, 1993,
en Cuevas, 2016).

Para desarrollar dicha técnica, el investigador, primero elaboré una guia de entrevista
(ver tabla 5), estableciendo en primer lugar los ejes de andlisis que permiten comprender el
problema de investigacion; como segundo plano, se formularon preguntas pertinentes para
capturar las RS, con base a los ejes de analisis (Cuevas, 2016). Cabe mencionar que no existe
un ndmero determinado de ejes en torno al objeto de estudio, ni tampoco existen
procedimientos que guien la construccion de los mismos, para ello, se rescata el problema de

estudio como el principal referente empirico (Cuevas, 2016)

Tabla 5: propuesta para el disefio de entrevista segn la metodologia de RS

EJES DE EJES PREGUNTAS EN PREGUNTAS EN
ANALISIS TEMATICOS PROFESIONALES DE USUARIOS INDIGENAS
LA SALUD ZAPOTECAS
Condicion  Datos e Sexo:H__ M__~ e SexooH___ M___
es de sociodemograf e Edad: e FEdad:
producci6 icos 'y de e Lugar de nacimiento: e Lugar de nacimiento:
nde las RS formacion
o Estado civil: e Estado civil:
e Ultima formacion e  Ultima formacion
académica: académica:
e Ocupacién e Ocupacion:
Campo de Origen y e Cuénteme sobre la e Cuénteme sobre la
informacié significado de Gltima vez que se altima vez que se
n la enfermd, como sucedid enfermo, cdmo sucedid
salud/enferme- todo todo
dad e ;Por qué se habra e (Por qué se habra
enfermado? enfermado?
e Platiqueme ¢como lo e Platigueme ¢cémo lo
curaron? curaron?
Campo de Experiencias e Se acuerda de alguna e Se acuerda de alguna
representa  gypjetivas  en otra ocasion en la que otra ocasion en la que
cion relacion con la

salud y la
enfermedad

algn familiar,
conocido o usted se
haya enfermado

algin familiar,
conocido o wusted se
haya enfermado




Platiqueme cémo

sucedio esa vez.

Platiqueme como

sucedio esa vez.

Campo de
actitud

Modificacione
S en la
concepcién de
la salud y la
enfermedad

¢Las enfermedades de
antes son iguales a las
de ahora? ;Porqué?

¢ Qué hacian sus papas o
abuelos cuéndo se
enfermaba?

¢Ahora, siente miedo de
enfermarse del algo?
¢de qué? ¢Por qué?

¢ Qué hace para no tener
esa enfermedad?
¢COlmo se siente estar
sano? ¢Qué se necesita
para estarlo?

¢Las enfermedades de
antes son iguales a las
de ahora? ;Porqué?

¢ Qué hacian sus papas o
abuelos cuédndo se
enfermaba?

¢Ahora, tiene miedo de
enfermarse? ;de qué?
¢Por qué?

¢Qué hace para no tener
esa enfermedad?
¢COlmo se siente estar
sano? ¢Qué se necesita
para estarlo?

Nota: elaboracion propia, a partir de Cuevas, 2016 y Castro, 2000

Previo al desarrollo de la entrevista, se realizé una serie de visitas y encuentros
con los informantes para conocer los intereses de los participantes, ademas de
explorar las distintas formas de organizacién social, tipo de gobierno, sistemas de
produccion, relaciones parentales, formas culturales e ideologias que se manifiestan
tanto en la comunidad de Quialana, como en la comunidad de profesionales de la
salud. Como sefiala Taylor y Bogdan (1984) con esto se estable una especie de
rapport, que hace alusion a una relacién de intimidad, sintonia 0 comprension con los
informantes, acaecido por los continuos encuentros.

Como siguiente paso para el desarrollo de la entrevista, posterior al recorrido
y conocimiento de los elementos y personas clave de la comunidad, se busco y
selecciond entre ambos actores, el espacio adecuado para realizar el encuentro cara a
cara. Todo ello, dirigido hacia la comprensién de las representaciones que tienen los
informantes sobre la salud y la enfermedad, siempre en términos y frases expresadas
por las propias palabras de los sujetos (Taylor y Bogdan, 1984). Para esta fase, cabe

mencionar que, la participacion de la informante clave Alma Argelia Sanchez, quien
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fungio como secretaria de salud en el periodo 2016-2019, fue de gran trascendencia
para seleccionar y formalizar las citas con los participantes; ademas, se procur6 que
el sitio donde se entrevistdé a los profesionales de la salud, fuera en lugares no
laborales, debido al tipo y demanda de trabajo de los mismos, sin embargo, algunos
de los informantes clave, quienes no permitieron hacerlo en otro espacio,
simplemente se busco el tiempo oportuno para desarrollar la entrevista.

En el caso de los usuarios indigenas de Quialana, la entrevista se desarrollé en
espacios que a ellos le generaban confianza y comodidad, dichos sitios, abarcaron
desde los hogares de los mismos, hasta lugares reconocidos como puntos de reunion
social (mercado, parque, restaurante, palacio municipal, campos de cultivo, entorno
laboral). En general, el tiempo no fue un factor para el desarrollo de la entrevista,
porque dicho encuentro duré 40 minutos, culminando la entrevista unos minutos
antes, salvo que, en algunos casos, el informante solicit6 unos minutos mas, para
afiadir alguna descripcion o informacion (Taylor y Bogdan, 1984).

Materiales a utilizar

1. Lapiz o boligrafo

2. Cuaderno de campo

3. Guia tematica

4. Grabadora (cargador, espacio de memoria suficiente, consentimiento previo
de la persona a ser grabada)

5. Camara fotogréafica (consentimiento previo de la persona a ser fotografiada, o
en su defecto, a fotografiar el entorno).

e Momento de la entrevista: previo al desarrollo de la entrevista, se le explico

brevemente al informarte sobre el objetivo de la entrevista, asi como el uso de



medios durante la entrevista. Asi, después de la aceptacion de forma verbal
del informante sobre dicho encuentro, el cual legitima, la decision y respeto a
ciertas decisiones del informante, asi como algunas actitudes del investigador:
1) la decisidn a no ser grabado; 2) la declinacién del entrevistado, justo en el
momento de la entrevista; 3) la actitud asertiva, respetuosa y flexible del
entrevistador; 4) el lenguaje debe adaptarse a las condiciones del informante,
por ende, éste debe evitar tecnicismos, ambigiiedades y frases ampulosas; 5)
la forma de vestir del entrevistador fue acorde al contexto comunitario y
hospitalario (Taylor y Bogdan, 1984).

Cabe mencionar que Alma como informante clave, auxilié a la investigadora
en la traduccion y conversacién con personas que solo hablaban el zapoteco,
0 que sentian mayor confort de expresar su narrativa en su lengua natal.

Se inicia la entrevista con preguntas sociodemograficas, posteriormente se
hacen preguntas que comprenden el cuerpo de representaciones sobre el
objeto de estudio, finalmente se cierra la entrevista, agradeciendo la
participacion del entrevistado.

Después de la entrevista, como afirma Taylor y Bogdan (1984) se debe
escuchar nuevamente la entrevista, hacer notas de campo, diarios reflexivos,
sobre ideas que hayan surgido, observaciones hechas, posibles categorias
emergentes de analisis; posteriormente, se trascribe la entrevista, para valorar
algunos cambios, categorias emergentes, dudas sobre alguna informacion

otorgada.
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Listado libre (free listing): es una técnica que permite revelar el campo

semantico de las representaciones sociales, asi como su estructura jerarquica, debido

a que su naturaleza de proceder, favorece la espontaneidad y la naturalizacion de la

situacion de intercambio, al tiempo que permiten reducir en gran medida la

apropiacion por los sujetos de los contenidos representacionales de que es portador el

investigador (Perera, 2005).

El procedimiento se realiza bajo las siguientes caracteristicas:

Se solicito a 20 profesionales de salud: 10 enfermeras (0s) y 10 médicos (as)
Se solicit6 a 20 usuarios indigenas zapotecas de Quialana (10 mujeres y 10
hombres)

Primero se le solicitaron algunos datos sociodemograficos

Posteriormente, se les pidi6 que indicaran las cinco palabras que se le vengan
a la mente, cuando escucha las palabras salud/enfermedad.

Una vez completadas las palabras, se les pidio que explicaran el significado o
razon del porqué asocio dicha expresién con la palabra generadora (Bernard,
2006). La guia se afiade en el anexo 1y 2.

Los espacios seleccionados para hacer los listados libres fueron en las areas
comunes como parque, mercado, palacio municipal, centro de salud, hospital
rural, centros laborales, en transportes publicos (principalmente en motos tipo
taxi), iglesia, escuelas y en el interior de los hogares de las personas.

Observacion participante: definida como una investigacion caracterizada

por interacciones sociales profundas entre investigador, que ocurren en el ambiente

de estos y promocionan la recogida de informaciones de modo sistematizado. Se



resalta que su objetivo traspasa la simple descripcién de los componentes de la
situacion, permitiendo la identificacion del sentido, la orientacion y dindmica de cada
instante. Debido a la proximidad de la esencia del campo, la observacion auxilia en
la aprehension de la realidad vivida. Asi mismo, se dice que esta técnica promueve
inquietudes al tratarse, simultdneamente, de una practica popular, pero efectivamente
poco conocida en sus distintas concepciones y comprensiones sobre la manera
adecuada de emplearla (Fagundes, K. et.al, 2013).

Fase de trabajo de campo de la observacion participante: Interaccion social
no ofensiva: corresponde a la fase en la que se gana la confianza de los participantes.
Para lograr dicho proceso, durante la investigacién se propusieron los siguientes
pasos de acuerdo con Taylor & Bogdan, 1984).

e Lainvestigadora se presento ante el cabildo municipal y regidora de salud
de San Bartolomé Quialana, con quien ya se habian tratado, previamente,
los objetivos de la investigacion, para darle a conocer el cronograma de
trabajo, especificando el tiempo de permanencia en la comunidad (un
mes), asi como establecer un enlace para adquirir un hospedaje.

e Se hizo el recorrido por la comunidad en compafiia de la regidora de salud,
identificando escuelas, templos, palacio municipal, talleres, mercados y
otros puntos de reunién de los habitantes de Quialana. Dentro de este
recorrido, se tuvo el encuentro con personas influyentes de la comunidad,
tal es el caso del presidente municipal, fiscal de la iglesia, director de la
telesecundaria, médica del centro de salud, enfermeras, diversos regidores
y demas lideres como la curandera tradicional. Todo ello, con la finalidad

de poder identificar la organizacion politica, social, econdmica, religiosa,
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parental y territorial, ademas, estas personas también pudieron participar
en el estudio como informantes clave.

La permanencia pasiva de la investigadora durante la primera semana.
Esta es la fase, en la que la investigadora manifest6 una identidad frente a
la comunidad (estilo de ropa, posturas, ubicacion del espacio puablico,
charla con algunas personas para disipar dudas, establecer ciertas
conversaciones con algunos nativos, observar en algunas personas la
disposicion a participar con la investigacion).

Se establecieron algunas preguntas generales como: ¢cudl es la comida
tipica de Quialana? ¢Cuéles fiestas se celebran més aqui? ;A qué se
dedican la mayoria de las personas aqui en Quialana? ¢Cuéles son los
lugares mas significativos de aqui? ¢ Qué suelen hacer los fines de semana
en Quialana? ;A donde van las personas que se enferman? ;Cudles son las
principales afectaciones de la salud que méas afectan a los pobladores?
¢cudles son las principales tradiciones y creencias?

Se informé a las personas sobre la confidencialidad de los datos y de las
personas informantes.

Se seleccionaron espacios y tiempos determinados para la observacion de
campo (por ejemplo, la observacién de la consulta médica en un
consultorio privado, la observacion de la consulta externa en el hospital
rural, la observacion de un dia tipico en el centro de salud, la observacion
de una consulta y atencion médica tradicional), posteriormente, se

realizaron las notas de campo.



e Se establecié el rapport: reverenciar las rutinas (acomodarse a la rutina y
modo de hacer las cosas de los informantes); establecer lo que se tiene en
comun con la gente (intercambio casual de informacion, sobre
pasatiempos e intereses del investigador); ayudar a la gente (se ayudo en
la organizacion de actividades de reyes, el dia naranja, realizacion de
oficios); ser humilde (mostrarles a las personas que se puede confiar en la
investigadora); interesarse (en lo que la gente tiene que decir);
participacién (compromiso activo en las actividades de las personas para
lograr la aceptacion)

e Informantes clave “observador del observador”: se localizaron aquellas
personas respetadas y conocedoras, quienes se convirtieron en las fuentes
primarias de informacion, para la comprension profunda del escenario,
entre los principales informantes se cont6 con la participacion de la Sefiora
Basilia de 90 afios; Alma ex regidora de salud; Yesenia nueva regidora
de salud; Erika personal de intendencia del centro de salud; Maria y Elvia
enfermeras responsables del centro de salud; Marina enfermera del
Hospital Rural; Dofia Juana curandera tradicional; Lorena médica del
centro de salud; Dofia Mari pobladora migrante de Sonora.

1. Técnicas para obtener los datos: corresponde a las estrategias y tacticas de campo.
Algunas estrategias de actuacion fueron: actuar como ingenuo, estar en el lugar
adecuado en el momento oportuno, los informantes no supieron exactamente qué
es lo que se estudiaba, se emplearon tacticas de campo agresivas después de

haberse llegado a comprender el escenario (al final del trabajo de campo).
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e Preguntas generales para conocer y comprender el escenario: ¢Qué tal
todo? ¢ Le gusta esto? ;Puede hablarme un poco de este lugar?

e Preguntas mas directivas o focalizadas (al final del trabajo de campo):
¢Por qué comenz6 a beber alcohol? ¢Por qué no le gusta asistir al centro
de salud? ¢los medicamentos empleados aqui en el centro de salud tienen
buena calidad? ¢piensa que los medicamentos empleados son de baja
calidad? ¢ por qué considera que las personas no toman los medicamentos?
¢usted piensa que han tratado mal a los pacientes en el centro de salud?
¢por qué no le gusta tomar los medicamentos? ¢por qué prefiere ir al
médico particular mas que al centro de salud u hospital? ¢Cuéles son los
principales delitos que se cometen en el pueblo? ¢ Usted acude al médico?
¢por qué prefiere tomar hierbas u otros remedios? ¢Usted cree que si yo
tengo gripa y alguien se me acerca, le paso la gripa? ¢por qué las
enfermedades son distintas a las de antes? ¢por qué no le gusta tomar
agua? ¢cuantos dias a la semana se bafia? ¢Qué les dice a las personas
sobre los productos de Herbalife?

e El aprendizaje del lenguaje (vocabulario empleado en un escenario)

2. Elregistro de los datos en forma de notas de campo detalladas: éstas se elaboraron
por la propia investigadora, en este caso, las notas se registraron inmediatamente
después del encuentro cara a cara, de las observaciones y después de las
entrevistas grupales. Las notas de campo incluyeron descripciones de personas,

acontecimientos y conversaciones, tanto como, las acciones, emociones,



sentimientos, intuiciones o hipotesis. Asimismo, algunas técnicas para recordar
detalles fueron:

e Prestar atencion

e Cambiar la lente del objetivo, pasar de una vision amplia a otra de angulo
pequefio

e Buscar palabras clave en las observaciones de la gente

e Concentrase en las observaciones primera y Gltima de cada observacion

e Reproducir mentalmente las observaciones y escenas

e Abandonar el escenario en cuanto se habia observado todo lo que estaba
en condiciones de observarse

e Tomar las notas tan pronto como fue posible, después de la observacion

e Dibujar un diagrama del escenario y trazar los movimientos en él

e Bosquejar los acontecimientos y conversaciones especificos que tuvieron
lugar en cada punto, previo a tomar las notas de campo

e Grabar un resumen o bosquejo de la observacion (en caso de retraso entre
la observacion y la elaboracion de la nota de campo)

e Recoger los fragmentos perdidos (Taylor & Bogdan, 1984).
Elaboracion de las notas de campo

e Caratula de la nota: titulo, fecha, momento y lugar de observacion, dia y
momento que se realizo el registro por escrito

e Diagrama del escenario al principio de las notas (trazar los
desplazamientos e indicar las paginas de las notas, donde se especifica los

movimientos)
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e Establecer margenes amplios para comentarios propios y de otras personas
e Utilizar el punto y aparte (corta literalmente las notas y agrupa los
fragmentos por tema)
e Emplear comillas para registrar observaciones
e Usar pseuddnimos para los nombres de personas y lugares
e Triplicar las notas
e En general las notas de campo contemplan: comentarios del observador,
descripciones de escenarios y actividades, descripciones de personas,
registro de detalles accesorios del dialogo, registro de las propias
observaciones y acciones Yy registro de lo que no se comprende (Taylor &
Bogdan, 1984) (ver guia de observacién en anexo 3y 4).
Muestreo
A través del disefio etnografico, se determind el nimero y tipo de participantes (7
profesionales de la salud y 6 usuarios indigenas zapotecas), por medio del muestreo
propositivo, el cual permitid elegir a los informantes en funcién del objetivo y tipo de
investigacion, en este caso, para la seleccion de los profesionales de la salud, se necesitd que
hubieran tenido contacto con usuarios indigenas zapotecas de San Bartolomé Quialana, en
tanto que, en la seleccion de los usuarios indigenas zapotecas, se buscé a informantes clave
que pudieran transmitir un contenido y concepcion sobre salud y enfermedad, basados en
experiencias previas con instituciones de salud comunitaria, asi como aquellos que nunca han
acudido a los servicios de salud, partiendo de ciertas representaciones sobre la concepcion y
manejo de la salud y la enfermedad. A través de este tipo de muestreo se buscd con un

propoésito muy definido, a las personas que pudieran manifestar conflictos culturales, puntos



de convergencia y divergencia. Como primer criterio, se busco a aquellos sujetos que tuvieran
unas RS sobre el tema ya planteado; posteriormente, se identifico a aquellos participantes

que tuvieran un conocimiento particular sobre el proposito del estudio; y finalmente, se

buscaron las caracteristicas atipicas de los informantes (Mendieta, 2015)

Tabla 6: Corpus de investigacion y elementos de las representaciones sociales

OBJETO ) DE SUJETO ) DE CONTEXTO ) DE
REPRESENTACION REPRESENTACION REPRESENTACION
Salud y Enfermedad Profesionales de la salud San Bartolomeé

(enfermeros 'y médicos
adscritos al centro de salud
comunitaria y hospital rural de
oportunidades

correspondientes a la
comunidad).

e Enfermeras y

enfermeros, sin

distincion de edad.

e Meédicos y médicas,
sin distincion de edad.

e Enfermeros auxiliares,
generales y con grado
de licenciatura,
quienes trabajen en
Instituciones de primer
y segundo nivel.

Indigenas zapotecas de San
Bartolomé Quialana.

Quialana, es una comunidad de
origen zapoteca, la cual
pertenece al Distrito de
Tlacolula de Matamoros, y se
localiza en los valles centrales
a 39 kilémetros de la Ciudad de
Oaxaca. Segun datos de la
encuesta inter censal (INEGI,
2015), Quialana contempla una
poblacién que asciende a 2476
habitantes (0.06% de Ia
poblacién total del Estado). En
términos mas  especificos,
Quialana significa en zapoteco
"piedra negra" quia "piedra" y
lana "negra". El significado
compuesto de "piedra
ahumada o tiznada", denota el
simbolo representado por el
cerro del picacho o también
llamado “Yuubldan”, en
zapoteco, el cual se ubica
dentro de la comunidad (Pérez,
2019).

Nota: elaboracion propia, a partir de Cuevas, 2016.

Andlisis de los datos
Fase estructural

Anélisis prototipico: El tamafio muestral para la realizacion de los listados libres, se baso
en la técnica de competencia cultural propuesta por Weller y Romney (1988), quienes

consideran que con 17 informantes como minimo permiten clasificar el 95% de las preguntas
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correctamente con un promedio de competencia cultural de 0,5y con un nivel de confianza

de 0,5. Al respecto, en este caso se tomard una muestra de 20 personas. Asi, se evitaran

pérdidas de informacidn por incidencia de no respuestas y de no participacion voluntaria.

La informacion obtenida en los listados libres se analizara por el software anthropac

version 4.98 (Aguilera, et.al., 2008). Previo al andlisis sistematizado se realizara el siguiente

procedimiento:

Reduccion de términos. Esto se hace con la finalidad de homogeneizar las palabras
surgidas en los litados libres (ortografia, gramatica, sintaxis, contenido y contexto
simbdlico y espacial). Cabe mencionar, que es indispensable justificar la reduccion
de cada uno de los términos, para evitar malas interpretaciones o errores conceptuales.
Las palabras ya reducidas y homogeneizadas en cada uno de los casos, se introducen
en el programa de antrhopac, a través de este software podremos obtener las
frecuencias, el rango promedio y la relevancia de cada término (salience) a través del
indice de Smith. Como sefala Torres “este calculo se basa tanto en la frecuencia de
mencién del término como en el rango de la ubicacion que le otorgd cada informante
a cada palabra (de tal forma que los primeros mencionados en el listado tienen un
mayor peso que los ultimos) (...) Las palabras gue constituyen el nacleo central de
las RS serian aquellas que son citadas mas veces y en primer lugar” (Ruiz, et al.,
2001, en Torres, 2018).

A continuacion, se procede a calcular el indice de distancia. Este se realiza
seleccionando las diez palabras mas frecuentes para generar el cuestionario de pares.
El indice de distancia evalla la relacion de similitud, ademas, mide la intensidad de

la diferencia observada entre dos elementos. Asi, +1 es la similitud y -1 la exclusion



maxima. La escala de evaluacion fue de 0 a +2 con relacion a la importancia asignada

a la asociacion (A=+2, B=-2, C=+1, D=-1 y E=0) (Abric, 2001). Por cada listado

libre individual se calcula: sj=1rj1 sj=nrj

n1 n1
Donde rj = posicion del item j en la lista, y n = nimero de items de la lista.

Para obtener el indice de salience, es necesario obtener el promedio de sj de todos los

respondientes (Smith, 1993).
Fase procesual
Anélisis socio-hermenéutico: Para la reconstruccion del sentido de los discursos en su
situacion micro y macro social de enunciacion, se parte de la tradicién del modelo de
representacion y comprension del texto concreto en su contexto social y en la historicidad de
sus planteamientos, a partir de la reconstruccion de los intereses de los actores que estan
implicados en el discurso, en este caso, desde los profesionales de la salud y los usuarios
indigenas de Quialana (Santander, 2011). Para ello, Santander (2011) propone tres niveles de
analisis: 1) nivel informacional/cuantitativo; 2) nivel estructural/textual y; 3) nivel
social/hermenéutico.

Nivel informacional/cuantitativo: es el nivel mas inmediato y descriptivo, es decir,
se trata de una dimension mas denotativa y manifiesta de los textos. En este sentido, se trata
de desmigajar un corpus de textos en un conjunto de palabras denominadas cddigos,
posteriormente se realizan las asociaciones o co-ocurrencias posibles de dichos codigos
(lejanias o proximidades semioética), lo cual se denomina analisis de contenido.

Aqui la categorizacion surge por la acumulacion en un proceso de induccién, que
pretende comprehender frente al explicar. Tal como sefiala, Santander (2011) en esta fase se

pierde a sujeto en la lectura del texto, por ende, no hay interpretacion sino descripcién. Es asi
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que, en esta fase se construyen categorias objetivadas, y a partir de ellas, se va a realizar una
posible explicacion de un sistema de correlaciones y relaciones externas entre los codigos y
categorias.

Finalmente, este primer nivel de analisis se centra mas en los canales que en los
sentidos, en los soportes mas que en los sentidos y en los medios mas que en las razones.

Nivel estructural del andlisis del discurso: invariancia y texto: a partir de esta fase
de analisis, se busca que las unidades significativas elementales del propio texto tengan un
sentido coherente y de consistencia logica, por ende, las asociaciones deben tener un sentido
en todo el entramado textual. En esta perspectiva, en los textos concretos de analisis, se deben
encontrar las estructuras subyacentes abstractas que tienden a cumplirse en dichos textos
(Santander, 2011).

Cabe mencionar que los cddigos, se convierten en el elemento dominador del analisis
estructuralista, porque los cddigos son elementos de reproduccion inconsciente de un sistema
de articulacion de signos. Asi, la estructuracion de los codigos conlleva a dos fases: 1)
diseccion del texto en unidades minimas de sentido (semantema, biografema, ideologemas,
exemas, etc.) y; 2) busqueda del sistema de relaciones que da la identidad al texto como un
conjunto de posiciones que solo encuentran sentido si estan relacionadas (opuestas a las
otras), en esta direccién, se busca que la asociacion conlleve a un analisis de los discursos
producidos en esa relacion, los que al mismo tiempo se subsumen en una interrelacion mayor
gue emana de la representacion social sobre dicho fendémeno o concepto (Santander, 2011).

En este tenor, la estructura encontrada corresponde al sistema de posiciones
diferenciales de sus elementos dentro de una secuencia discursiva, por ende, encontrar este
sistema implicito de unidades y reglas que conforman el cuerpo o contenido del relato, es lo

que da sentido a esta fase de analisis, la cual busca encontrar estas oposiciones légicas



universales, y todas las posibilidades regulares de enunciacion, que al mismo tiempo se
corresponden con un tipo particular de conocimiento (Santander, 2011).

Desde esta perspectiva, los elementos basicos que debe contener esta fase incluyen:
el desglose de la secuencia discursiva, la cual contiene unidades constitutivas de los
fragmentos subdivididos; posterior a este proceso, se continua con una descomposicién y
composicion de elementos que son efectos de sentido diferente y; finalmente se realiza un
analisis internalista para que el texto cree su propia explicacion, es decir, una estructura
generatriz de un modelo universal que cierra el texto, dandole coherencia, cohesion,
correccion y adecuacion desde la frase hasta el marco textual texto-contexto, asi como la
busqueda de modelos de dominacién linglistica (Santander, 2011).

Tal como sefiala Santander (2011), deconstruir un discurso no significa analizarlo,
captar su contenido o su unidad, por el contrario, se demostrard cémo el propio texto rompe
toda logica y desborda sus supuestas motivaciones racionales y funcionales como juego de
significantes, por tanto, este analisis busca factores que han generado la vision del mundo y
las reglas de coherencia que estructuran el universo del discurso, es decir, que a través de
este analisis se descubre como la realidad social construye los discursos, y cémo los discursos
construyen dicha realidad.

Analisis socioldgico de los discursos: Actor social y comunicacion: a partir de esta
fase del analisis, se prevé cuales son las producciones simbdlicas, y muy especificamente,
cuéles fueron las condiciones sociales de la produccion de los mismos, asi como la posicién
que ocupan los productores de dicho contenido dentro del campo de produccion (Alonso,
1998).

En este sentido, es importante reconocer que los discursos a través de textos, mensajes

hablados, notas, metaforas, etcétera son formas de hablar, expresar y escribir determinadas
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actitudes sobre la vision y conocimiento del mundo y de su actividad sociocultural, la cual
proviene de un proceso de anclaje o condensacion de sentido comun, que conlleva una
intencion expresiva y retorica determinadas.

Por tanto, a traves de esta fase del andlisis se pretende buscar lineas de enunciacion
simbolica que tienden a expresar o representar posiciones sociales, actitudes objetivadas que
se han materializado en imagenes linguisticas. Asi mismo, se tratar de hallar conflictos
sociales o culturales que producen y son producidos por los discursos, por ende, los diversos
discursos ocupan un lugar preponderante en las relaciones sociales, los cuales habran de
encontrarse a traves de este analisis (Alonso, 1998).

En este sentido, esta fase comprendera el andlisis de los conflictos sociales, la
posicién que ocupan los discursos, las transformaciones que han tenido los discursos, las
interaccion e interrelacion de los codigos como fendmenos intersubjetivos, situar los textos
en contextos, los sistemas de campos de representacion, el andlisis socioldgico de los
discursos, el analisis historico y los usos del lenguaje en una comunidad sociolingistica

(Alonso, 1998).

Consideraciones éticas
La investigacion cualitativa se fundamenta en las subjetividades de los individuos como eje

central constitutivo del proceso indagador. Por consiguiente, las précticas culturales,
ideoldgicas, de identidades, de representaciones, imaginarios y de sentido comdn, conforman
los principios ontoldgicos, epistemoldgicos y metodoldgicos, sobre los que dicho paradigma
de investigacion se conducira.

Al respecto, estas connotaciones implican ciertos criterios éticos de valor
fundamental, por ejemplo, se reconoce que el caracter metodoldgico de esta aproximacion

tedrica indaga en la condicion humana, como sefiala Gonzalez (2002) ...



“eso significa que construye conocimiento mientras acoge (...) al tiempo que evita caer
en reduccionismos, la complejidad, la ambigtiedad, la flexibilidad, la singularidad y la
pluralidad, lo contingente, lo histérico, lo contradictorio y lo afectivo, entre otras
condiciones propias de la subjetividad del ser humano y de su caracter social” (p.110).

En principio, la investigacion cualitativa reconoce que el objeto de investigacion es
un sujeto emocional que interactua, se interrelaciona con otros sujetos, es proactivo y hacedor
como ente social, por tanto, la metodologia no puede obviar que es un proceso intersubjetivo,
cara a cara entre el investigador e investigado (Gonzalez, 2002). En este sentido, la ética
comunicativa estudia muchas condiciones de la dignidad del ser humano como interlocutor,
es decir, el elemento de “persona” como componente ético primordial, se expresa como
“interlocutor valido”, cuyos derechos a la réplica, transcripcion y reproduccion del
argumento tienen que ser éticamente primados y reconocidos; ademas, se prioriza un valor
de autonomia en varios campos de la vida social (Gonzélez, 2002).

Con respecto a la ética de la investigacion cientifica, en aspectos relacionados con
temas de salud, como representa este caso, las principales fuentes de orientacion ética
incluyen: el codigo de Nuremberg, la declaracion de Helsinki, el informe Belmont, las
normas del Consejo para la Organizacion Internacional de Ciencias Médica (CIOMS),
ademas de la Ley General de Salud sobre investigaciones con seres humanos, para el caso de
México. A partir de estos documentos se resumen los principales componentes éticos, a
garantizar en la realizacion de la presente investigacion.

Sobre el valor social y cientifico, se afiade que la presente investigacion se considera
de un valor ético afiadido, debido a que el estudio de las representaciones sociales sobre
salud/enfermedad en una comunidad del Estado de Oaxaca, tendra una importancia de

caracter social, cientifica y clinica. Esto debido a que, la interpretacion de las
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representaciones sociales, tanto en profesionales de la salud, como en usuarios indigenas
zapotecas permitira establecer un didlogo intercultural, que permita, no sélo la adecuacion
de una atencion al contexto y significado de las personas, sino también, la comprension y
analisis integral de los fendmenos de salud/enfermedad. En general, la pertinencia social y
cientifica de este estudio, asegura que las personas no sean expuestas a riesgos o0 agresiones,
sin la posibilidad de algun beneficio personal o social (Gonzélez, 2002). Es importante
recordar, que la declaracion de Helsinki (2013) en su principio ocho, aclara que, pese a que
la investigacion en seres humanos se enfoca a la obtencion de conocimientos, éste nunca debe
tener primacia sobre los derechos e intereses de la persona que participa en la investigacion.

Con relacion a la validez cientifica, se afiade que la mala ciencia no es ética, esto se
conforma desde la construccion teodrica del estudio. Por consiguiente, “la validez cientifica
de un estudio en seres humanos es en si misma un principio ético” (Gonzéalez, 2002). Al
respecto, para garantizar los criterios de validez cientifica en esta investigacion, tal y como
postula la declaracion de Helsinki (2013) en su apartado 21° y 22°, conviene aclarar que la
construccién tedrica del problema, la seleccién de la metodologia de estudio y la
aproximacion al proceso de andlisis, fue desarrollado por el investigador bajo consenso de
investigadores expertos en contenido y metodologia, quienes dan supervision y aprobacién
de los procesos aqui desarrollados. Desde esta perspectiva, el proyecto, fue aprobado por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt), asi como por el comité cientifico de
posgrados de la Universidad Autonoma del Estado de México (UAEMex). Asimismo, en la
elaboracion del proyecto se cuenta con la co-tutoria de expertos metodoldgicos, como la
Doctora Margarita Teresa Torres Lbépez, quien forma parte del Sistema Nacional de
Investigadores que, ademas de ser experta en metodologia cualitativa, ostenta un bagaje

amplio de conocimientos sobre estudios en representaciones sociales.



Respecto a la seleccion equitativa de los sujetos, la cual viene implicita en los
principales cddigos de ética, ya mencionados previamente. Se subraya que la seleccion de
los sujetos de estudio, bajo el muestreo propositivo, asegura que dichos participantes se
escogeran por razones relacionadas con las interrogantes cientificas del estudio, y no por
motivos racistas, discriminatorios, de vulnerabilidad o de estigma social (Gonzéalez, 2002).

Haciendo alusion a la proporcion favorable del riesgo beneficio, a través de la
declaracion de Helsinki (2013) se conoce que la investigacion con seres humanos implica
considerables riesgos y beneficios, cuya proporcion, en un principio puede ser incierta. En
este caso, la investigacion se justifica, porque implica un minimo riesgo de intervencion sobre
los sujetos de estudio, en este tenor, los beneficios para la comunidad y el sistema de salud
se maximizan. En general, el principio de beneficencia y no maleficencia, es el que prima en
la construccion de esta investigacion, debido a que, son los sujetos quienes pueden desistir
de la investigacion, en caso de sentir amenazada su privacidad e intimidad, asi como su
vulnerabilidad (Gonzélez, 2002).

En una aproximacion a las condiciones de dialogo auténtico, cobra relevancia el
término de “esfera publica”, el cual apunta a un espacio en el que los sujetos deliberan sobre
asuntos comunes (espacio institucionalizado de interaccion discursiva), asi mismo, el espacio
publico también representa el sitio donde se construyen y transforman las identidades
sociales (Habermas, en Gonzélez, 2002). Por ende, la participacién de las personas significa
hablar en la “propia voz de uno”; y que a través del lenguaje, éstos trasmiten su mayor
expresion cultural, es ahi, donde radica la importancia de mantener una ética discursiva, la
cual permite que primero se reconozca el propio investigador, previo a reconocer y legitimar
la accién comunicativa de las personas, en esta connotacion, el investigador se compromete

a respetar los dialogos y la vida de los participantes, sobre todo, a evitar que se fuerce a los
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sujetos a adoptar una posicion bajo presiones fisicas 0 morales, asi como, asegurar el respeto
de sus derechos, expresiones, conciencia y procesos racionales (Gonzélez, 2002).
Finalmente, en este apartado, s6lo queda afiadir sobre el empefio y objetivo del investigador
en conseguir la elevacion cultural y material, tanto de los profesionales de la salud, como de
los usuarios indigenas quialanenses, el cual se vera reflejado en un dialogo intercultural y en
una comunidad ideal del habla (Gonzélez, 2002).

Por otro lado, la evaluacion independiente, hace referencia a una estrategia frente a
posibles conflictos de interés entre los investigadores, que, para el caso de este proyecto, no
existe dicha disyuntiva. Sin embargo, la evaluacion independiente reducira el minimo de
prejuicios, a traves de la revision y triangulacion de datos, misma que se desarrollard por
investigadores independientes y expertos en la tematica, quienes podran aprobar, corregir o
suspender la investigacion (Gonzalez, 2002).

Uno de las principales consideraciones éticas sefialada en la declaracion de Helsinki
(2013), en sus parrafos 25 al 32, versa sobre el consentimiento informado. En esta
investigacion, debido al objetivo de estudio y metodologia, se propone que éste sea de manera
verbal. Al respecto, el consentimiento informado, garantiza que los individuos participen en
la investigacion propuesta, solo cuando esta sea compatible con sus intereses, valores y
preferencias, de igual forma, el consentimiento asegura la participacion voluntaria y
autonoma de los participantes, lo que refleja, que éstos ostentan todos los conocimientos
sobre su participacion, por consiguiente, las personas tienen la suficiente autonomia para
tomar decisiones sobre si mismos (Gonzalez, 2002). En general, los diversos cadigos de ética
apuntan que, el consentimiento informado, asi sea de manera verbal, debe contemplar los
siguientes requisitos: a) la provision de la informacion sobre los objetivos, los riesgos

(minima invasién), los beneficios y las alternativas a la investigacion y en la investigacion;



y b) la comprensidn del sujeto de la informacion asignada y de su propia situacion, y la toma
de una decision libre, individual y no coaccionada a participar en la investigacion. Asimismo,
el uso de grabaciones puede complementar o sustituir el consentimiento informado escrito.
Sin embargo, la aceptacidn o no de estos recursos debe ser decidida por los sujetos de estudio
(Gonzalez, 2002).

Se hace hincapié que, el respeto a los sujetos inscritos, no culmina con el
consentimiento informado, sino abarca otra serie de elementos como: permitir que cambie de
opinidn; decidir que la investigacion no concuerda con sus intereses, por tanto, desistir de la
misma sin sancion alguna; la reserva en el manejo de la informacion con estricta
confidencialidad; la informacién nueva que emerge durante el curso de la investigacion,
debera darse a conocer a la poblacion de estudio; como reconocimiento a los sujetos de
estudio, se les debera proporcionar un informe sobre los resultados y experiencias de la
investigacion; y el bienestar del sujeto, se debe garantizar durante todo el transcurso de la
investigacion (Gonzéalez, 2002), tal y como lo sefialan los principios siete y nueve de la
declaracion de Helsinki (2013), sobre el respeto, proteccion de la salud y de los derechos
individuales de la persona.

Con respecto a la investigacion con grupos vulnerables, como pueden ser los usuarios
indigenas, todo ello devenido por su condicion historica, politica, cultural, social y
epidemioldgica. La declaracion de Helsinki (2013) sefiala que, todas las personas deben
recibir proteccion especifica, para ello, la investigacion sélo puede ser dirigida a estas
poblaciones, cuando ésta responda a las necesidades o prioridades de salud, que no pudieran
hacerse con poblaciones no vulnerables. En este caso, la diversidad cultural y las
representaciones sociales que presentan estas poblaciones, difiere de las representaciones que

ostentan los profesionales de la salud, por tanto, el didlogo e interaccion comunicativa se ve
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transgredida y mermada por una serie de prejuicios culturales. Es por ello, que esta
investigacion amerita desarrollarse en estas poblaciones, para tener una aproximacion a la
“otredad”, desde el conocimiento comun de los propios participantes, y a partir de esto,
planear en conjunto con profesionales y usuarios, las mejores estrategias de atencion.

Desde esta perspectiva, en toda observacién, se debe reflexionar previamente sobre
los aspectos éticos; dado que observar a otro siempre implica cierta injerencia en su
intimidad. El investigador ha de tener un respeto escrupuloso y un compromiso con las
personas observadas, debe garantizar el anonimato y la confidencialidad, y debe sopesar los
beneficios y riesgos potenciales de la observacion. Sin embargo, cuando observamos
aparecen interrogantes éticos que deben tenerse muy en cuenta. Asi pues, no se considera
ético permitir que el observador esté presente en un espacio confidencial entre médico y
paciente sin antes informar al paciente (Fernandez, 1996; Olabuenaga, 1996; Pons, 2017).

Para el caso de la observacion encubierta en que los observados no conocen o se
enmascara el proposito de la investigacion conlleva importantes cuestionamientos éticos.
Presentar una identidad diferente de la propia, solo resulta aceptable si se apoya en
motivaciones éticas convincentes. Y seguramente es discutible que el objetivo de la
investigacion tenga un valor moral tan alto como para justificar medios como el engafio y la
instrumentalizacion de la buena fe de los demas. Ademas, saber que esta engafiando a otros
puede generar un estado de incomodidad y falta de naturalidad en el investigador dificil de
gestionar. También, existe el riesgo de ser descubiertos, lo que puede tener consecuencias
totalmente imprevisibles (Fernandez, 1996; Olabuenaga, 1996; Pons, 2017).

Finalmente, dentro del método etnogréafico y la técnica de observacion participante,
sera de gran utilidad el uso de fotografias y videos, para ello, se debe solicitar el

consentimiento informado verbal de los sujetos de estudio, el cual debe incluir aspectos



relacionados con la confidencialidad y resguardo del material, es decir, se debe dejar claro,
el objetivo de obtener dicho material y el acceso de otras personas a este contenido, aclarando
que solo podra ser utilizado con fines de investigacion y para beneficio de la poblacién
estudiada. Cabe sefialar, que la accién implicita de tomar fotografias o videos, no conlleva
ningun riesgo a la salud, salvo, el riesgo al descubrimiento de la identidad de la persona, la
cual debe salvaguardarse en todo momento. Asimismo, se debera primar la decision de las

personas a no producir dicho material (Lane, 2010).
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CAPITULO I.- RELACION SALUD-ENFERMEDAD EN LAS CIENCIAS DE LA
SALUD

Modelo biomédico y construccion de la mirada médica occidental
Aproximéndonos a la historia de la medicina, entre los afios 1940 y 1945, durante la segunda

guerra mundial, se elabor6 el Plan Beveridge (1942), el cual sirvio de modelo a la
organizacion de la salud. En este Plan, la sociedad asume la responsabilidad de proteger la
vida y el buen estado de salud de sus habitantes (Foucault, 1996).

Como afirma Foucault (1996, p. 43) “por consiguiente, se invierten los términos: el
concepto del individuo en buena salud para el Estado se sustituye por el del Estado para el
individuo en buena salud”.

Asi, el Estado se comprometié moral y legalmente con los ciudadanos para mantener
no sélo la salud fisica con fines nacionalistas, sino encaminada a la proteccion de la salud del
propio cuerpo de todos los individuos.

Yaen el siglo XIX se enmarca la obligacion de los individuos a mantener su salud y
la de sus familiares. También en esta época el concepto de limpieza e higiene toman mayor
relevancia. A partir del siglo XX el concepto de limpieza pasé a segundo plano, por
consiguiente, se retoma la idea que la persona tiene el derecho a estar enferma cuando lo
desee y necesite (Foucault, 1996).

En este sentido, la salud pasa a formar parte de la macroeconomia, es decir, que las
enfermedades, las ausencias laborales debidas a ello y los gastos derivados para recobrar la
salud, conllevan a la redistribucién econémica.

Como sefala Foucault (1996) “esta redistribucion ya no dependeria del presupuesto
sino del sistema de regulacion y de la cobertura economica de la salud de las enfermedades”
(p. 44). Por tanto, la salud, la enfermedad y el cuerpo se convierten en un proceso de

socializacion de los individuos y el objeto de una verdadera lucha de poder.
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“Tomando como punto de referencia simbolica el Plan Beveridge, se observa en el
decenio de 1940-1950 la formulacion de un nuevo derecho, una nueva moral, una nueva

economia, una nueva politica del cuerpo” (Foucault, 1996, p. 44).

Desde el punto de vista de Foucault (1996) estos afios son fundamentales para el inicio
de una nueva época en la historia de la medicina, porque el cuerpo y la salud del mismo, se
convierten en el objeto de intervencion del Estado. Asimismo, también surge la relacion de
las enfermedades con la salud, es decir, la inversion desde la teocracia hacia la somatocracia.

Es menester puntualizar que la medicina siempre ha sido y seré social, desde su mayor
auge en el siglo XVIII, por tanto, la medicina individualista, clinica y singular fue un mito
por el que se justifico cierta parte de la practica social de la medicina (el ejercicio privado de
la profesion) (Foucault, 1996).

Actualmente la medicina esta pasando por una crisis que se origino en el siglo XVIl1I
y perduro en el siglo XX, entre las crisis mas emblemaéticas se presenta dos: 1) la producida
por la cientificidad, donde el saber y practica médica resulta mas peligrosa que el hecho de
no saber o ignorancia médica; y 2) la segunda crisis corresponde al fendmeno de la
medicalizacion indefinida, en la cual, la demanda del paciente no es tan importante, es decir,
la medicina se impone al individuo, enfermo o no, como acto de autoridad y poder (Foucault,
1996). Asi, Foucault expresa ...

“hoy la medicina esta dotada de un poder autoritario con funciones normalizadoras que

van mas alla de la existencia de las enfermedades y de la demanda del enfermo”. (1996,
p. 49).
En general existen cuatro grandes procesos que caracterizan a la medicina del siglo

XVIII, donde la preponderancia concedida a la patologia se convierte en una forma general

de regulacion de la sociedad (Foucault, 1996):



1)

2)

3)

4)

Aparicion de una autoridad médica: la autoridad médica corresponde a una
autoridad social que puede tomar decisiones relativas a una sociedad o mejor
conocida como medicina del Estado.

Aparicién de un campo de intervencion médica distinto de las enfermedades: el
aire, el agua, las construcciones, los terrenos, los desagues, etcétera.
Introduccidn de un aparato de medicalizacion colectiva, a saber, el hospital.
Introduccion de mecanismos de administracion médica; registra de datos,

comparacion, establecimiento de estadisticas, etcétera.

El problema previamente tratado depende especificamente del desarrollo y evolucion

del sistema médico y el modelo seguido por la organizacion médica y sanitaria de occidente

a partir del siglo XVII1I. Dentro de este planteamiento se proponen tres momentos histéricos

importantes (Foucault, 1996):

1)

2)

3)

La biohistoria (principios del S. XVIII): el efecto en el &mbito bioldgico de la
intervencion médica. Asi pues, en esta época muchas enfermedades infecciosas
fueron desapareciendo, sin embargo, no dan una explicacion precisa de la
disminucion cuantitativa de las infecciones.

La medicalizacion: época que abarca el S. XVI1II y que se caracteriz6 por el uso
desmedido de los medicamentos para controlar la conducta, la existencia y el
cuerpo humano. Por ende, la investigacién médica, se hizo cada mas penetrante y
difusa.

La economia de la salud: la integracion del mejoramiento de la salud, los servicios
de salud y el consumo de salud en el desarrollo econémico de las sociedades mas

privilegiadas.
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Cabe mencionar que, durante el siglo XVI11y principios del siglo XIX se desenvolvio

el capitalismo, cuyo primer objeto que socializd fue el cuerpo en funcion de la fuerza

productiva y laboral (Foucault, 1996). Dentro de esta ideologia, se percibia que el control de

la conciencia e ideologia no eran suficientes, se requeria el control directo del cuerpo con el

cuerpo. Asi, estas sociedades capitalistas daban mayor prioridad a lo bioldgico, lo somatico

y lo corporal; por ende, el cuerpo es una realidad biopolitica y la medicina es un instrumento

y/o herramienta de la biopolitica (Foucault, 1996); no obstante, la medicina se considera

social.

La formacion de la medicina social se resume en tres etapas:

a)

b)

La medicina del Estado: también denominada Ciencia del Estado se desarrollo en
Alemania a principios del siglo XVIII. El Estado, se convierte en objeto de
conocimiento, de instrumento y lugar de adquisiciébn de conocimientos
cientificos. En términos generales, esta etapa se caracteriza por la organizacion de
un saber médico estatal, la normalizacion de la profesion médica y la
subordinacion de los médicos a una organizacion médica estatal (Foucault, 1996).
Medicina urbana: la medicina social no era apoyada por el Estado, sino por la
urbanizacion, es decir, se constituye la ciudad como unidad de organizar el cuerpo
urbano de un modo coherente y homogéneo, regido por un poder Unico y bien
reglamentado. Durante esta fase, para controlar los fendmenos médicos y politicos
que causaban incertidumbre a los pobladores de las ciudades, y mas
especificamente a la clase burguesa, el Estado dio paso a un nuevo modelo de
intervencion, muy bien establecido, pero raramente utilizado: el modelo médico
y politico de la cuarentena (plan y/o reglamento de urgencia) (Foucault, 1996).

Entre los principales objetivos de dicha medicina estan: 1) analizar los sectores



de hacinamiento, de confusion y de peligro en el recinto urbano; 2) el control de
la circulacion del agua y del aire; y 3) la organizacion de lo que podriamos llamar
distribuciones y secuencias (Foucault, 1996). En general la medicalizacion de los
ciudadanos del siglo XVI1I1I cobra importancia porque: por la medicina colectiva,
social y urbana, la profesién médica se puso directamente en contacto con otras
ciencias (principalmente la quimica); la medicina urbana no es una medicina del
hombre, del cuerpo y del organismo, sino una medicina de las cosas, es, por tanto,
una medicina de las condiciones de vida del medio de existencia. Finalmente, con
la medicina urbana, se constituye la nocién de salubridad e insalubridad, que se
refiere al estado de las cosas y del medio en cuanto afectan a la salud, por
consiguiente, la higiene publica es el control politico-cientifico de este medio
(Foucault, 1996).

Medicina de la fuerza laboral: también denominada la medicina de los pobres, de
la fuerza laboral y de los obreros. Previo a la revolucion francesa el pobre no era
considerado una amenaza para la salud, no obstante, el Estado se percat6 que el
pobre cohabitaba en el interior de la ciudad, por tanto, ellos formaban parte de la
instrumentacién de la vida urbana, sin embargo, no fue hasta la epidemia del
cblera en 1832, cuando se comenz0 a tener ciertos temores politicos y sanitarios,
con respecto a la poblacién proletaria, en consecuencia, se decidié hacer una
division de la ciudad en sectores pobres y ricos (Foucault, 1996). Con este suceso
el Estado comenzé a tener poder politico sobre el derecho de la propiedad y la
vivienda privada. Asimismo, surge la Ley de pobres, la cual implicaba un control
médico del indigente, es decir, a medida que el pobre se beneficiaba del sistema

de asistencia, éste quedaba obligado a aceptar varios controles médicos (Foucault,
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1996). Cabe resaltar, con el surgimiento de esta ley, surge la idea de una asistencia
fiscalizada, la intervencion médica mantenia un control por el cual, la clase
burguesa, y sus representantes en el gobierno, garantizaban la salud de las clases
necesitadas y, por consiguiente, la proteccion de la poblacion privilegiada
(Foucault, 1996). Posteriormente, en Inglaterra a finales del siglo XIX surge un
servicio autoritario también llamado “health service” 0 “health offices”, el cual
cumplio con los siguientes objetivos: control de la vacunacion, obligando a los
diferentes elementos de la poblacién a inmunizarse; registro de las epidemias,
haciendo obligatoria la declaracion de enfermedades peligrosas y; la
identificacion de lugares insalubres, que tenian por objetivo el control de las
clases mas necesitadas (Foucault, 1996).

En sintesis, como sefiala Foucault el sistema inglés de Simon, tenia como fundamento
“el control de la salud y del cuerpo de las clases mds necesitadas, para que fueran mas aptas
para el trabajo y menos peligrosas para las clases adineradas™ (1996, p. 69).

En general, el sistema inglés del siglo XIX permitié vincular tres cosas: 1) la
asistencia médica al pobre; 2) el control de la fuerza laboral y; 3) la indagacién general de la
salud puablica, de este modo, se protegia a las clases mas ricas de los peligros generales
(Foucault, 1996). Asimismo, toda esta etapa creo tres sistemas médicos: la medicina
asistencial enfocada a la atencion de los pobres; la medicina administrativa encargada de
problemas generales, como la vacunacion y las epidemias y; la medicina privada que
beneficiaba a aquellos que tenia medios para pagarla (Foucault, 1996).

El nacimiento de la clinica y la mirada médica occidental
En la historia y evolucién de la medicina como Ciencia, también es importante recuperar el

concepto de hospital como instrumento terapéutico, que data de fines del siglo XVIII, en el



afio de 1760, donde se crea la idea, que el hospital tiene y debe curar a los enfermos, como
consecuencia, se desarrolla una nueva practica: la visita y la observacion sistematica y
comparada de los hospitales (Foucault, 1996).

El hospital como institucion importante para la sociedad de Occidente desde la Edad
Media, no formaba parte de una institucion médica, por tanto, la medicina no era una
profesion hospitalaria, es decir, el personaje principal del hospital era el pobre moribundo, al
cual se le ofrecian servicios espirituales y materiales, para que éste consiguiera su salvacion,
asi mismo, la funcién del hospital permitia separar los individuos peligrosos para la salud
general de la poblacion. Sin embargo, el siglo XVIII representd la introduccion de una
medicina hospitalaria o un hospital médico-terapéutico (Foucault, 1996).

Con ello, se puede constatar que ninguno de los elementos y justificacion cientifica,
pretendia hacer de la préactica médica, una medicina hospitalaria, sefialando que la medicina
de la época media de los siglos XVI1 y XVIII, era profundamente individualista, porque sélo
comprendia un conjunto de conocimientos de los textos y la transmision de recetas mas o
menos secretas o publicas (Foucault, 1996).

En este sentido, la intervencion del médico en la enfermedad solo se fundamentaba
en el concepto de crisis. La funcién del médico solo le limitaba a la observacion del enfermo
y de la enfermedad, para dar cuenta de los primeros signos Yy, asi descubrir el momento en
gue se producia la crisis entre su naturaleza sana y el mal que lo aguejaba (Foucault, 1996).

Durante esta fase de crisis, “e/ médico debia observar los signos, pronosticar la
evolucidn, y favorecer, en la medida de lo posible, el triunfo de la salud y la naturaleza sobre
la enfermedad.” (Foucault, 1996, p. 72).

Al respecto, hasta mediados del siglo XV1I1 el hospital y la medicina tenian funciones

y campos de accion divergentes. La transformacion hacia una medicina hospitalaria, hay que
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atribuirla a la introduccion de la disciplina en el espacio hospitalario, y a la transformaciéon
que en esa época experimenta la practica de la medicina, debido a razones econémicas, al
precio atribuido al individuo y al deseo de evitar la propagacion de las epidemias (Foucault,
1996). Asimismo, la introduccion de estos mecanismos disciplinarios en el hospital iba a
permitir su medicalizacion (Foucault, 1996).

Desde esta perspectiva, la cura ya no se dirigia a la enfermedad como en la medicina
de la crisis, por el contrario, se orienta hacia el medio que la rodea: el aire, el agua, la
temperatura ambiente, el régimen, la alimentacion, etc. Como sefiala Foucault (Foucault,
1996, p. 76) “es una medicina del medio que se esta constituyendo, en la medida en que la
enfermedad se concibe como un fenomeno natural que obedece a las leyes naturales.” En
sintesis, en el desplazamiento de la intervencion médica, y en la aplicacion de la disciplina
en el espacio hospitalario, es donde se funda el origen del hospital médico (Foucault, 1996).

Finalmente, durante el periodo de 1780 a 1790, se desarrolla la formacion normativa
del médico en el hospital. Esta institucion, era un lugar de cura, pero también de formacién
médica, por consiguiente, el individuo es el que sera observado, vigilado, conocido y curado,
y también surge como objeto del saber y de la practica médica (Foucault, 1996).

Tanto el nacimiento de la clinica como el inicio de la medicalizacion, muestran un
claro ejemplo sobre la connotacion y denotacion del saber en el existir del hombre (Foucault,
1999). A través de las paginas de Foucault (1999), se puede sefialar que el saber médico,
permitié construir la idea del hombre a partir de una concepcidn organicista, separada e
individualizada. En este caso, el discurso médico, se revela como una herramienta de poder,
que pretende comprender la subjetividad somatizando el cuerpo de la persona. Finalmente,

el proceso de la medicalizacion y el surgimiento de la biopolitica desde el siglo XVIII



materializaron dicho proyecto, sometiendo de este modo al sujeto, a un ejercicio constante
de poder.

Foucault (1999) hace un recorrido historico del surgimiento y evolucién de la mirada
médica, la cual conforma el fundamento de la medicina moderna. Asi, en el siglo XVI1II los
hospitales franceses, propiciaban un escenario confuso y alejado de la realidad médica. En
estas instituciones se albergaba a los pobres y los menesterosos, por ende, se decia que el
hospital se encargaba de almacenar todos los males posibles; por consiguiente, resultaba muy
complejo poder estudiar y comprender adecuadamente el proceso de la enfermedad. En este
sentido, la funcién principal del hospital contemplaba la atencion de la muerte del sujeto; y
todo ello, albergaba una serie de estigmatizaciones, ademas, se concebia como un espacio
que reproducia y multiplicaba las enfermedades, desangrando econémicamente a la nacion
(Foucault, 1999).

Con la revolucion francesa, se pretende hacer una transformacion de la atencion y
normas que rigen la enfermedad. Desde esta perspectiva, el Comité de Mendicidad de la
Asamblea Nacional, auxiliandose de la economia y de la medicina, quienes aseguraban que
el Unico remedio para la enfermedad, “es el medio natural de la vida social, la familia”
(Foucault, 1999, p.65); se crean casas comunales para todos aquellos desprovistos de esta

unidad familiar, asi mismo, se plantea la idea de suprimir a los hospitales, porque como

sefalaba Foucault ...

“las fundaciones hospitalarias, bienes inmovilizados y creadores por su inercia misma
de pobreza, deben desaparecer, pero en provecho de una riqueza nacional y siempre

movilizable que pueda asegurar a cada uno los auxilios necesarios” (1999, p. 66).

Al respecto, se suprime la idea de una deshospitalizacion, y se sugiere que la pobreza

deberé ser sostenida con los auxilios publicos, mientras que la enfermedad se dejara en manos
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de las familias, como uno de los lugares propicios para favorecer la salud (Foucault, 1999).
En consecuencia, tanto las corporaciones de medicos como las escuelas debian ser parte
fundamental de estas grandes transformaciones.

Posteriormente, se desarrollan otras reformas que renuevan la organizacion del
hospital, las estrategias de aprendizaje, de ensefianza y las técnicas de observacion, las cuales
son fundamentales para el nacimiento de la medicina moderna (Foucault, 1999). Todas estas
reformas incluian: la formacion clinica de los nuevos médicos, el establecimiento de dérganos
de control para garantizar la practica de la medicina y el dotar de soberania a la mirada
(Estrada, 2015).

Entre los afios 1775 y 1785 Jean Jacques Tenon observaba una organizacion
hospitalaria diferenciada, y pronunciada bajo dos principios: para cada hospital una familia
de enfermedades especificas; en el interior del hospital se ubicaban especies particulares de
enfermos.

Como sefialaba Foucault “Alli, bajo la mirada del médico de hospital, las
enfermedades se agruparan por ordenes, tipos y especies, en un dominio racionalizado que
restituye la distribucion originaria de las esencias” (1999, p. 69).

A partir de estos eventos, el hospital se convirti6 en una especie de centro
experimental que garantizaba un espacio de visibilidad claro y resplandeciente; capaz de
visualizar los cuerpos y disponerlos como objetos de saber (Foucault, 1999, en Estrada,
2015). Asimismo, los cambios antes sefialados, también modifican la practica y ensefianza
médica en direccion de una mirada totalizadora que sera capaz de diferenciar lo normal de lo
patoldgico (Foucault, 1999). Esta idea totalizadora dejaba un legado y/o doctrina capaz de

colonizar las tinieblas de la ignorancia y la incompetencia (Foucault, 1999).



Como afirma Foucault (1999), la mirada médica se convierte en el elemento
fundamental para el surgimiento del método anatomo clinico de Xavier Bichat para la
comprension de la enfermedad; por consiguiente, de la medicina moderna. Cabe resaltar, que
todos estos acontecimientos fueron posibles, gracias a la interaccion e interrelacion con la
vida econdmica, con las transformaciones politicas y con las nuevas estrategias formativas
de las escuelas de medicina (Foucault, 1999).

Cabe hacer hincapié en que, los codigos estructurales imperantes en la medicina del
XVIII no ubicaban la enfermedad en el cuerpo. Empero, con el nacimiento de la clinica la
mirada médica no reduce, por el contrario, constituye el cuerpo del individuo como un ente

donde se posa y distribuye la enfermedad (Foucault, 1999).

“La enfermedad se desprende de la metafisica del mal con la cual, desde hacia siglos,
estaba emparentada; y encuentra en la visibilidad de la muerte la forma plena en la cual

su contenido aparece en términos positivos” (Foucault, 1999, p. 276).

Al respecto, el hombre enfermo serd comprendido como una estructura labil, precaria
y finita; porque la nueva estructura del saber médico serd una apuesta por conformar una
ciencia de los individuos. “Se trata de un saber que produce sujetos” (Estrada, 2015) (...)
“se es sujeto en la medida que se es objeto del saber” (Foucault, 1968, p. 304).

No obstante, los importantes cambios que actualmente se adelantan en el campo de
las ciencias bioldgicas han condicionado de una forma importante la racionalidad médica y
sus formas de acceder a la enfermedad. La perspectiva de grandes clinicos como Bichat o
Corvisart se posaba sobre una dimension “molar”, esto es, los tejidos, los 6érganos, la sangre
(Foucault, 1999). Gracias a las nuevas tecnologias de visualizacion digital y al desarrollo de

dispositivos que permitiran fraccionar, anatomizar y manipular la vida en dominios
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microscopicos se ha generado una concepcion del cuerpo humano que resulta cada vez mas

distante de las comprensiones holisticas del pasado (Le Breton, 1994).

Construccién del concepto de salud y enfermedad

Al analizar la historia de la medicina, cobra relevancia la connotacion que al término salud,
le han otorgado las diversas culturas y sistemas. Al respecto, Vega (2002) afirma que el
concepto de salud tiene un significado parecido entre las diversas culturas, haciendo
referencia a éste en términos de equilibrio, armonia y equidad, por consiguiente, la
enfermedad es lo opuesto a estos conceptos.

La salud es uno de los conceptos mas complejos para definir, es por ello que la historia
da cuenta de los diversos cambios y conceptualizaciones otorgadas, por ejemplo, Vega
(2002) sefiala que muchas personas conciben la salud como la libertad, porque segun Henri-
Francois Becque, la persona s6lo se da cuenta de su existencia, cuando se encuentra ausente
(en Vega, 2002); todo esto permite reflexionar sobre el entorno y las circunstancias que
transcurren en la cotidianidad, y que dan sentido a la percepcidn y significado de la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, en Vega, 2002) define el término salud
como: “el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad o invalidez”.

En este sentido, el término de bienestar suele ser sinénimo de salud. Asi, pues, Vega
(2002) comenta que esta definicion establecida por la OMS asimilara “que la salud es
equiparable a una vida placentera en lo fisico, en lo mental y en lo social, como si el placer
emanado de los sentidos corporales fuese el fin ultimo que persigue una vida sana’. Por

tanto, es importante analizar el contexto historico en torno a este concepto.



En el Antiguo Egipto, la enfermedad y la muerte se estudiaban y pensaban mas que
la propia salud. Asi, para los egipcios, tanto la muerte como la enfermedad se consideraban
condiciones inseparables de la naturaleza del hombre. Al respecto, la salud y la enfermedad
solo eran debidas a causas externas, en tanto, la enfermedad y la muerte eran ocasionadas por
fuerzas extrafias, como objetos inanimados, seres vivos o0 espiritus demoniacos. Al final, la
salud solo podia estar presente cuando existia la interaccion armoénica de las fuerzas de la
materia con la persona, en contraposicion, la enfermedad devenia cuando se trastocaba la
armonia (Vega, 2002).

En la Mesopotamia de hace cuatro o cinco mil afios, las enfermedades se consideraban
como el castigo devenido por los dioses a causa de la transgresion de las normas, sin embargo,
también esta cultura creia en el maleficio producido por una persona, o simplemente en el
capricho de algin demonio. Desde esta perspectiva, la recuperacion de la salud s6lo podia
reestablecerse a través de la reconciliacidn de la persona pecadora con los dioses ofendidos,
mediante intervenciones y/o ritos religiosos, asi como, el exorcismo y la magia (Vega, 2002).

En China, la salud se encuentra correlacionada a un ente inmutable y eterno conocido
como el Tao absoluto, el cual reconoce el principio fundamental de la virtud y la vida,
estableciendo como meta suprema del mismo, la inmortalidad corporal, para lo cual, era
necesario: la observancia de las leyes morales, la exaltacién mistica, los recursos magicos, la
alimentacion del cuerpo (yang-sing), la alimentacion del espiritu (yan-chen) y la
concentracion en el uno (cheu-yi) (Vega, 2002). En general, la armonia del cuerpo y el
espiritu se debia a dos elementos inseparables en el Tao: el yin y el yang, es decir, del
equilibrio de estos dos elementos, dependia que la persona ostentara la salud o que padeciera

alguna enfermedad (Vega, 2002).
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En la India, la medicina sobre la longevidad (medicina Ayurveda), la cual se
desarrollo en el siglo VII 'y VIII a.C., reconoce que los elementos esenciales del cuerpo
humano son los mismos del macrocosmos: éter (0 vacio), viento, fuego, agua y tierra (Vega,
2002). En este sentido, la combinacion y cantidad de estos elementos, es lo que originé la
formacion de los 6rganos corporales, por ende, el elemento que predominara méas en un
organo, es el que definia su funcién, por ejemplo, el éter se encuentra en los 6rganos huecos,
como el intestino; el viento, en los soplos; el agua, en los liquidos corporales, como la sangre;
el fuego, en el calor interno del cuerpo; y la tierra, en los tejidos corporales y los musculos
(Vega, 2002). En sintesis, segun datos de esta cultura, los elementos mas importantes eran:
el viento, el fuego y el agua; por consiguiente, el desequilibrio o perturbacién de los mismos,
se traduce en tres defectos (tridosha) que identifican a la enfermedad. En tanto, el equilibrio
y armonia de los mismos se convierte en salud (Vega, 2002).

Para la cultura grecolatina, a partir de las ideas de Pitdgoras (582-497 a.C.), se
pensaba que todo era nimero, y todo era harmonia: los hombres, los 6rganos y los miembros
corporales. Desde esta vision, la harmonia y mesura del todo y de sus partes, era lo que
originaba la vida y salud de los hombres (Vega, 2002).

El concepto de harmonia primé durante varios afios. Por resumir algunos de los
principales exponentes de este término, Empédocles (490-430 a.C.), en la primera mitad del
siglo V a.C., asumia que los principales elementos del cosmos (fuego, aire, agua y tierra),
eran también los principales componentes del cuerpo humano (Vega, 2002). Asi, Empédocles
afiadia un ultimo componente denominado “amor”, a la formacion de los cuatro elementos.
El consideraba al amor, como la sustancia que mantenia la cohesion y la harmonia de los

cuatro elementos; en tanto, la deficiencia de este elixir, alteraba la salud (Vega, 2002).



Asimismo, Alcmedn de Crotona, en el dltimo tercio del siglo VI a.C., aseguraba que
la salud corporal y espiritual dependian de la isonomia, que hace referencia al equilibrio,
equidad, armonia y democracia de las fuerzas himedo-seco, frio-caliente, amargo-dulce,
entre otras (Vega, 2002). Sumado a esta connotacion, Polibo retoma la creencia hipocrética,
sobre el equilibrio en la intensidad, proporcion y cantidad de los cuatro humores corporales
(sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra) en el proceso de salud-enfermedad (Vega, 2002).
Asi también, Galeno, en el siglo 11 d.C., reafirmd la doctrina hipocratica; ejerciendo una gran
influencia en el ejercicio de la medicina por 1500 afios, estableciendo la identidad de la
medicina occidental (Vega, 2002).

Tanto los médicos arabes y como los judios, en el siglo X1l y XI1I hasta el siglo X1X,
continuaron con las premisas y filosofia de la medicina occidental hasta la fundacién de la
Escuela médica de Salerno, la cual recupero la idea grecolatina de los preceptos higiénicos
(Vega, 2002); sin embargo, los fendmenos asociados a la edad media, dieron pauta a la
expansion del cristianismo; y con ello la idea de correlacionar a la salud, al bienestar, a la
enfermedad y a la infelicidad como designios otorgados por Dios (Vega, 2002).

Entre el afio 1453 y 1789, marca el inicio de la Edad Moderna, época en la que
Paracelso establecié una nueva doctrina en la medicina, la cual era caracterizada por la
concepcidn de los procesos fisiologicos y patoldgicos explicados en términos de reacciones
quimicas (Vega, 2002). Asimismo, Paracelso creia que los 6rganos corporales funcionaban
bajo tres principios fisicos: el combustible (azufre, porque arde), el volatil (mercurio, porque
echa humo) y el incombustible (sal, porque permanece en las cenizas). Con base en estas
premisas, Paracelso apuntaba que, para la recuperacion de la salud, se necesitaba de un

excelente alquimista para separar los principios buenos de los malos que habia en el medio
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ambiente; del favor de los astros; de la constitucion natural y espiritual del ser humano; y de
la anuencia de Dios, quien preserva la vida (Vega, 2002).

Tres siglos después, William Harvey (1578-1657) desarrollo investigaciones
relacionadas con la circulacion sanguinea; ya en el siglo X1X Claudio Bernard introdujo la
medicina al mundo de la ciencia (medicina experimental) (Vega, 2002). En este sentido, la
salud dependeria de la relacién de equilibrio e intercambio entre el funcionamiento armonico
de los organos y los sistemas corporales, en su constante interaccion con fuerzas fisicas,
objetos materiales, sustancias quimicas y seres bioldgicos del ambiente externo (Vega, 2002).

En el afio 1938, Perkins define la salud como:

“un estado de relativo equilibrio de la forma y funcion corporal, que resulta del ajuste
dinamico del organismo ante las fuerzas que tienden a alterarlo” (...) “no es, pues, el
resultado de la interrelacion pasiva entre las sustancias del organismo y los factores que
pretenden romper la armonia con el medio externo, sino la respuesta activa de las fuerzas
corporales que funcionan para establecer los ajustes para preservar la vida” (en Vega,

2002).

Bajo esta premisa, Dubos interpretd la salud en un sentido ecolodgico, estableciendo
la interrelacidn e interaccion de dos ecosistemas: el medio interno y el medio externo; por
consiguiente, cualquier factor que afecte en el equilibrio de estos dos sistemas ecoldgicos,
produciria la enfermedad (Vega, 2002).

No obstante, el concepto hasta ahora estudiado, s6lo hablaba de salud en términos de
individualidad. Es por ello, que en la década de los afios treinta del siglo XI1X, Walter B.
Canon, extrapol6 el término de homeostasis bioldgica al concepto de homeostasis social; con
ello, establece que la salud depende del equilibrio de todos los elementos que dan cohesion

a lasociedad, incluyendo la estructura politica de la salud y la participacion del Estado (Vega,



2002). Asi, en la reunion desarrollada por la OMS para la Promocién de la —Salud en el siglo

XXI, en Jakarta en 1997, se establece que:

“los requisitos para la salud de la poblacion son: paz, vivienda, educacion, seguridad
social, relaciones sociales, alimentacion, ingreso econémico, empoderamiento de la
mujer, un ecosistema estable, uso de recursos sostenibles, justicia social, respeto por los

derechos humanos y equidad” (cit. por Vega, 2002).

Veinte afios después, en 1966, aparece el médico y filésofo vitalista Georges
Canguilhem, quien afirma:

“la salud es la posibilidad de superar la norma que define lo momentaneamente normal,
la posibilidad de tolerar infracciones a la norma habitual e instituir normas nuevas en
situaciones nuevas” (...) “la salud es un conjunto de seguridades en el presente y
aseguramientos para el futuro” (...) “el hombre sélo se siente en buen estado de salud —
tal es la salud- cuando més que normal —es decir adaptado al medio ambiente y a sus
exigencias- se siente normativo, apto para seguir nuevas normas de vida” (...) “la salud
es una manera de abordar la existencia sintiéndose no sélo poseedor sujeto y su mundo

y sobre esto versa la observacion del médico” (cit. por Vega, 2002).

Como se pudo observar previamente, a través de la historia se han propuesto modelos
y concepciones para referirse a la enfermedad. De acuerdo con Canguilhem, existen tres
concepciones de la enfermedad: la ontoldgica, la dindmica y la social (Moreno, 2006).

“La concepcion ontologica considera al enfermo como un hombre al que le ha
penetrado o se le ha quitado algo” (Moreno, 2006). En este sentido, la enfermedad ostenta
una independencia, capaz de producirse un mal. Por ende, la salud se atribuia a razones de
indole maégica, generada por agentes conscientes, que pueden estar vivos 0 muertos, seres
humanos o extrahumanos (Moreno, 2006).

La concepcion dindmica de la enfermedad propone la estabilidad y equilibrio entre el

cuerpo y el ambiente externo; por consiguiente, la salud se contemplaba dentro de una
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relacién armoniosa entre el hombre y su ambiente, asi como del equilibrio de los humores
corporales propuestos por Hipdcrates (Moreno, 2006).

A mediados del siglo XX, surgio el enfoque historico-social, el cual propone que la
salud y la enfermedad se explican por el contexto historico, el modo de produccion y las
clases sociales (Moreno, 2006). En general, la enfermedad se explica mas alla de una
concepcidn biologica; se requieren de la comprension de proceso culturales y politicos, cuyo
sentido conlleva una carga de connotaciones sociales (Moreno, 2006).
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Verticalidad, jerarquizacion y autoritarismo en la medicina moderna
Ciudad de México, a 03 de agosto de 2019. Ceremonia de bienvenida para padres y alumnos

de nuevo ingreso. Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico
Nacional (ENMyH/IPN).

En palabras del Director de la ENMyH., C. Doctor Rodolfo Luna:

“Bienvenidos a esta ceremonia de bienvenida que, es mas de expropiacion, porque a
partir de hoy, sus hijos les seran expropiados, desde este momento, también ya son
nuestros hijos” (...) “Primero, quiero felicitarles por sus hijos, en verdad, no sabemos,
si tuvieron suerte, 0 es que son muy buenos, o es el destino; pero la realidad es que ya
estan aqui, y para nosotros son los mejores” (...) “Deben saber que, de 9000 aspirantes,
s6lo 600 fueron los privilegiados, y esos son sus hijos. Por tanto, ustedes estan en la mejor
escuela, en una de las mejores universidades de México; no cualquiera queda, porque el
puntaje que se exige en medicina es de los mas altos, debido a que, el que estudia
medicina debe ser muy inteligente, muy competente, para que pueda dar un tratamiento
correcto a los pacientes” (...) “Sus hijos decidieron estudiar medicina. La medicina es
vertical, jerarquica y autoritaria; en la medicina todos nos dirigimos por el nivel de
estudios y especializacion de los profesionistas, asi como por el puesto que ocupan en las
instituciones” (...) “Algo mas, sus hijos estan construyendo su propio nombre, por
ejemplo, yo me llamo Rodolfo, pero si ustedes llegan a la escuela o a mi consultorio
preguntando por Rodolfo, nadie les sabré decir quién es, en cambio, si ustedes preguntan
por el Dr. Luna, todo mundo me conoce. Asi mismo, sus hijos también deben crear su
propio nombre, con el cual los van a reconocer toda la vida, porque de ahora en adelante
seran el doctor _y la doctora " (...) “Finalmente, les hago la invitacion, para que, si
tienen mas hijos, los traten de la misma forma; no vayan a decirle al hermano, guarda
silencio porque estd durmiendo el doctor o la doctora; o también vayan a decirle al

>

hermano, comete s6lo una albondiga, porque el resto son para el doctor o la doctora.’
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Siguiendo este discurso, muchas son las incognitas y vertientes que se entretejen en
las frases previamente redactadas. No obstante, en la oracion, cobran relevancia tres palabras
que han puesto sobre la mesa, el debate: verticalidad, autoritarismo y jerarquia. Los
cuestionamientos hasta ahora son, cOmo se construyo esta connotacion hacia la medicina,
cuéles son los fundamentos de dichos preceptos, cuéles fueron los acontecimientos historicos
que cambiaron la directriz de la medicina hacia logica practica.

Para contestar a los cuestionamientos previamente planteados, se requiere de una
historizacion de la medicina, para reconocer en ella, su origen, sus fundamentos tedricos, sus
concepciones sobre salud/enfermedad a lo largo de la historia, sus transformaciones
epistemoldgicas y metodoldgicas, asi como la mirada médica que prevalece en la
modernidad.

Se parte de la idea que, la historia de la medicina gira en torno a cuatro periodos
importantes: la medicina hipocratica, la medicina galénica, la medicina salernitana y la
medicina sydenhamiana. Las cuales, se combinan y conjugan con los cuatro modos de

ayudar medicamente al enfermo:

“I) el espontaneo, con que, valga este ejemplo, la madre protege en su rezago febricitante
y dolorido. 2) el empirico; esto es, la apelacion a una practica s6lo porque en casos
semejantes ha sido favorable su empleo. 3) el magico. 4) el técnico, en fin, que resulta de
la conjugacion de dos exigencias basicas, hacer algo sabiendo racionalmente, por tanto,
no mitica o magicamente, qué se hace y porqué se hace lo que se hace, y referir este doble
saber al conocimiento, también racional, de la naturaleza de la enfermedad y del
remedio” (Lain, 1978, p.2).

Empero, previo a estos hechos, cabe recordar que la interpretacion griega arcaica
sobre la enfermedad, antes de Tales de Mileto, era la consistencia real de la dolencia, dentro

de una concepcion mitica acerca del origen del mundo y de las cosas (Lain, 1970). En este



sentido, desde la interpretacion griega arcaica, se distinguian cuatro concepciones de la
enfermedad: traumatica, divina, ambiental y demoniaca. Por consiguiente, la intervencion de
la misma, debia ser divinay con el objetivo de identificar la mancha o contaminacion punitiva
y la purificacion de la misma (Sierra, 2015).

Esta concepcidn divina de la enfermedad, presenta claras connotaciones morales que
se encuentran relacionadas a un acto impio contra la divinidad, por ende, las represalias y
sanciones sociales colectivas (las enfermedades), se hacian presentes (Sierra, 2015). Al
respecto, Sierra (2015) sefiala que el origen en la aparicion de una dolencia escapaba a la
comprension humana, asi mismo, en esta connotacion se requeria la participacion de un
médium para identificar la causa y divinidad ofendida, asi como, sefialar el camino a seguir
para restaurar la ofensa. Ademas de la reparacion moral de la ofensa, también los médicos de
la Grecia arcaica, se ocupaban de atender con unglentos y medicinas, las urgencias mas
comunes: heridas, contusiones, fracturas y otras dolencias de origen traumatico (Sierra,
2015). Asi, esta representacion de la enfermedad, en Grecia, permanecio a lo largo de toda
la antigiiedad.

No obstante, a partir de esta vertiente sobrenatural de interpretacion arcaica de la
enfermedad, se desarrollé una nueva forma de exegesis a principios de la época clasica. En
general, como afirma Sierra (2015) todo este devenir histérico, surge del cambio
epistemoldgico en torno a la jonia y la nocién de physis (naturaleza). La historie jonia
consistio en la busqueda por medios empiricos, del origen y las causas de las enfermedades,
por consiguiente, este evento afectd la relacion binaria entre lo divino y lo humano (Sierra,

2015).
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Entonces, la pregunta aca es, qué factores y/o eventos histéricos propiciaron esta
reforma ideoldgica. De acuerdo con Lain (1970), tres eventos son los que propiciaron dicho
acto:

“la multiforme riqueza de la medicina empirico-magica; su total carencia de
dogmatismo; y la tacita o expresa conviccion de que algo divino en la realidad del mundo
y de las cosas, Ilamese moira o ananke, pone limites irrebasables a toda posible accién
magica” (p. 23).

Esta supremacia de lo divino y mitico sobre los humanos, fue el detonante de las
grandes culturas, para querer dominar al humano, y a la propia naturaleza que propiciaba la
carencia o enfermedad.

Basados en estas premisas, y respecto al proceso de transicion ideoldgica, desde la
enfermedad sobrenatural a la natural, la historia da cuenta de dos hechos importantes: 1) en
la civilizacion egipcia (hace 5000 afios) surgio la teoria whdw, la cual hace referencia a las
diversas causas etioldgicas, mismas que estan en estrecha relacion con las materias fecales
del intestino; desde esta vision, los egipcios aceptaban que los seres humanos eran
susceptibles de enfermar debido al proceso de putrefaccion intestinal; y 2) al desarrollo de la
medicina racional-natural, derivada de la obra del primer fildsofo griego, Tales de Mileto
(624-546 a.C.), que junto a Anaximandro (611-546 a.C.), establecieron las bases para que se
iniciara la transicion de la cosmogonia griega, mitico-religiosa, a un enfoque natural y
racional acerca del mundo (Lips, et.al., 2014).

Al respecto, se afiade que estos acontecimientos y formas de mirar el mundo de la
medicina, no son hechos aislados, si no que estan estrechamente relacionados con dos
acontecimientos importantes: a) la muerte de Socrates en el afio 399 a.C. y la culminacion de

la filosofia presocratica, la cual, como ya se explicO previamente, conservaba una vision



mitoldgica del mundo; y b) el nacimiento de la filosofia griega, que se localiza entre el
surgimiento de la filosofia occidental en Jonia (S. VI a.C.), hasta la invasion de Macedonia
por los romanos (149 a.C.).

En este sentido, uno de los sucesos que mejor explica esta evolucion de la fase pre
técnica a la fase técnica de la medicina, lo es, la colonizacion helénica de la costa occidental
del Asia menor o Jonica, de toda Sicilia y del sur de la Peninsula Italica; suceso que alcanza
su maxima intensidad entre los siglos VIII y IV a.C., por consiguiente, condicioné la
invencion del modo técnico de entender y hacer la medicina (Lain, 1978).

En general, la invencion de esta medicina basada sobre la ciencia de la naturaleza, fue
consecuencia principalmente de: a) la peculiar genialidad, étnica y cultural, de los griegos
antiguos; b) la colonizacion, que obligaba a poner en tenso juego la capacidad de creacion de
los hombres por ella afectados, y en definitiva a contrastar criticamente, frente a la dura
realidad, la virtualidad intelectual y operativa de la tradicion recibida; y c¢) la sustitucion del
modo de vida imperante en el pais de origen, régimen politico sefiorial, economia agraria y
ganadera, organizacion racional y democratica de la polis (individualidad), economia
artesanal y comercial, a la manera griega, en la que, la existencia humana se desmitifica y se
racionaliza en el mundo colonial helénico (Lain, 1978).

En general, esta filosofia griega clasica, previamente mencionada, se inicié con los
sofistas, quienes buscaba una concepcidn alternativa, natural y unificada del mundo, ademas,
durante la mitad del siglo 1V a.C., el hombre se convertia en el centro de todas las reflexiones
filoséficas, especificamente sobre los problemas éticos y politicos ligados a principios
nomotéticos, es decir, los sofistas se cuestionaban, si las normas y valores eran construidos
por los hombres, o les eran dados naturalmente. Asimismo, esta época esta caracterizada por

el nacimiento de la filosofia aristotélica, que llevaba implicita la l6gica clasica del silogismo
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(forma de razonamiento inductivo y deductivo) y la filosofia de la ciencia, la cual apuesta
por un conocimiento y practica cientifica, por ende, la ciencia se cuestionaba, si los métodos
y teorias eran capaces de revelar la verdad de las entidades ocultas y los procesos de la
naturaleza, incluida la enfermedad. A partir de esta premisa, se desarrollaron los supuestos
filoséficos que marcaron la historia de la modernidad y del pensamiento cientifico médico.

La historia sefiala que, Aristdteles fue el autor de este pensamiento intelectual, el cual
posiciond a la medicina griega hacia el afio 500 a.C., en la técnica y el arte medico de curar.
Es decir, basados sobre la idea de physis y el conocimiento cientifico; del Mythos se paso al
logos, y salvo en el inframundo de la supersticion, la medicina ya nunca habria de dejar de
ser técnica y cientifica, (Bunge, 2012).

Al respecto, e influenciados por los postulados aristotélicos, dos médicos de Crotona
durante el siglo VI a.C., intervinieron en la evolucién del pensamiento médico hacia un
origen técnico y cientifico, basados, obviamente, en la idea de la physis y el conocimiento
cientifico. En el afio 525, Democedes, salia de su tierra natal para iniciar su carrera
profesional de médico en la corte de Dario en Persia. Asi también, Alcmedn de Crotona,
hacia el afio 500, estructuraba los textos que daban inicio a la historia universal de la patologia
cientifica (Lain, 1982).

Con estos acontecimientos importantes, surge la famosa época presocréatica, con
pensadores importantes, en Jonia, como Mileto, Samos, Colofén; en ciudades coloniales
italico-sicilianas, como Elea, Crotona, Agrigento, Siracusa; y en la Grecia continental, como
Abdera, quienes desarrollan la idea de physis y physiolégoi o fisiélogos, que dieron paso a
la naturalizacién, tecnificacion y racionalizacion de la medicina griega, con médicos de gran

talla, como Tales de Mileto, Anaximandro, Pitdgoras, Alcmeo6n, Parménides, Heraclito,



Empédocles, Anaxagoras, Demacrito, Didgenes de Apolonia; quienes encuentran su maxima
influencia entre los siglos VIy IV a.C. (Lain, 1982).

A partir del afio 500, médicos de distintas escuelas y culturas, comienzan a construir
y transmitir una medicina basada en principios del pensamiento cientifico de Aristoteles, asi
como en la ciencia natural de los presocraticos. Por ejemplo, en Crotona, sale a relucir
Alcmeodn, quien senalaba que “el cerebro era el centro de la vida del hombre, tanto de la
sensorial como de la psiquica”. En tanto, en Cos, la escuela estaba mas interesada en estudiar
la enfermedad en general; es aqui donde Hipocrates tiene su mayor esplendor (Lain, 1982).

En general, esta época se caracterizo por la influencia de grandes filésofos, como
Platén (428-347), Aristoteles (384-322) y el Liceo, Zenon de Citio (336-266) y sus sucesores
en la Stoa o Portico, “los Estoicos” (Lain, 1982). Empero, son Platon y Aristoteles, los que
hacen aportes directamente a la medicina hipocratica, por ejemplo, Platén introduce la idea
del “dividir el todo en sus partes naturales”, y posteriormente, estudiar las propiedades activas
y pasivas ordenadamente; en tanto, Aristoteles planteaba, como ya se menciond, el uso del
razonamiento inductivo y deductivo en la develacion de las causas comunes de los fendmenos
(Lain, 1982).

Dentro de la MEDICINA HIPOCRATICA, se reconoce en Hipécrates de Cos, al
padre de la medicina; sus legados trascendieron en los siglos V' y IV a.C. en la franja colonial
del mundo griego, fecha en la que se suscit6 el acontecimiento mas importante en la historia
de la medicina, la transformacion de la vision médico empirico-méagica por una medicina
técnica o cientifica; o también conocida como, “e/ milagro griego” en palabras de Renan,
misma que se fundamenta sobre el conocimiento cientifico de la naturaleza “fisiologia”

(conocimiento cientifico de las funciones de los cuerpos vivientes) (Lain, 1970). En este
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sentido, los escritos médicos de esa época, trataron sobre la concepcion fisioldgica de la salud
y la enfermedad, tal es el caso de los tratados de Alcmeon de Crotona.

El andlisis de la medicina hipocratica, tal y como sefiala Lain “debe ser estudiada
desde dos puntos de vista: como realizadora de la hazafia medica antes consignada y como
parte integral de la cultura griega” (1970, p. 19).

En términos mas sencillos, la construccién de la medicina hipocréatica durd, no menos
de trecientos afios, empero, el saber construido en la practica de los médicos coloniales del
siglo V, entre ellos Hipdcrates, fueron derivados de los escritos de Alcmedn.

Hipdcrates, nacio en Cos, alrededor del afio 460 a.C., él desde pequefio aprendio el
arte de la medicina, pues descendia de una familia repleta de médicos, desde el abuelo, padre
e hijos, estos ultimos, redactaron varios textos, posteriormente, que dieron pauta a la
construccién del corpus hipocratico. En la doctrina hipocratica, se discutia, principalmente,
la necesidad de comprender el cuerpo y el alma del hombre, por consiguiente, dentro de la
politica, Aristételes apreciaba y daba estatus a la grandeza de Hipdcrates (Lain, 1982).

Fue a partir de estos reconocimientos, tanto politico como profesional, que se
distribuyeron por toda Grecia, y otras partes del mundo, diversos textos médicos que
comprendia el corpus de conocimientos de la medicina hipocréatica (Lain, 1982). Se hace
énfasis, principalmente que, la fisiologia hipocréatica fue la llamada de los cuatro humores, la
cual tenia su origen en la medicina antigua y en la “enfermedad sagrada”. Dicha teoria, se
basaba en los cuatro elementos (seco, himedo, calor, frio), los cuales se podian combinar
con los cuatro humores (flema, sangre, bilis negra, bilis amarilla) y con las cuatro estaciones
del afio (Lain, 1982).

Dentro de esta filosofia de los humores, la medicina hipocratica se ocupaba mas por

la patologia general, por tanto, el prondstico cobraba mayor importancia entre ellos, y los



médicos de estas escuelas debian formarse con el objetivo de predecir el desarrollo de la
enfermedad, asi como sus etapas y desenlaces (Lain, 1982). Entre las fases de la enfermedad,
se reconocia una fase inicial de incubacién, posteriormente una fase de coccién (aqui los
humores se modificaban gradualmente y el equilibrio se perturbaba), finalmente sobrevenia
la fase de crisis, la cual podia ser favorable, mediante la expulsion o absorcion de materias
malignas, o, por el contrario, sucedia una recaida. En suma, los médicos de esta época debian
formarse sobre una idea general de la enfermedad durante la primera etapa, de esta forma
podian predecir complicaciones futuras y fortalecer la voluntad del paciente para afrontar los
dias de mayor crisis (Lain, 1982).

Al respecto, se puede decir que la medicina hipocratica, se basaba en el conocimiento
de signos y sintomas, sin adjudicar un nombre especifico a las enfermedades, por
consiguiente, el tratamiento se basaba en calmar el malestar, fortalecer el cuerpo y espiritu
(consuelo y esperanza), asi como en recuperar el equilibrio perdido del paciente, siempre
guedando a merced de los estragos climaticos (Lain, 1982). En el caso de la epilepsia o
“enfermedad sagrada”, Hipocrates la consideraba como una afeccion del cerebro, sin
precedentes de caracter divino; esto resume que, en Hipocrates prevalecia el pensamiento
racional para resolver los problemas médicos, alejando por completo, la magia, el charlatismo
y la filosofia inoportuna y/o retorica (Lain, 1982).

Uno de los acontecimientos que ocurrieron y que trascienden hasta nuestros dias, es
el llamado corpus o coleccion hipocratica, que también incluye el juramento y el cddigo
deontoldgico hipocratico. Tal y como data la historia, no se tiene un registro preciso del
origen y afio de éstos, sin embargo, constituyen una herramienta fundamental en la

constitucion de la vision y practica médica.
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Segun historiadores, las obras se resumen a finales del siglo V y principios del S. IV
a.C., dentro de los postulados mas importantes, en el juramento® se estipula, el comienzo de
la ensefianza médica fuera del circulo estrictamente familiar, asi mismo, el nuevo discipulo
se obligaba a cumplir los mandatos de orden profesional y econémico con su maestro, con
los hijos de éste y con los suyos propios, ademas, éste se comprometia a la correcta
prescripcion del régimen, la prohibicion de administrar pocimas mortales, la discrecion del
médico, la abstencion de todo acto injusto o de hechos inmorales, bajo el principio bioético
de beneficiar y, no dafiar, al enfermo; entre estas prohibiciones, se incluian la de no operar a
los enfermos de calculos renales y la de no suministrar abortivos a las embarazadas (Lain,
1982).

Recapitulando, tanto la aportacion tedrica de los médicos egipcios de la antigliedad,
sobre los residuos putrefactos del cuerpo, como de la filosofia de los presocréaticos iniciada
por Tales de Mileto, permitieron que con firmeza y seguridad se instalara la idea racional y
natural de la enfermedad, que es la episteme de la medicina (Lips & Urenda, 2014).
Asimismo, se concluye que, las principales aportaciones hipocraticas fueron dos: el arte de

dividir al cuerpo en sus partes, y la aplicacion del razonamiento (logismos) al descubrimiento

® Juramento hipocratico: “Juro por Apolo médico, por Asclepio, por Higiea y Panacea, por todos los dioses y diosas,
poniéndolos por testigos, que cumpliré en la medida de mi capacidad y mi criterio el juramento y compromiso siguiente:
Tener a mi maestro en este arte en la misma consideracion que a mis progenitores; compartir con él mis bienes y en caso
de necesidad, transmitirle parte de los mios; tener a sus hijos como mis propios hermanos y ensefiarles este arte si desean
aprenderlo, sin honorarios ni compromiso; transmitir los preceptos, ensefianzas orales y el resto del aprendizaje a mis
hijos, a los de mi maestro y a los discipulos y juramentados segun la ley médica, pero a ningun otro. Haré uso del régimen
en beneficio de los enfermos, segiin mi capacidad y mi recto entender y, si es para su dafio e injusticia, lo impediré. A nadie
daré, aunque me lo pida un remedio mortal, ni tomaré la iniciativa de proponer una cosa asi. Del mismo modo, tampoco
proporcionaré a una mujer un pesario abortivo. De forma pura y santa pasaré mi vida y ejerceré mi arte. No cortaré, por
cierto, a los enfermos de piedra, sino que los dejaré en manos de los hombres que realizan esa préactica. En todas las casas,
en las que entrare, lo haré en beneficio de los enfermos manteniéndome lejos de toda injusticia involuntaria, y de toda
corrupcion, en general, y sobre todo del trato amoroso con mujeres u hombres, libres o esclavos. Todo lo que viere o
escuchare en el ejercicio de mi profesion, o fuera de ésta, en relacidn con la vida de los hombres, si ello no debe ser
divulgado jamas, lo mantendré en silencio teniendo tales cosas por secretas. Por tanto, si cumplo este juramento sin
quebrantarlo, que me sea dado disfrutar de la vida y de mi arte, honrado entre los hombres por siempre jamés. Pero si lo
violo y soy perjuro, que mi suerte sea la contraria” (Lain, 1982, p.257).



de la realidad. En tanto que, Platon expuso los fundamentos filoséficos a ese doble arte de
dividir lo compuesto, asi como la creacion de la dialéctica o aplicacion metddica del dialogo
al conocimiento racional de la realidad, y con la influyente doctrina acerca de la
demostracion, la induccion y la deduccion. Finalmente, Aristoteles llevaria a la cima, la
reflexion helénica acerca del método cientifico (Lain, 1978).

Con estos antecedentes, se reconoce que, los postulados hipocraticos continuaron
ensefiandose en las escuelas médicas mas prestigiosas. Sin embargo, con Alejandro Magno
y la fundacion de Alejandria, culmind la medicina hipocratica, y comenzo6 el periodo
helenistico de la cultura griega, la cual va a convertirse en el mayor centro intelectual de la
época, porque no solo se desarroll6 la medicina, sino también las matematicas, la astronomia,
la fisica, entre otras muchas ciencias que se cultivaron en dicha época. Todos estos
acontecimientos, junto con la medicina griega de Galeno, lograron evolucionar la mirada
médica (Lain, 1978).

A Galeno de Pérgamo (129/30-200 d.C.), se adjudica el mérito del conocimiento
ordenado de la anatomia comparada y topografica basada en la observacion y
experimentacion (Romero, Ramirez, Ldpez, et.al., 2011). Galeno promovia conocer a los
enfermos, a través de datos clinicos imprescindibles para identificar las alteraciones
producidas por la enfermedad. Como sefialan Romero (2011) los escritos de Galeno aportan
la estructura de la medicina occidental, que, en gran medida, ha sentado los principios y
postulados basicos del saber médico.

En palabras de Romero (2011) ...

“La enciclopedia galénica se construye con cuatro elementos intimamente unidos que
emergen desde la tradicion hipocrética, donde el médico de Cos constituye el primero de

los pilares mas firmes de su doctrina y representa un papel hegemoénico; el segundo
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componente que distingue su obra es el pensamiento de Platon y Aristoteles, cuyas
concepciones tedricas y metodoldgicas fueron determinantes en el proceder cientifico de
Galeno; el tercer componente radica en ofrecer una sistematizacion creadora de la
tradicién médica griega; el cuarto y Gltimo punto es evidenciarse como una cimiente
perdurable y decisiva para la estructuracion del pensamiento médico occidental hasta
los tiempos actuales.”

El SISTEMA MEDICO DE GALENO, ha sido uno de los sistemas que mas ha
influido en la construccidn de la medicina moderna, pues, esta postura estuvo vigente durante
maés de 1,500 afios, como un corpus de conocimientos fundados sobre la filosofia natural
aristotélica. Uno de los aspectos mas interesantes de la medicina galénica, fue el proceder
cientifico con relacion a los agentes multifactoriales, tanto intrinsecos como extrinsecos, que
intervenian en la génesis del proceso morboso (Romero, 2011).

Para Galeno el verdadero principio de la curacidn, era la naturaleza por si misma, por
ende, Galeno sefialaba “las pequernias enfermedades desaparecen in situ curadas por la
naturaleza...pero cuando a ésta le resulta imposible vencer, a causa de la gravedad de la
enfermedad, es necesario el auxilio del médico” (Galeno, en Romero, 2011).

Como se puede observar, Galeno no estaba alejado de los postulados de Hipdcrates,
de hecho, Galeno prescribia la polifarmacia a gran escala, haciendo uso de los farmacos en
relacién a los humores y cualidades de frialdad, sequedad, humedad y temperatura, y
privilegiando el principio de contraria contrariis curantur, que alude a lo opuesto de las
enfermedades, es decir, si la dolencia era caliente, entonces se indicaba una sustancia fria;
Galeno hacia un diagnéstico humoral de la enfermedad, para después tratar de conservar la
salud (Romero, 2011).

Desde esta perspectiva, se afiade que, la influencia de los textos galénicos fue de gran

amplitud, sumado a que, el estatus profesional y cientifico de Galeno, se correlaciona con la



atencion médica dirigida a aristocratas y emperadores romanos, como Marco Aurelio (Lain,
1978); consecuentemente, la medicina medieval, basada en estos principios galénicos,
consideraban a la salud y a la enfermedad como procesos naturales comprensibles y
modificables por el hombre, por consiguiente, lograron implantarse en todos los grupos
sociales cristianos, musulmanes y judios diseminados en la geografia europea (Gonzalez,
1979, en Romero, 2011).

Dentro de la medicina galénica, cobra relevancia, la significativa colision que se
produce entre el galenismo y el joven cristianismo romano; misma que poseia una genialidad
mas pragmatica, conservadora y ordenacentista (Lain, 1978). Al respecto, se dice que la
medicina del occidente medieval, se distingue por dos periodos de caracteristicas muy
diferentes, separadas por un proceso historico: la asimilacién del saber médico greco arabe.
Esta asimilacion inicio con la escuela de Salerno (S. X1 y XIlI), y culmind con la labor
sistematica realizada en Toledo (S. XII y XIII), de la cual se hablara mas adelante (Garcia,
2000).

En el periodo comprendido entre el siglo V y los comienzos de la edad moderna, la
colisién entre la medicina y la filosofia natural, resultaron en solapamientos importantes de

contenido y de método, pero también, se vislumbraron varias tradiciones:

“una historica naturalista preocupada con la practica de la medicina; otra médica
enraizada en la filosofia natural y la fisiologia humana; una tercera platonica
preocupada con el microcosmos, y finalmente una tradicion estoica de filosofia practica
0 ética natural. En todos los casos, la medicina aparecia como la parte natural de la
filosofia” (Garcia, 2000, p. 356).

En esta colision de la medicina, con la filosofia y con la iglesia, se habla de Agustin

y Jeronimo (S. IV y V), Te6logos que crearon una analogia de la medicina con una “medicina
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del alma”, como sefiala, Garcia “esto presuponia la existencia de una medicina, académica
y moralmente legitima del cuerpo (2000, p. 357). Al respecto, Jerobnimo aconsejaba a los
cristianos estudiar los trabajos de physici, como los de Aristoteles, de esta manera, ellos
podrian apreciar las divinidades de Dios al crear sustancias medicinales, sin olvidar, el aporte,
reconocimiento y prestigio de cientificos médicos como Galeno; para la tradicién teoldgica,
a la medicina le correspondia un lugar respetable (Garcia, 2000).

Dentro de la época medieval, también se reconoce a Isidoro de Sevilla (c 560-636),
quien promulgaba una medicina tedrica y académica, que estuviera familiarizada con cada
una de las artes liberales, es especial las que conforman la physica. Isidoro, decia que el
médico debia conocer geometria para comprender las influencias locales sobre la
enfermedad, la musica debido a sus propiedades terapéutica, astronomia por las influencias
de los astros en la salud, por ello, se decia que la medicina, era una segunda filosofia, “la
filosofia del cuerpo”, pero también era una medicina racional. Asi, al mismo tiempo, se
reconocia otro tipo de medicina, que era sumamente inferior, porque solo se basaba en la
experiencia (Garcia, 2000).

Cobra relevancia, entender que, el cambio desde una medicina galénica a una
salernitana, como se menciond anteriormente, tuvo asociacion con la irrupcion de la tradicién
greco-arabe, independientemente que, ésta comulgaba con la idea de la interrelacién entre el
estudio de la ciencia natural, con la medicina racional, ambas generaban un gran conflicto
intelectual, y de polarizacidn con los valores morales; como efecto de ello, la physica perduro
como ideologia médica distintiva, en tanto que, la scientia naturalis asumio6 un significado

mas austero en relacion con la filosofia aristotélica (Garcia, 2000).



Uno de los cuestionamientos mas importantes versa sobre como una medicina
naturalista, una medicina no clinica ni hospitalaria, logro hacerse profesional y universitaria.

Una posible respuesta de Garcia, es que:
“fueron las instituciones medicas y las organizaciones académicas de la escolastica
arabe, las que, con un avance de aproximadamente doscientos afos, sirvieron de modelo
para la aceptacion de aquel acervo cultural greco-oriental, que bajo el ideal del “nuevo
Aristételes ” dio también a la universidad europea su cardcter decisivo (2000, p. 360).

Asimismo, tanto en la medicina hipocratica como en la galénica, se hablaba de
médicos técnicos que atendian a los enfermos. Estas formas précticas de efectuar la medicina,
crearon en esa época, confusiones y conflictos en las interpretaciones epistemoldgicas y
metodoldgicas. Asi, este “saber hacer” técnico, mostraba dos posturas complementarias y
contrapuestas: 1) en una predominaba el momento del “hacer” (ese caracter mas artesanal
operativo); 2) y en la otra imperaba el momento del “saber” (version mas doctoral y teorica)
(Lain, 1978). Estas posturas y formas de trasmitir la medicina, pronto tendrian que dar un
giro metodoldgico, para producir una medicina cientifica y proxima a los cambios sociales
de aquella época. El énfasis de estos tres conceptos, se fundan en la constitucién histdrica de
la clinica como ciencia médica y como ciencia politica.

La MEDICINA SALERNITANA surgi6é a mediados del siglo IX en Salerno, un
puerto que se ubicaba en la bahia de Pestum. Exactamente no se conoce como se fundé esta
escuela, pero algunos escritos hablan de cuatro medicos fundadores: Helino_hebro,
Ponto_griego, Adela_arabe y Salernus__ latino, quienes conformaron una escuela laica y muy
proxima a la vision de las escuelas de la Grecia clasica (Lain, 1978).

De acuerdo con Lain (1978), en la escuela salernitana se pueden distinguir tres

importantes periodos: 1) Salerno Primitivo (principios del Collegium Hippocraticum hasta la
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aparicion de Constantino el africano); 2) Alto Salerno (desde Constantino el africano hasta
el S.VIII) y; 3) Salerno tardio (decadencia de la Civitas Hippocratica hasta el inicio de las
universidades).

Cabe sefalar que esta escuela se regia por los tratados de Galeno para reproducir la
ensefnanza de la medicina, a excepcion del manual de ginecologia “De mu-lierum passionibus
in et post Partum ”, el cual fue escrito por Trotula, la primera médica que impatio clases en
esta escuela, sin embargo, la figura principal de esta casa de estudios era Alfano el arzobispo
de Salerno (Lain, 1978).

Se toma como referencia a Constantino el Africano, porque él era un comerciante
africano, quien por indicaciones de Alfano se dirigio a tierras islamicas para aprender la
medicina de éstos. Asi, Constantino ya convertido al cristianismo se dedicé a realizar la
traduccion de 30 libros escritos en arabe, los cuales sirvieron como base y fundamento
cientifico para transmitir el conocimiento médico en toda Europa (Lain, 1978).

Uno de los acontecimientos que se puede destacar de esta medicina, es que a partir de
esta escuela se escribieron dos libros importantes que modificaron la forma de atencion y
paradigma de la medicina. Uno de estos libros era un tratado de patologia y terapéutica y el
otro era sobre el régimen sanitario salernitano, el cual traia al lenguaje médico el término de
dieta como un régimen de vida mas que alimenticio (Valdez, 2004).

Tal y como afirma Valdez (2004) en uno de sus poemas se lee "Si faltan médicos,
sean tus médicos estas tres cosas: mente alegre, descanso y dieta moderada™ (p.38).

En general, la medicina salernitana que domino en el S. XII se reconocid por su
amplia produccion y reproduccién de libros de medicina que dominaron por mas de un siglo

la ensefianza médica en Europa (Lain, 1978). No obstante, una de las principales obras fue la



“Practica chirugiae” escrita en el afio 1170 por Rogerius Salernitanus (Valdez, 2004). Obra
que se distribuyo por toda Europa.

Asi, esta escuela salernitana se aprecia por la gran contribucion literaria y cientifica
que produjo para la ensefianza de la medicina, sin embargo, con la inauguracion de otras
escuelas, de las universidades y con la orden de Napoledn, en 1811, ésta desaparecid, aunque
el legado de sus medicos se siguio distribuyendo porque muchos de los profesionales
formados y formadores de esta institucion migraron a estas nuevas casas de estudio (Valdez,
2004).

Entre los principales cambios que produjo la medicina salernitana, se puede agregar,
ademas de la produccion cientifica de bibliografias, la transformacién de una medicina que
era nombrada como ocupacion, a una medicina monopolizada, reglamentada, profesional,
normada y legalizada que acontecio junto con los cambios politicos y socioecondmicos de la
edad media (VValdez, 2004). Principalmente que, la caracterizacion de una medicina cientifica
y muy necesaria para la profesionalizacion de la misma, se obtuvo a través de los
conocimientos islamicos que fueron robados por Constantino el africano.

En conclusion, se puede sefialar que la medicina salernitana contribuy6 a la
profesionalizacion de la medicina, estableciendo un curriculo de formacion, unas estrategias
de ensefianza, unas bibliografias establecidas y una forma precisa y reglamentada para la
titulacién, incluyendo las normas para el ingreso de las mujeres a la practica médica. Sin
embargo, los cuatro cambios que favorecieron esta transformacién surgen de una
epistemologia filoséfica concreta, la cual abarca: la autoexigencia, la arabizacion, la
secularizacion y la racionalizacion del conocimiento médico por uno cientifico (Valdez,

2004).
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La MEDICINA SYDENHAMIANA o mejor conocida como la medicina moderna,
es atribuida porque a partir de su fundador Thomas Sydenham (1624-1689), quien se ve
fuertemente influenciado por el empirismo de John Locke, produce el concepto moderno de
enfermedad, por consiguiente, de la medina (Lain, 1978).

A partir de este empirismo de la medicina propuesto por el médico inglés Sydenham,
se dice que los datos no pueden basarse en principios Unicamente de la razdn, sino en datos
surgido de la experiencia, por consiguiente, se abandona la medicina galénica, la cual partia
de los datos de la razdn. No obstante, con Sydenham se vuelve a recuperar la sintomatologia
del paciente para encontrar semejanzas y diferencias en las dindmicas de enfermar hasta
configurar los famosos cuadros “tipicos o clinicos”, 0, especies morbosas en sus términos de
interpretar y clasificar a los pacientes en agudos y cronicos (Escobar, 2003).

Como refiere Escobar (2003):

“Sydenham comienza un trabajo de anotacion cuidadosa de los sintomas para
posteriormente seleccionar aquellos que con mayor regularidad se presentaban
(invariantes) y conformar cuadros tipicos despreciando e incluso ignorando los sintomas

que esporadicamente ocurrian (accidentes)” (P. 321).

En este sentido, la mirada de la enfermedad se configura a partir de un cuadro tipico
de signos y sintomas, y el paciente, pasa a ser el objeto de estudio, siempre y cuando atienda
a un conjunto de signos invariantes. Tal y como afirma Escobar (2003), con la medicina
sydenhamiana se avanzo mucho en la precision y certeza del diagnostico, sin embargo, al
tratarse de cuadros tipicos se abandonaron todos aquellos signos, sintomas y sensaciones
atipicas y no medibles objetivamente, por consiguiente, se perdié gran parte de la
epistemologia en la comprension del ser humano en cuanto ser ontolégico y subjetivo (Lain,

1982).



En términos generales, la época moderna de la medicina se inicié con Sydenham,
dentro de la cual se promueve la clasificacion de enfermedades en agudas y cronicas, las
primeras eran debidas al caracter miasmico de las ciudades, o producidas por el mal aire, en
tanto que las segundas se producian por el estilo de vida de los pacientes (Eslava, 2016). Este
acontecimiento trajo consigo, la clasificacion de dos practicas preventivas: 1) la higiene
publicay; 2) la higiene privada

La higiene publica, se promocionaba a partir de actividades que controlaran las
condiciones del ambiente, del mal aire, de los miasmas, de las enfermedades infecciosas y de
los espacios de la ciudad que producian infecciones, principalmente las zonas clasificadas
como marginadas (Eslava, 2016). En tanto, las actividades de la higiene privada iban
encaminadas al control del entorno préximo de la persona, es decir, al control de la
alimentacion y de los estilos de vida de las personas.

Este concepto de miasma que se desarrolla en esta medicina, y que va relacionado
con un algo que se encuentra en el ambiente y que enferma a las personas, es lo que conformo
el principio epidemiolodgico de la bacteriologizacién de la salud pablica, a finales del S.XIX.
Principio que también dio sustento al paradigma biomédico de la salud/enfermedad,
reforzando asi la triada de agente, huésped y medio ambiente, donde este tltimo es que el
crea las condiciones necesarias para que el agente se encuentre con el huésped (Quevedo,
2000).

En conclusion, se puede sefialar que la época moderna de la medicina se caracteriza
por el surgimiento del modelo biomédico, biologicista y ecologista, el cual prima lo biol6gico
y al ambiente como determinantes Unicos para producir la enfermedad, dejando a su paso

otras dimensiones psicosociales que dan explicacion y comprension a los fendmenos de salud
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y enfermedad. Asimismo, en esta época de Sydenham, se da pronunciamiento al sistema

clasificatorio y jerarquico de lo patolégico, primando lo objetivo sobre lo subjetivo.
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Dimensiones emocionales de los profesionales de la salud en la relacién terapéutica
“..la profesion médica se estructura en torno de dos ejes: el primero consiste en la
relacion entre conocimiento cientifico y practica clinica; el segundo, por la relacion entre
legos y expertos. Estos dos ejes organizan la accion profesional, siendo la metodologia
el elemento que permite articular a estos dos ejes” Asociacion Mexicana de Facultades

y Escuelas de Medicina, A.C. México, 2008

La historia, conceptualizacion, practicas y estudio de las emociones ha sido un proceso de

multiples discusiones a lo largo de la historia de las sociedades. Previo a Febvre, no ha habido
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registro de otro historiador que se dedicara a la construccion historica de dicho concepto,
como sefiala Plamper (2014) previo a él, ya existian registros de un control o régimen
emocional de las poblaciones de la edad media. Sin embargo, no existia un consenso entre
los estudiosos de aquella época para incluir el estudio de los sentimientos en la comprension
de los hechos sociales.

En general, en la historia de las emociones se reconocen cuatro periodos
fundamentales que originan la construccion de un régimen emocional de la sociedad, y mas
especificamente, de un campo profesional. El primer periodo surge en el siglo XIX, en el
cual el sentido y construccion de lo emocional se da a partir de los postulados de la fisiologia,
la filosofia y la psicologia, al intentar explorar las dimensiones internas, bioldgicas y/o
mentales de la persona (Bolafios, 2014).

El segundo periodo emerge en las primeras décadas del siglo XX, donde las Ciencias
Sociales tienen una participacion trascendental en el estudio de las emociones, para ello, la
Sociologia otorga una interpretacion a los sentimientos ajena a los postulados del paradigma
positivista, el cual se alimentaba y conceptualizaba a partir de las dualidades razon/emocién,
individuo/sociedad, conocimiento cientifico/sentido comdn. Cabe mencionar que, en esta
época surgen autores como Marcel Mauss y Norbert Elias, quienes afiaden al caracter
bioldgico y psicologico de lo afectivo y emocional, condiciones socio-histéricas (Bolafos,
2014).

El tercer periodo se localiza en las primeras décadas de la segunda mitad del siglo
XX, durante este periodo, las Ciencias Sociales se despegan de los postulados
estructuralistas, psicolégicos y subjetivistas, los cuales favorecian una construccién
individualista y predeterminada de las emociones. Es asi, que se llega a autores como

Bourdieu (1980), Foucault (1981), y méas adelante, David Le Breton (1999) quienes



ampliaron la concepcion de las emociones, ligando esta categoria a las nociones de ser y
hacer cuerpo y, de cOmo esta asociacion construye a la sociedad (Bolafios, 2014).

Finalmente, la Ultima etapa se ubica con el surgimiento de la antropologia
norteamericana de la década de los ochenta, donde subyace el enfoque interpretativo de
Clifford Geertz (1988), el cual reconoce la existencia y dominaciéon de una aproximacion
naturalista y universalista en la compresion de las emociones (Bolafios, 2014).

Conocer la historia y los procesos coyunturales de las emociones, en asociacion con
la construccion de las “précticas emocionales” en distintos campos como la medicina y la
enfermeria, permitira la comprensién de los usos practicos de las emociones en distintas
situaciones sociales, tal es el caso de la relacion terapéutica de estos profesionales con los
usuarios de la salud; asi como en su dimension relacional y profesional entre enfermeros/as
y médicas/os (Scheer, en Pampler, 2014).

Esto también implica inquirir sobre cuales son las emociones que permean en estos
campos profesionales, asi mismo, cabe la pregunta, cobmo estos profesionales de la salud
construyeron sus ideas acerca de estas emociones y como estas representaciones emocionales
y afectivas se trasladan al mundo social, de manera que, estos habitus emocionales
interiorizados e “incorporados” controlan las practicas de comunicacion, interaccion,
interrelacion, interpretacién y reproduccion del mundo social y profesional de la medicina y
la enfermeria.

Para poder hacer a esta interrelacion entre emociones y practicas emocionales en los
profesionales de la salud, se procedera a realizar, ademas de la reflexion histérica de las
emociones, un analisis a partir de los postulados de Bourdieu sobre la construccién de los

capitales y el habitus emocional en los profesionales de la salud, y como estos habitus ya
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incor-porados rigen el orden emocional de médicos y enfermeras, asi como la interpretacion
que éstos otorgan a la relacion terapéutica.

Préacticas emocionales, habitus emocional y capitales

Para iniciar la descripcion y explicacion de las dimensiones emocionales entre los
profesionales de la salud, es necesario hacer un recorrido teorico y diferenciador de los
conceptos: practicas emocionales, habitus y capitales. Todo ello, con el objetivo de crear una
interrelacion explicativa entre estos conceptos y las emociones, las cuales actian como sui-
generis de la practica y la relacién terapéutica.

Las “practicas emocionales” de acuerdo con Monique Scheer comprenden una
definicion, que en primer término incluye el conocimiento corporal y la teoria de la mente
extendida (EMT), posteriormente, ella hace una definicion de estas practicas mas alla de la
connotacion bioldgica, psicoldgica y filosofica. Al respecto, ella concluye que la emocion se
encuentra y se explica a partir de ambas dimensiones, por ende, no pueden estar separadas.

Finalmente, Scheer afiade que:

“el cuerpo no es una base estdtica, intemporal, universal que produce excitacion
emocional ahistorica, sino que si (estd) socialmente situado, adaptado, formado, plastico,
y por lo tanto (es) historico” (en Pampler, 2014, p. 25).

En general, el término “practicas emocionales” hara referencia a la identificacion y
observacion de emociones y préacticas que se desarrollan actualmente en el campo profesional
de la medicina y la enfermeria, asi como en el analisis estructural, estructurado vy
estructurante del habitus emocional, el cual guia y orienta las distintas practicas de los
profesionales de la salud.

En este tenor, el habitus parte de una connotacién fuertemente corporal, tal y como

lo refiere Priscila Cedillo (2017) al hacer mencion a Bourdieu, sefialando que el habitus es



“una categoria que hace posible observar la sociedad en un estado in-corporado, es decir,
hecha cuerpo” (p. 116).

Asimismo, el concepto de habitus forma parte de la triada desarrollada por Bourdieu
(habitus, campo Y capital) que busca la comprensidn y analisis de la ldgica de las practicas
(Cedillo, 2017).

Desde esta perspectiva, el habitus hace alusion a la hexis y/o estado o movimiento del
cuerpo como una especie de stock de disposiciones adquiridas en la trayectoria de vida de las
personas. Por consiguiente, también se refiere a esas percepciones o inclinaciones
interiorizadas e in-corporadas para actuar de un modo especifico en determinadas
situaciones, sin que éstas puedan modificarse facilmente (Cedillo, 2017). En este sentido, en
tanto es posible hablar de habitus erético también es posible hablar de un habitus emocional,
el cual se encuentra corporizado en los profesionales de la salud, en principio por las
trayectorias, seguido por la formacion profesional en cada uno de los campos, por tanto, el
control emocional, la hexis corporal y la relacion terapéutica seran guiadas a partir de la
construccion de dicho habitus.

Continuando con la explicacion, en la triada conceptual de Bourdieu, se encuentra el
concepto de capital, que se define como “e/ trabajo acumulado, bien en forma de materia,
bien en forma interiorizada o “incorporada” (Bourdieu, 2000, p. 131). Asi, el capital se
encuentra clasificado en tres dimensiones: capital cultural, capital social y capital econémico.

El capital econdmico es el bien que podemos ver convertido en dinero y en formas de
derecho de la propiedad. En tanto, el capital social se conforma de las relaciones sociales que
pueden ser transformadas en capital econémico en forma de titulos nobiliarios (Bourdieu,

2000).
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Finalmente, el capital cultural puede existir en tres estados: interiorizado o
“incorporado”, objetivado e institucionalizado. El estado incorporado se fundamenta en la
corporeizacion interiorizada del bien cultural o habitus (p.ej. tipos de alimentos que consume
una determinada comunidad). El estado objetivado hace referencia a las propiedades
materializadas, como libros y, que sélo pueden ser adquiridas una vez que ha sido in-
corporado el capital cultural. Como ultimo punto, se localiza el estado institucionalizado que
se refiere a la legitimizacion y/o garantizacion del capital cultural adquirido, esto puede ser
a traveés de los certificados escolares (Bourdieu, 2000).

A continuacion, se describirdn las dimensiones emocionales interiorizadas en los
profesionales de la salud, mismas que se interrelacionan y explican a través de los conceptos
previamente descritos.

Dimensiones emocionales profesionales corporeizadas

Préacticas emocionales construidas por el discurso biomédico occidental

El discurso y practicas biomédicas occidentales se encuentran legitimadas por el pensamiento
cientifico sobre el cuerpo del enfermo, en este sentido, el cuerpo enfermo se percibe como
un espacio bioldgico en situacion de deterioro y fragilidad, ya sea por el uso in-apropiado
que se le da al mismo, o, por las intempestivas agresiones que se ejercen sobre €l, en
consecuencia, se tratara de un cuerpo que en la modernidad, habra perdido la firmeza y
perfeccidn que se le demanda socialmente (Rodriguez, 2017).

Cabe sefalar que, esta relacion entre ciencia/cuerpo parte de la filosofia mecanicista
I6gica e instrumentalista, la cual mira al cuerpo como una gran maquina sofisticada e
innovadora, que en un momento dado pierde su resistencia y funcionamiento correcto, todo
ello derivado del dafio de alguna de sus piezas, en este sentido, el valor de la medicina cobrara

importancia, porque serd la ciencia que se encargard de estudiar dichas averias, por



consiguiente, los profesionales de la salud seran aquellos estudiosos clinicos y con gran
capacidad de razonamiento Yy juicio critico, quienes recuperaran el funcionamiento de aquel
cuerpo imperfecto (Rodriguez, 2017).

Esta dicotomia de lo normal y lo patolégico desarrollada a partir de los postulados
cientifico racionales, ha construido un habitus clasificatorio y jerarquizado en los médicos/as
y enfermeras/os sobre la representacion biomédica de la corporeidad, la cual versa sobre una
mirada morfologica univoca, homogénea y universalista del cuerpo (Maldonado, 2017).
Desde esta construccion, se observan practicas emocionales en los profesionales de la salud
gue van encaminados hacia la exteriorizacién del malestar cultural que sienten al ver el
cuerpo enfermo.

En esta contextualizacion, y para una mejor apreciacion y aproximacion, se pone el
caso practico del cuerpo clasificado medicamente como “cuerpo obeso”, el cual no solo
representa una malformacion fisica materializada, sino que el pensamiento critico y ojo
clinico, como emociones construidas y gestionadas dentro del campo profesional de la salud,
se incorporan en la estructura mental para emitir clinicamente que se trata de una préctica
individualizada, inconsciente y caracterizada por préacticas insalubres.

Al respecto, muchos profesionales de la salud interiorizan emociones desagradables
0 “negativas” (coraje, ira, incomprension, ansiedad, tristeza, depresion o asco) (Cibeles,
2015). Se dice en términos generales que, son sentimientos interiorizados porque para el
contexto social, estos sentimientos deben ser subvertidos en sentimientos consustanciales que
vayan acorde con el proyecto nacion y el statu quo del campo profesional, porque como

afirma Bartra (1987, en Besserer, 2000, p.5):
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“la nacion se ha sustentado sobre un régimen sentimental melancdlico y amoroso (...) y
articulan los discursos (...) sobre la vida de la nacion, la familia y la feminidad

“modernas”’

En este tenor, los cddigos o normativas éticas y morales de la profesion deben trabajar
sobre el autocontrol y dominio de los cuerpos en los profesionales, porque al considerarse
como emociones negativas o no aceptadas socialmente, éstas deben quedar subsumidas bajo
una gestion emocional que permita la tolerancia al estrés, al fracaso, al error, tergiversando
una connotacion de empatia “ponerse en el lugar del otro”, concatenado con la idea de
altruismo y liderazgo. En sintesis, después de la deteccion del error individualizado de la
persona, se espera que el profesional convierta sus emociones negativas en positivas; por
ello, éste deberd mostrar un rostro y actitud de empatia y esperanza, porque ahora se trata de
corregir ese cuerpo que ha perdido todas las capacidades normales de funcionamiento.

Desde esta perspectiva, la acumulacion del capital cultural objetivado e
institucionalizado entre los profesionales de la salud, permitird la adquisicion de un
conocimiento experto, un mejor reconocimiento y estatus clinico y un mayor acumulo de
capital econdmico al ofrecer dichos servicios a los usuarios. En esta linea, el capital cultural
simbdlico o habitus mostrara un aumento de la libido o deseo del profesional por los saberes
cientificos, tanto en el sentido de colaboracion para con el conocimiento de su campo, asi
como en la trasformacion de este capital cultural a capital econdmico, o, privatizacion de la
salud (Bourdieu, 2000).

En esta explicacion, en términos de Bourdieu (2000) el stock de disposiciones, en este
caso emocionales, se seleccionaran acorde a los principios morales y valores éticos de la
atencion, pero también, acorde al valor incorporado y localizado, mayormente, en alguno de

los capitales adquiridos entre médicos/as y enfermeras/os.



Partiendo de esta teoria cientifico racional, se observa que el poder social y
profesional cientifico de los profesionales de la salud, se sustenta en un orden emocional que
reproduce desigualdades hacia los cuerpos diversos dentro de una ldgica clasificatoria, por
tanto, la diversidad funcional del cuerpo sera depositario de estigmas, exclusion, sufrimiento
y metaforas, que al mismo tiempo, encarnan utopias que lo segmenta en dualidades:
sano/enfermo, bioldgico/social, natural/sobrenatural, individual/colectivo (Maldonado,
2017; Rodriguez, 2017). Desde esta perspectiva, las desigualdades producidas se veran mas
encarnadas Yy laceradas por la condicion de género, clase social, raza, etnia, religién, entre
otras variables (Besserer, 2000).

Solo queda agregar, como sefiala Durkheim (1970) que las dualidades forman parte
del coeficiente mental y pensante de los seres humanos, ese afan siempre presente del hombre
por mantener la separacion del cuerpo y el alma como si se tratase de dos entidades
indisociables, independientes e inalienables, es lo que ha permeado la separacion definitiva
e inconmensurable del alma dentro del campo profesional de la salud, por consiguiente, el
alma tiene una escasa o nula participacion en el manejo de la salud y/o enfermedad, derivado
de los conflictos producidos por la falta de evidencia cientifica, por tanto, se tiende a asumir
que la patria del alma esta ubicada en otro mundo, en tanto, la espacialidad del cuerpo se
ubica en esta experiencia sensible, la cual se debe atender desde una vision morfolégica (en
Nocera, 2011).

Préacticas emocionales representadas por la heteronormatividad y la materialidad de
los cuerpos
Los recursos conceptuales en los diversos contextos y campos profesionales, permiten

construir histéricamente el origen, modo y efectos en los que surgen dichas definiciones,
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identidades, capitales y préacticas, sobre todo en las sociedades cuyas normativas de géenero
atraviesan la formacion compleja de dichas instituciones (Cedillo, 2016).

Desde esta perspectiva, Bourdieu habla de un stock de disposiciones de género que
son multiples y diversas, pero que entran en juego en el proceso de socializacion, como es el
caso de la gestion emocional y afectiva en la relacion terapéutica del sanitarista y el usuario
(en Cedilla, 2016).

Es asi, como surgen muchas preguntas que subyacen en conocer, como se han
originado y reproducido las identidades, comunidades, practicas y regimenes emocionales
que caracterizan al campo profesional de la enfermeria y la medicina, es decir, existira un
habitus interiorizado que se construy6 a partir de las categorias de género, contexto, clase
social y raza, las cuales tienden a moldear la relacion entre profesionales de salud y usuarios,
incluso, en la relacion interprofesional.

En este tenor, se afiade que las pautas asimétricas de género y el orden heterosexual
se conciben incoherentes con la relacion de género y con el cuerpo del sujeto (Maldonado,

2017). Desde esta disyuntiva, Cedillo propone tres desafios y aproximaciones:

“a) el sistema clasificatorio desde el nacimiento basado en el sexo de ser hombre o mujer,
asi como en los criterios netamente biolégicos; b) la identificacion del individuo como
miembro de un sexo, el cual puede ser de subordinacion o dominacién y; c) las practicas

y actitudes de las personas segtn las normas atribuidas al género” (2016, p. 207).

Dentro del campo profesional de la salud, la caracterizacion biologica de hombre o
mujer cobra especial relevancia, tanto para la interpretacion normativa de un “estado de
bienestar y enfermedad”, como para el régimen terapéutico que habra de estructurarse, no
obstante, el sistema clasificatorio basado en el sexo también conlleva a un distanciamiento y

desigualdad de las practicas entre los profesionales de la salud.



Esta categorizacion, da evidencia del trato caracterizado que se le debe brindar al
cuerpo del enfermo, pero también habla de una construccion conceptual y préactica de las
profesiones en el interior de este campo. Es decir, las practicas emocionales en medicina y
en enfermeria se ven fuertemente arraigadas a las representaciones estereotipadas entre lo
femenino y lo masculino, por ejemplo, no es menester observar que las competencias
actitudinales de los médicos, mas que de meédicas, van enfocadas a practicas de dominio
masculino, como el caracter fuerte, firme, capacidad de razonamiento, inteligencia, astucia,
toma de decisiones, liderazgo, orden, control, alto juicio clinico y diagndstico, alta
especializacion y experticia (Abreu, et.al., 2008).

Sin embargo, también es importante reconocer que la practica de la medicina entre
mujeres y hombres es desigual, debido a que los médicos como representantes de una
masculinidad agresiva, segura y firme, ejercen poder sobre la sensibilidad y emocionalidad
relacionada y representada bajo la forma femenina en las médicas (Rodriguez, 2017). En esta
desigualdad de género, la historia demuestra que las médicas les ha tocado ser pioneras en
un mundo de hombres, que las subestima, las rechaza y humilla, por ejemplo, existe el caso
registrado de la irlandesa Miranda Stuart Barry, quien en el siglo XI1X adopt6 el pseudénimo
de James Barry para poder estudiar y ejercer la medicina en la Universidad de Edimburgo;
ella continuo con su identidad masculina hasta el dia de su muerte (Sanz, 2015).

Al respecto, se observa que la desigualdad de la practica profesional y las préacticas
emocionales entre médicos y médicas, se ve profundamente institucionalizado a partir de las
categorias de género, religion, clase social y raza. A partir de ello, también se analiza que las
especializaciones médicas entre hombres y mujeres, versan sobre estas grandes categorias,
en el caso de las mujeres, la orientacion de la especialidad siempre va dirigida a aquellas que

deriven en un caracter maternal, como la pediatria, la ginecologia y la medicina de familia.
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Esto no quiere decir que no haya médicas especializadas en otras areas, pero el acceso de
éstas a otras especialidades médicas se ve estadisticamente disminuido; y que decir, de la
participacion de médicas en puestos directivos en hospitales o escuelas de medicina.

Sobra decir que, también las representaciones sobre el aborto, la discapacidad, las
malformaciones congénitas, el VIH, la homosexualidad, la migracion, lo indigena, la
sexualidad y la pobreza, se ven altamente dominados por un sistema clasificatorio de valores
morales que imperan entre la razon y la fe, la construccion y la conceptualizacion
heteronormativa.

En lo que respecta a la relacién entre médicos y enfermeros o enfermeras, el
distanciamiento es ain mayor, otorgando a la enfermeria el valor altamente femenino para el
cuidado del enfermo, en esta linea, las competencias actitudinales en enfermeria van
encaminadas a una dimension moral y afectiva (ética y valores), la cual comprende préacticas
emocionales como la inteligencia emocional, la capacidad para cuidar y atender, la
sensibilidad, el respeto hacia los demas, tolerancia al estrés, gestion de la incertidumbre y de
las situaciones conflictivas (Cibeles, 2015). En general, se observa que en la formacion de
enfermeros y enfermeras van modelando las emociones de éstos hacia una sumision,
abnegacién y obediencia médica.

Dentro de toda esta explicacion, la relacion terapéutica tampoco se entenderia sin la
referencia a los espacios totalmente generizados, haciendo alusion al quiréfano, éste se puede
observar como un escenario de la produccion corporal y el santuario de los cirujanos (Mufiiz,
2017). Como sefiala Mufiiz, el quiréfano parece ser la incubadora que guarda rituales,
técnicas médicas, practicas corporales altamente controladas, movimientos espaciales dentro
del quiréfano, rituales de transicion y correccién de cuerpos destrozados por la enfermedad

y/o alteracion fisica, asi como un ordenamiento racional y disciplinar de las emociones, tanto



de los profesionales como de los usuarios, no olvidando nunca que el cirujano es el mayor
representante y lider de la masculinidad, por tanto, los movimientos corporales y emocionales
se dispondran acorde a las instrucciones médicas (2017).

Como sefala Bourdieu (1998), en esta relacion social entre profesionales y, de éstos con los
usuarios, permite entender las l6gicas de dominacion masculina convertidos en habitus que
se entretejen y trastocan a partir del principio simbolico, del lenguaje comun de dominacion,
del estigma sobre la caracteristica distintiva de los cuerpos y, de un estilo de vida modulado
por estos ideales sexuados (pensar, comunicar y actuar), que consecuentemente, siempre
castigan a la mujer por no llevar una vida sana, o, por el contrario, por no cuidar
adecuadamente de su familia.

En general, se observa que la biopolitica estandarizante de los cuerpos, los afectos y
los placeres, se encuentra en estrecha relacion con un modelo sexuado de belleza y perfeccion
corporal como un estilo de vida saludable (Mufiiz, 2017). Este modelo de vida saludable, es
el que origina el habitus in-corporado en los profesionales de la salud sobre el cuerpo legitimo
y el cuerpo marginal sujeto a vigilancia, normalizacion y patologizacion.

Consecuentemente, ello desencadena practicas emocionales y disciplinamientos
corporales en relacion con la enfermedad, lo que implica, que el enfermo habra de someterse
a una dieta rigurosa, dejar de ser la persona que era, controlar la presion al estrés, hacerse
fuerte emocionalmente, alcanzar objetivos individualizados, y nunca permitir el error porque
el éxito personal solo se conseguira a través de la perfeccion del cuerpo (Mufiiz, 2017)

Es asi, como se llega a la materializacion de los cuerpos a través de las formas
farmacomorfoldgicas de control y produccion de la subjetividad (Mufiz, 2017). En este
sentido, en los profesionales de la salud, la acumulacion de capital econémico se ve primado

por el poder que le confiere el capital cultural y social, es decir, entre mas consciente esté la
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persona enferma, especificamente la mujer, que la perfeccion corporal es igual a belleza y
éxito, mas aumentado estard la libido de ésta a lograrlo; no por ello, la investigacion
biomédica va mas enfocada al control genético que confiere al cuerpo dicha susceptibilidad
(Muhiz, 2017)

Con base en ello, la geopolitica heterotopica de la enfermedad, la reparacién corporal
y la materializacion del lugar importan, porque permiten crear la ficcion de poder delimitar
una geografia y, un tipo de personas especificas (Mufiiz, 2017). Asi, la pobreza pasa a ser un
elemento excluyente de la atencion, por tanto, el stock de disposiciones emocionales se
pondra sobre el juego, dependiendo de la posicion que le permita ganar la mayor parte del
tiempo, en este juego, no sélo implica acumular mas capital cultural para obtener mas capital
econdémico, sino que importa aumentar el capital social, en las relaciones con colegas y
personas gue les confieran mayor estatus, presencia y relaciones formales de trabajo.
Préacticas emocionales basadas en un modelo de salud restrictivo
La pregunta en este momento es, porqué pensar que el encierro del cuerpo debe estar
implicito en toda accién para controlar, vigilar, dominar e incluso castigar, no solo al cuerpo,
sino a las emociones y a la afectividad de la persona quien transgrede las normas, o, en su
defecto a quienes violentan los cuerpos de otros y de si mismos al permitir la fragilidad o la
enfermedad.

En este sentido, la historia permite explorar que los encierros surgieron en el siglo
XVI como una técnica o procedimiento para encauzar a los individuos, someter los cuerpos,
dominar las multiplicidades humanas y manipular las fuerzas; por consiguiente, hacer sujetos
ddciles y utiles (Foucault, 2003)

En esta relacion de castigo-cuerpo, el cuerpo se convierte en instrumento que habra

de encerrarsele para poder privar al individuo de la libertad otorgada como derecho, pero



violada bajo una escasa o nula conciencia de autocontrol y autodominio del cuerpo (Foucault,
2003). En esta representacion, el sistema de salud y los hospitales, se convierten es esos
espacios tradicionales para el control de los organismos (Rodriguez, 2017).

Desde esta perspectiva, en 1864 el médico inglés Thomas Willis escribio:

“como primera medida es necesario intimidar, encadenar y golpear al paciente, ademas
de administrarle medicamentos (...) por otra parte para curar a los locos no hay nada
mas eficaz que lograr que sientan un respeto reverencial por quienes los atienden, a los
que deben ver como sus torturadores (...) los dementes violentos se recuperan mas rapido
cuando se les castiga y mantiene en habitaciones estrechas que cuando son tratados con

medicamentos” (Documental 25, revista muy interesante, p.48)

Con base en ello, se observa que en estas instituciones el sistema de valores esta
asociado a la enfermedad y a los dispositivos que restituyen constantemente ese estado de
vulnerabilidad de los cuerpos, por ende, las practicas se encuentran estrictamente normadas
y vigiladas. Por ejemplificar un caso, en un dia normal en el hospital, el usuario pasa por tres
fases durante su ingreso hospitalario: 1) etapa del pre-paciente; 2) etapa del paciente y; etapa
del ex-paciente (Rodriguez, 2017; Moreno, 2018).

La etapa de pre-paciente, hace alusion al periodo previo a la hospitalizacion, es decir,
todavia no hay una transicion de sujeto civil a sujeto paciente, como dice Moreno (2018,
p.102) “en esta etapa el sujeto “ya no es una persona’’, pero aun no es un paciente: es un
pre-paciente.” Justo en esta etapa, es donde los sentidos profesionales deben ir encaminados
al buen ojo clinico, al juicio diagndstico y critico...

“Aqui es importante ver al sujeto desde la entrada, su coloracion, su forma de
caminar, sus fascies de dolor, su posicién antialgica. Hay que mirar dénde se toca cuando

le duele; desde la entrada puedes saber si es un paciente diabético, renal, cardiépata, o

simplemente, hipocondriaco; ahi, es donde ya puedes saber las pautas de tratamiento, ya
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se sabe si hay que preparar el oxigeno, el monitor, el carrito de venoclisis, incluso, la
inyeccion alemana porque es el paciente que siempre acude a urgencias y nunca tienen
nada... eso siempre me decian mis profesores, supervisores clinicos y enfermeras/as de

los distintos hospitales ”(auto narracion)

En esta descripcion el sujeto queda reducido a una enfermedad, se patologiza bajo un
sistema de clasificacion universalista, es importante sefialar que estas practicas agilizan la
atencion de las urgencias, sin embargo, se le confiere a la persona el carécter de paciente
dentro de un rubro de enfermedades, en este sentido, el patron de tratamiento sera el
correspondiente a ese tipo de pacientes, el cual serd normado por el hospital, por los
protocolos basados en evidencia, principalmente de otros paises y, bajo la experiencia médica
y de enfermeria.

La siguiente fase pronunciada por Moreno (2018) es la etapa de paciente, aqui ya
corresponde al periodo de hospitalizacion e internamiento porque ya se conoce un

diagndstico. Como refiere Moreno:

“La institucion hace ver claramente al paciente que los profesionales saben lo que hacen
y que hacen lo que es mejor para él. Por lo que el paciente entendera pronto que le

conviene aceptar la imagen que el hospital proyecta sobre él: “es por tu bien” (p.102).

En este tenor, como sefiala Goffman el interno sufre una especie de expropiacion, éste
le confiere su cuerpo, su libertad, sus derechos y sus ilusiones al hospital y a los profesionales

de la salud (en Moreno, 2018).

“Mis profesores me decian, aqui las acciones encaminadas de enfermeria van enfocadas
a realizar los procedimientos correspondientes al tipo de paciente y sintomatologia, lo
mas efectivo, eficaz, de calidad y rapidez que se pueda. Toma el carrito de inyecciones,
prepara las soluciones, los medicamentos, la fijacion del catéter, en tanto haces eso, dale
al paciente su bata, que vaya al bafio y se quite toda su ropa y accesorios, se coloque la

bata con la abertura hacia atras, si es necesario tomar muestra de orina, de una vez le



pasas el tubito y le explicas como tiene que tomarse la muestra, posteriormente ya lo
colocas en donde lo vas a canalizar (eso si el paciente puede moverse, sino ya lo colocas
en su camay que te ayude su familiar a cambiarlo). Recuerda lavarte las manos, te diriges
al lugar del paciente, le explicas el procedimiento, te preparas para canalizarlo, le
colocas la ligadura, te aseguras de encontrar una vena para puncionar, realizas la
asepsia previa norma regulada para ello, le dices al paciente que lo vas a picar,
introduces el catéter, en cuanto veas que sale sangre, tomas muestras correspondientes,
retiras ligadura, colocas el equipo, valoras permeabilidad de la vena, fijas, ajustas el
goteo correcto de la solucion, pasas medicamentos, subes el barandal del paciente, lo

dejas comodo vy te retiras, porque habras de registrar todo en la hoja de enfermeria”

(auto narracion).

El procedimiento descrito previamente, pareciera ser un sinnimero de pasos
interminables, que los enfermeros tienden hacer, en casos de urgencias, en menos de cinco
minutos, por ende, la tolerancia al estrés y el minimo error son de las actitudes que deberan
adquirir en la academia. Estos son procedimientos altamente estandarizados y desgastantes
para los profesionales, pero también son procesos centrados en la enfermedad y control
corporal, no en el sujeto como persona.

La Gltima etapa, la conforma la fase de ex-paciente que corresponde con el alta
hospitalaria. En este periodo “el/ ex-paciente ha obtenido una nueva identidad como
consecuencia del efecto de la maquinaria institucional” (Moreno, 2018, p.102).

Se dice que es una nueva identidad, porque el sujeto que una vez ingresé al hospital,
ya no serd la misma a su egreso, probablemente salga sin una pierna, con un hijo en los
brazos, con cicatrices y heridas, con un cuerpo diferente, con una vida que ya no volvera a

ser igual, empero, éste recobra el estatus civil y deja de ser paciente.
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En general, dentro del sistema de salud, el emplazamiento del sujeto es acomodar,
mas que reconciliar la nueva situacion corporal a las diferentes I6gicas o racionalidades,
individuales y colectivas que explican su enfermedad (Rodriguez, 2017). En esta ldgica, el
habitus en la relacion de los profesionales de la salud con los usuarios, van enfocados a la
identificacion de factores asociados al cuerpo y no a politicas alimentarias y otras politicas
que afectan las dinamicas sociales, es decir, éstos responden mas a las necesidades clinicas
de adaptacion y comercializacion de los productos farmacéuticos, mas que a pensar las
diversas realidades de los usuarios, donde los productos asociados a un estilo de vida
saludables, son poco accesibles y asequibles al usuario.

Consideraciones finales

Una vez explicadas algunas de las practicas emocionales, habitus y capitales construidos en
el campo profesional de la medicina y la enfermeria, es necesario pasar por el proceso de
reflexividad, al que tanto hace el llamado Bourdieu, reflexividad que no so6lo lleva a
cuestionarse el origen de los habitus, sino a conocer los mecanismos que hacen posible este
proceso de reproducciéon emocional en los profesionales de la salud.

Como sefialan muchos teoricos, entre ellos Bourdieu y Foucault, que existen ciertos
dispositivos o instituciones que legitiman los procesos de reproduccion de préacticas, una de
ellas es la Universidad, como Institucién estructurada, estructura los mecanismos, valores y
contenido que han de ser transmitidos a los estudiantes de dicho campo, esto con el objetivo
de ser también una institucion estructurante en la trasmision de los capitales a los futuros
profesionales.

Basado en ello, se puede sefialar que es ahi donde se debe trabajar sobre la
desnaturalizacion de las enfermedades y la redireccion de la mirada cientifica sobre la

atencion al usuario. Es necesario, trabajar sobre las jerarquizaciones y clasificaciones



heteronormadas que reproducen una mayor desigualdad en la relacion con los usuarios, y en
la relacion interprofesional basado en el lenguaje de ser hombre o mujer.

Asimismo, cobra especial relevancia la reestructuracion de los contenidos y
programas educativos basados en wuna ecologia de saberes, multifuncional vy
multidimensional, desde esta perspectiva se pueden repensar las emociones desde el cuerpo
en diversidad, es decir, no solo hablar de un cuerpo que discurre entre lo normal y lo
patoldgico, sino de multiples cuerpos diversos, que no solo deben ser identificados por su
condicion de capacitismo, enfermedad o malformacion, sino pensar en un pluralismo de
identidades, diversidades corporales, trayectorias, sociedades y culturas.

Finalmente, la reestructuracion y deconstruccion de saberes, contempla retomar
nuevas categorias en la conformacidn de programas académicos y politicas publicas de salud,
como son los devenires minoritarios por diversidad funcional, cultural, precarizacién
econdmica, género, migraciones, clases sociales, raza y etnicidad.
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CAPITULO II. RELACION SALUD-ENFERMEDAD EN LOS USUARIOS
INDIGENAS

Un recorrido por la cosmogonia, cosmologia y/o cosmovision indigena
“Todos sabemos que el cuerpo es tacanio, artimariero,
que no le cumple a uno todos los dias de la misma manera.
Y en un descuido se nos arruinan los aceites
y cuesta trabajo abrir los ojos”. Arturo Azuela.
Un tal José Salomé, en Lopez Austin, 2014: 7.

1)EI cuerpo humano desde su origen y cosmovision indigena

Como sefiala Lopez Austin (2014) el cuerpo humano es indisociable, insoslayable y
condensado a la totalidad del cosmos, es decir, no se puede entender el cosmos y entorno, sin
antes abordar el cuerpo humano, pues ambos se entienden en conjunto mas que disgregados.

Por ello, Lépez Austin apunta:
“el cuerpo humano es nucleo y vinculo general de nuestro cosmos, centro de nuestras
percepciones, generador de nuestro pensamiento, principio de nuestra accion, y rector,
beneficiario y victima de nuestras pasiones” (2014, p.7).

Austin (2014) comienza explicando que, las ideologias en torno al cuerpo y desde el
cuerpo, son representaciones sociales que fueron construidas dentro de una sociedad, historia
y cultura, las cuales se internalizaron en la forma de pensar y actuar de los miembros que las
poseen. Esta asociacién, justamente coincide con las construcciones tedricas que Denise
Jodelet hace de las representaciones sociales, las cuales se construyen en una interrelacién
colectiva, es decir, para construir ideas, imaginarios, estereotipos y conocimiento comdn en
torno al mundo, sélo puede hacerse en la interaccion con el “otro”.

Previamente a traducir la historia y cosmovision indigena, conviene aclarar, como
sefialaba Cardoso de Oliveira (1976) que, en la descripcion de una identidad étnica social se

debe partir de la investigacion de los mecanismos producidos en la construccion de dicha
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identidad, también conocido como proceso, por consiguiente, “no existe, ni existird ninguna
identidad esencial” (Bartolomé, 2014, p.126).

Desde esta perspectiva, la cosmovision se define como:

“el conjunto articulado de sistemas ideologicos relacionados entre si en forma
relativamente congruente, con el que un individuo o un grupo social, en un momento

historico, pretende aprehender el universo” (Lopez Austin, 2014, p.20).

En este tenor, que un individuo sea portador de una cosmovision, incluye que dicho
individuo sea producto de esa sociedad, y que el pensamiento de esa sociedad sea reflejado
en ese individuo. Es decir que, cada individuo ostentard una cosmovision diferente, la cual
se conoce y reconoce en las relaciones sociales (Lopez Austin, 2014).

En este sentido, la historia construida da cuenta que las sociedades mexicanas
antiguas estaban configuradas por una estructura gubernamental centralizada, la cual se
sustentaba por el tributo extraido a los productores directos, miembros de las comunidades
(Lopez Austin, 2014).

Al respecto, se sabe que la produccion bésica era la agricultura. Para ello, la mayor
parte de las tierras eran usufructuadas por los agricultores, quienes eran los responsables de
hacer la distribucién de la misma entre las familias productoras, es decir, el término
esclavitud no se concebia en términos practicos, pero si de caracter ideoldgico impregnado
en una nueva forma de esclavitud en y para hombres libres. En tanto, el resto de las demas
tierras eran propiedad comunal, por tanto, dichas propiedades se trabajan en comdn, y los
beneficios se devolvian a la comunidad (Lopez Austin, 2014); sin embargo, la comunidad se
convertia en el medio mas comodo para la extraccion del tributo.

Es asi, como en todo este entramado de conceptos quedaban ensamblados tres

elementos: el aparato gubernamental, el grupo privilegiado y el complejo de los linajes



gobernantes. Todos estos elementos conjugados y configurados, conformaban el denominado
Tlatoani o Sefior supremo que se valia de su poder para comunicarse con las deidades, y de
su identificacion y respeto por parte de los indigenas para realizar dichas tareas de una forma
favorable y efectiva para el grupo dominante (Lopez Austin, 2014).

En relacion con la cosmovision del cuerpo, se tiene el dato que las primeras
aproximaciones a dicho conocimiento devienen de la paleografia y de los documentos de
Sahagun, los cuales fueron la fuente original de los codices Matritense y Florentino. Fue a
partir de estos documentos que se pudieron obtener los nombres de algunas partes corporales,
asi como de los elementos semanticos. Posteriormente se desarrollé la traduccion etimologica
y la investigacion del sentido real, con relacion al vocabulario elaborado por Fray Alonso
Molina (Lépez Austin, 2014).

Cabe mencionar que, los problemas encontrados en la traduccion de dichos
documentos fueron: 1) los criterios de hominacion; 2) las técnicas para percibir la ubicacion
de los érganos; y 3) las particulares divisiones gue en el México antiguo se hacian del cuerpo.
Especificamente, estas tres dificultades fueron derivadas por la diversidad interétnica de
cosmovisiones, en relacion con las del mundo occidental (ibis).

En términos nominales, la relacion que existia entre las partes del cuerpo con el
estado animico, psiquico, sentimientos, atributos morales, fuerzas vitales, niveles de
percepcion, conciencia, voluntad, procesos patol6gicos 0 magicos presentes en la conciencia,
honra y fama de la persona, eran inconmensurables de ser interpretados y traducidos con la
misma intensidad que para los nahuas representaba, sobre todo en el caracter linguistico
(ibis).

La recopilacion histérica prehispanica se inici6é con Fray Bernardino Sahagun y Fray

Alonso Molina, quienes en el aflo 1529 arribaron a la Nueva Espafia. En este caso, fue
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Sagahun quien se instalé en Tepepulco (dominio de Aculhuacan) para empezar a recopilar
parte de la historia. A este respecto, Lopez Austin (2014) especifica que para el afio 1561 se
traslado a Tlatelolco y Tenochtitlan para dar continuidad al documento mas representativo
del siglo XV1I.

En materia de salud, de los documentos desarrollados por Sagahun surgié el codice
Matritense, mismo que fue consensuado, aprobado y traducido por médicos indigenas,
posteriormente, este texto facilitd la formacion del codice Florentino con su version en
castellano. Cabe mencionar que las partes del cuerpo fueron distribuidas en dos listas: la
primera de ellas abordaba los nombres de las partes externas o por encima del cuerpo, en
tanto, en la segunda lista figuraban los nombres asignados a las partes internas (ibid).

La geometria del universo era uno de los conceptos clave dentro de la cultura
indigena mesoamericana. Al respecto, los nahuas hacian una oposicion dual entre las
materias que segmentan el cosmos, todo ello para comprender la diversidad, orden y
movimiento en cada una de las polaridades de los términos, no es como pudiera pensarse,
que era para crear una utopia de conjugaciéon entre los polos opuestos. Entre esas oposiciones
duales figuraban cielo vy tierra, calor y frio, luz y oscuridad, hombre y mujer, fuerza y
debilidad, arriba y abajo, lluvia y sequia (ibid).

A este respecto, Austin (2014) apunta que el universo para los nahuas estaba dividido
por un plano horizontal que separaba a la gran madre y al gran padre, por consiguiente, esta
division primaria daba paso a otras estructuras mas complejas. Sin embargo, en el extremo
del gran padre estaba colocado el lado polar de la fuerza.

Asimismo, esta estructura primaria dual conformaba la representacion colectiva con

relacién al cuerpo, la enfermedad y las medicinas, las cuales se ubicaban en el binarismo



entre frio y caliente. Por tanto, la salud de las personas dependia del equilibrio corporal de
ambas polaridades, mismas que podian haber sido perdidas por fuerzas externas o internas.

Dentro de este cosmos, los indigenas hacian la division de los trece pisos celestes y
los nueve pisos del inframundo. En cada piso celeste y del inframundo existia dioses o seres
sobrenaturales menores que los habitaban, quienes frecuentemente se presentaban en parejas
de conyuges, como parte de esa representacion cosmica dual. Uno de los dioses mas
representativos, era el Dios de la dualidad, o también nombrado Ometéotl sobre el que se
decia, habitaba el décimo segundo piso (Lépez Austin, 2014).

En general, esta cosmovision entre el cielo y la tierra ofrecia los elementos para
reconstruir el sistema de ideas, sobre el mundo inferior, terrestre y acuatico, los cuales daban
origen a los rios, arroyos, manantiales, vientos y nubes. Y esta relacion entre los recursos y
la concesion o distribucion de los mismos, por parte de las deidades, era lo que le daba el
valor celestial a la relacion (Lopez Austin, 2014).

Dentro de esta concepcidn indigena, los montes se identificaban como los depositos
de agua, por tanto, también se reconocian como dioses que proveian de lluvias, pero también
de enfermedades y muertes producidas por accidentes o meteoros acuosos dafiinos para las
cosechas. Dentro de esta clasificacion Tlalocan Tecuhtli se reconocia como el duefio de la
montafia arquetipica, la fuente maxima de las aguas y de las plantas domésticas que nutrian
al hombre.

Como sefala Austin ...

“del mundo superior, celeste y masculino, también llegaban bienes indispensables para
la vida y males temidos por los hombres. Era el cielo, como se ha dicho antes, el gran
fecundador; pero descendian de él fuerzas dafinas que alteraban la superficie de la tierra

y penetraban en el cuerpo humano para causarle enfermedades” (2014, p.64-5).
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En este sentido, la tierray madre se creia de forma rectangular y rodeada por las aguas
marinas, es asi que, sus extremos se extendian en cuatro pilares o arboles césmicos, quienes
sostenian a los pisos celestes superiores.

Asimismo, para la interpretacion de la cosmovision indigena, es necesario incluir
elementos como el espacio y el tiempo, sin los cuales es insostenible la concepcion del mundo
indigena. Al respecto, la historia relata la presencia de cuatro tiempos: el tiempo de los dioses,
el tiempo de los mitos (interaccién mas cercana con los hombres), el tiempo calendarico y el
tiempo de los hombres (Austin, 2014). Es por ello, que el comienzo de un dia, para los
indigenas, estaba matizado por una serie de ciclos, signos, numeros, posiciones y demas
influencias que descendian de los cielos, 0 ascendian del inframundo. Desde esta perspectiva,
el hombre siempre se encontraba entre dos polos: la estabilidad de la propia existencia y la
del peligro de la desaparicion del hombre actual (ibid).

A partir de estas representaciones sobre el cosmos y el origen de la vida, los indigenas
desarrollaron una propia representacion sobre las partes corporales y su relacion con el
entorno y el cosmos en general. Es asi que, para los nahuas, el nombre mas comun dado al
cuerpo humano, era denominado como “nuestro conjunto de carne” o tonacayo, por
contemplar al cuerpo en toda su integridad. Asimismo, Austin (2014) afirma que, este mismo
término fue empleado para nombrar los frutos de la tierra, principalmente, el maiz. Esto
permitio crear una relacién mas profunda entre el cuerpo y el maiz que lo alimentaba, incluso,
dentro de los codices, se mostraba gque la mitologia indigena establecia que el hombre habia
sido enviado por los dioses, pero elaborado a partir de la semilla 0 masa del maiz (Austin,
2014).

En todo este recorrido histérico, se podia observar una relacion entre la cosmogonia,

la organizacion politica y la divisién del cuerpo. En este sentido, Lopez Austin afirma:



“segun el mito, el monstruo cosmico originario fue segmentado por el centro de su cuerpo
para con ello dividir los sectores que constituian el cielo y la tierra. Se puso una porcion
sobre otra, y fueron separadas por las columnas de los cuatro extremos del mundo.
Quedo asi dividido el universo en dos porciones llamadas, es de suponerse, tlactli y tlalchi
(...) los dos supremos gobernantes de México-Tenochtitlan correspondian a la
separacién césmica del cielo y de la tierra, representando uno el aspecto celeste y
masculino (Tlatoani, el que habla), y el otro el femenino y terrestre (Cihuacdatl, serpiente

femenina)” (2014, p.174).

La otra division del cuerpo, estaba conformada por el lado izquierdo y el lado derecho.
La raiz o yec hacia referencia al lado derecho, el cual representaba a la bondad, limpieza,
pureza, suavidad, proteccion, hermosura, justicia, paz, conclusion, gracia, prueba, ensayo,
destreza y habilidad. En tanto, el lado izquierdo tenia el valor afiadido por colocarse del lado
del corazén, y el que ocupaba el delegado mas proximo a una autoridad, debido a que
representaba el sitio mas privilegiado para ejercer el mando (Austin, 2014). En el plano
horizontal se distribuia el curso de los astros. Es decir, en frente, se posicionaba el lado
occidente del cuerpo; en la espalda, el este; a su izquierda, el sur; y a su derecha, el norte.

Cabe mencionar que, en esta representacion corporal, el lado izquierdo era el ocupado
por los dioses, por consiguiente, era el sitio donde se ubicaba la fuerza sobrenatural. En la
actualidad, en algunos pueblos indigenas, la mano izquierda posee la fuerza del lado del
corazén y del mundo sobrenatural, en tanto, la derecha estd més ligada a las actividades
cotidianas. Asimismo, la zona delantera o pecho (elpantli) y trasera o espalda (cuitlapantli)
del cuerpo, también tenian un amplio significado en la cosmovision indigena, por ejemplo,
la espalda estaba relacionada con el miedo subito o mocuitlapammauhtiqui “la espantada en
su dorso”, es decir, la sensacion de escalofrio que produce un fuerte susto sobre la columna

vertebral, porque en dicha zona anatomica, se podia ubicar al miedo (Austin, 2014).
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Dentro de las estructuras anatémicas, la carne llena de sangre y grasa se describia
como el sustento de todo el organismo, por consiguiente, la reduccién o endurecimiento de
la misma, era considerado como una sefial de enfermedades graves, como cansancio o golpes
sufridos. Para ello, los bafios de vapor eran la mejor opcién para reblandecer la carne. En
tanto, los huesos eran pensados como depositarios de las fuerzas vitales de los individuos.
Las articulaciones, se consideraban los puntos débiles y vulnerables por los que podrian
penetrar al organismo fuerzas sobrenaturales, que se alojaban entre los huesos para causar
los trastornos. Es asi, que el dolor en las coyunturas, de acuerdo a la cosmologia nahuatl, era
ocasionado por el descenso de la temperatura y aumento de la humedad, debido a la invasion
de seres frios conocidos como aires (Lépez Austin, 2014).

Al respecto, Austin explica el siguiente ejemplo:

“en la antigiiedad, cuando la madre y el recién nacido eran saludados por parientes y
amigos, los nifios visitantes debian ser protegidos de la maléfica influencia del parto,
para lo cual sus padres les fregaban con ceniza las coyunturas; de otro modo sus
articulaciones se aflojarian” (2014, p. 178).

Los nervios, ligamentos y tendones, solo se concebian como las distintas ataduras de
las diversas partes del cuerpo. En cambio, el pulso no se relacionaba con la circulacion de la
sangre, sino con el latido de los nervios o tlalhuatl itetecuica. Por tanto, el dafio a estos era
precedida del exterior, o de la opresion de las flemas producidas por el cuerpo o las fiebres
acuaticas (Austin, 2014).

Con relacion al ombligo, éste tenia una serie de significados asociados al mismo, por
ejemplo, los nahuas decian que el ombligo era el centro de distribucion del resto de

conductos, por consiguiente, Austin (2014) hablaba de dos creencias en torno a esta

estructura: 1) éste era la via de accedo de la medicina, por tanto, se frotaba picietl en el interior



de este sitio para disminuir el cansancio corporal; 2) el vinculo entre el ser humano y un sitio
determinado, a través del ombligo, consecuentemente, el destino del recién nacido se
aseguraba con el entierro del cordén umbilical (hombre/en el campo de batalla y mujer/junto
al hogar).
Consideraciones finales
En general, la cosmovision indigena establece un mundo estructurado y geomeétrico en el
interior de un cosmos, el cual se dinamiza y gira en torno a diversas fuerzas y deidades que
circulan en vias del aparato cosmico. En este sentido, la simetria, numerologia, el tiempo y
espacio analizados a través del calendario, constituian las bases cientificas para el
organizacion politica, social, econdémica y de salud de los pueblos indigenas
mesoamericanos, debido a que las combinaciones de estos elementos originaban el devenir
cambiante y la sucesion de los acontecimientos entre dichos pueblos (Austin, 2012).

Asimismo, en esta cosmovision indigena se puede percibir que el ser humano
interactla constante y armonicamente en un conjunto de relaciones sociales, cdsmicas y
naturales. Esto debido a los vinculos y representaciones en relacion con sus semejantes en
las interacciones cotidianas y de reciprocidad con la naturaleza, el cosmos, las deidades, el
humano y los muertos; todo ello, en un didlogo permanente y continuo (Austin, 2012).

Es importante, reconocer el valor asignado que estos pueblos indigenas adjudicaban
a la colectividad humana, la cual fue constituida en un periodo histérico determinado,
empero, estos grupos apremiaban, (in) corporaban y aprehendian el caracter holistico para 'y
en la comprension y manifestacién de su ser en interaccion con sus semejantes y con el

entorno.
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Segun Austin (2012), el complejo holistico que los indigenas trataban no se concebia
como un producto acabado, sino como un proceso en constante transformacion. Por tanto,

Austin (2012) apunta que el complejo holistico:

“se caracteriza tanto por su fuerte permanencia como por su constante adecuacion al
devenir histérico. Sus componentes se encuentran en perpetuo reacomodo. En términos
braudelianos, el complejo esta inscrito en los distintos ritmos de la historia (...) La parte
medular del complejo pertenece a la muy larga duracion, al “tiempo frenado”, a lo que
se encuentra “en el limite de lo movil”, lo que posee la falsa apariencia de ser inmune al
tiempo. Otros componentes del complejo se transforman en la larga duracion, Otros mas

son mas labiles al golpe de la historia, y ast hasta llegar a los verdaderamente efimeros.”
(p. 5).

En este sentido, el nucleo duro dentro del complejo holistico indigena, sera el que se
reivindique, se reifique y deconstruya con el paso de los tiempos, por tanto, es el nacleo duro
el que se alimenta y constituye en el interior de una sociedad, y en la interaccién interpersonal
y con el entorno.

En conclusion, en el México prehispanico las ciencias indigenas se encontraban en
estrecha relacién y cimentadas en la cosmovisién con perspectiva holistica, que como ya se
menciond, el hombre formaba parte integral y activa del cosmos, la naturaleza y la sociedad,
es decir, en esta cosmovision indigena no existia un binarismo entre la materia y el espiritu,
por el contrario, se trataba de una vision dinamica y dialéctica del cosmos y de la vida, del
cosmos Yy del cuerpo y del cuerpo y el espiritu (Broda, 2012). Por tanto, la observacion
constante de la naturaleza constituia una de las tareas fundamentales, para mantener el

equilibrio del cosmos, del mundo de la naturaleza y de los seres humanos.



2) Cosmovision indigena sobre salud y enfermedad en Latinoamérica

Uno de los principales escritos indigenas documentados sobre procesos de salud/enfermedad,
corresponde al de Martin de la Cruz y su libellus de medicinalibus indorum herbis, asi como
el escrito recuperado por el Franciscano Fray Andrés de Olmos, que llego a México en 1528.
De igual forma, entre los antropdlogos importantes se mencionan a Fray Bernardino de
Sahagun y a Gonzalo Aguirre Beltran, quienes dieron a conocer los procesos de aculturacion
entre los indigenas, asi como las cosmovisiones que éstos ostentaban sobre salud/enfermedad
(Villasefior, 2015).

Como afirma Villasefior (2015), cada cultura y pueblo tiene su propia cosmovisién
que contribuye a forjar la identidad cultural. A su vez, esta identidad cultural esta compuesta
por significados, tradiciones, costumbres, creencias y sentidos. Por ejemplo, en el caso de los
Nahuas, la medicina, los médicos y los medicamentos estaban dedicados al hombre en su
totalidad y siempre contemplaban el contexto cultural. Desde esta perspectiva, los nahuas no
concebian al hombre segmentado por sus partes.

En sintesis, para los Nahuas el cuerpo no se oponia al espiritu, ni el individuo a la
sociedad, tal y como ocurre con las sociedades contemporaneas. Es decir, el hombre siempre
se mantenia en armonia con su cosmos (Villasefior, 2015). Como sefiala Soustelle, las
nociones entre salud y enfermedad se mezclaban con la religion, la magia y la ciencia; este
ultimo comprendia el conocimiento amplio sobre las propiedades de las plantas y los
minerales, y sobre el uso de la sangria y de los bafios (en Villasefio, 2015).

Cabe mencionar, que los nahuas hacian una distincion entre las “enfermedades malas”
originadas por la magia negra; y las “enfermedades buenas” causadas por los Dioses, por
tanto, la intensidad de cada una de estas enfermedades radicaba en el origen (Villasefior,

2015).
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Con relacion al término enfermedad, desde el punto de vista antropologico es mas
conveniente utilizar dolencia en lugar de dicho término. Dolencia segin Flores (2004) “es
una condicion de falta de salud sentida por un individuo, grupo o poblacion”. Por ende, los
conceptos que se atribuyen a buena o mala salud, son nociones construidas socialmente.

Por tanto, como afirma Flores (2004) la construccion sociocultural que se ha
desarrollado de la enfermedad, siempre ird acompafiada de una serie de signos, aquellos que
pueden ser visibles para todas las personas; y por un sinnimero de sintomas, que corresponde
a aquellas dolencias que s6lo pueden ser percibidas y manifestadas verbalmente por la
persona que las adolece.

En el caso de la medicina tradicional occidental, también se plantean todas estas
premisas, no obstante, para esta medicina existen enfermedades asintomaticas, asi como
también dolencias somaticas (sintomatologias sin enfermedad) (Flores, 2004).

Desde esta perspectiva, en tanto que, para la medicina occidental, la enfermedad es
producida s6lo por agentes patdgenos externos; para la medicina tradicional la dolencia
puede ser la condicion percibida por el individuo como una falta de salud “condicion emic”,
y ante esta condicion so6lo se requiere de la expresion y aceptacion del individuo que la
padece, para reconocer la presencia de una enfermedad (Flores, 2004).

También es importante reconocer, que las dolencias de un pueblo a otro varian en
cantidad y manifestacion, por ello, la atencion e intervenciones que se destinen para
mantener, conservar y recobrar la salud, dependera de esas construcciones socioculturales; y

quizas como sefiala Flores (2004):

“no es extrano que ciertas enfermedades hayan sido controladas o prdcticamente

erradicadas en ciertas sociedades, en tanto que, en otras, se desconocen algunas



enfermedades y su aparicion puede incluso colocar en peligro la viabilidad de una

>

cultura”.

En general, los términos de salud y enfermedad desde la concepcion de los sistemas
de salud indigenas, a partir de Adair (1973) quien los describe como “un conjunto integrado
de ideas, conceptos, creencias, mitos y procedimientos _sean explicables o no_ relativos a
las enfermedades fisicas, mentales, o desequilibrios sociales en un pueblo determinado” (en
Flores, 2004).

El sistema de salud de los indigenas atiende las dolencias de una forma holistica, es
decir, para su interpretacién como alteracion de la salud, se contemplan los medios naturales,
sociales, culturales, los cuales pueden darle una explicacion mas real de como deben
atenderse dichas manifestaciones (Flores, 2004). A continuacion, se muestra el siguiente
cuadro, que comprende las diversas concepciones de salud, dolencia y enfermedad entre las
distintas culturas indigenas de Iberoamérica.

Tabla 7: principales concepciones salud-dolencia y enfermedad

Cultura Concepto de salud, dolencia y enfermedad

Kichwa del Ecuador En esta cultura se define la salud como el logro de la armonia y el
equilibrio de lo fisico, lo mental y lo espiritual en el individuo, la
comunidad, la cultura, la naturaleza y la tierra 0 Allpamama, que permite
el desarrollo humano en lo bioldgico, en lo social y en lo espiritual. La
enfermedad, por lo contrario, es la ruptura del equilibrio y la falta de
armonia que provoca el excesivo trabajo, el maltrato, la tristeza, la
desorganizacion, la contaminacion y agotamiento de los recursos

naturales.
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Aymara de Bolivia

Desde el punto de vista semantico, resulta dificil hallar un vocablo
equivalente a salud. El concepto mas aproximado seria —kankanal que
significa bienestar, paz moral e integridad fisica. Este puede ser el
concepto que mas se acerque a salud. Por otro lado, para el Aymara, la
enfermedad es un desequilibrio fisiolégico y social que puede ser
originado por un cuerpo extrafio o por la voluntad de los dioses a
consecuencia de una serie de faltas (pecados) que pudo haber cometido el
individuo, igualmente puede resultar de la accion de los hechiceros. La
dimension religiosa de la enfermedad y la curacién es parte fundamental

de esta cultura.

Shipibo-Conibo vy
Ashaninca de las

comunidades

indigenas
amazonicas del
Distrito de
Tahuania

-Ucayali, en Peru.

La salud se presenta como un estado de normalidad y equilibrio entre:
hombre/espiritu, hombre/familia, hombre/grupo social,
hombre/naturaleza. La pérdida de ese equilibrio trae sufrimiento, tristeza
y necesidad del restablecimiento de un nuevo equilibrio. El equilibrio
supone buena provision de recursos, buena respuesta de los elementos
naturales, auto-respeto, consideracion social, relaciones familiares
buenas, confianza en los propios valores, valorizacion del propio grupo.

Es asi que la salud no debe ser considerada como una falta de enfermedad,
0 de bienestar Unicamente, sino como calidad de vida y forma armonica

de vivir

Pueblos indigenas
ubicados en el
Vaupés, sureste de

Colombia.

La explicacion que hace la medicina de estas poblaciones con respecto a
la salud y la enfermedad se basa en la —convivencialidad —positiva o
negativa—del sujeto con relacion a la comunidad tanto bioldgica como

social. La medicina del pueblo indigena Tucano es una medicina




Grupo mayoritario:

Tucano

ecologica, ya que, al enfermarse la relacion de los seres vivos con la

naturaleza, se enferman las personas.

Cuna de Panama

Para el indio cuna, la enfermedad es el resultado de la lucha entre las
fuerzas del mal y el hombre. Los espiritus malignos estan por todas partes,
siempre dispuestos a hacer dafio al ser humano. Hay, sin embargo,
enfermedades que no reconocen este origen, y el indio explica su etiologia
por medios naturales. Pero en la mayoria de los casos, el rapto del alma

por los demonios es la causa de la enfermedad.

Ngdbe de Panama

La salud para los ngobes es el producto de una relacion armonica con el
medio ambiente, con los seres humanos, con la naturaleza y con los dioses.
Al romperse la armonia con el medio ambiente y con los dioses, se
produce la enfermedad, que se expresa en el individuo y que afecta a toda

su familia.

Miskitos del Rio
Coco de la Costa
Atlantica de

Nicaragua

Persona sana es una persona alegre, se viste mejor, tiene apetito, se mira
gordo, esta contento en su trabajo, se pasea por su vivienda, le gusta su
vida. En el caso de las mujeres, se pinta la cara, esta contenta y puede
andar por cualquier parte sin pensar en nada. La salud, pues, esta
configurada por sus experiencias histéricas y su visién espiritual del

mundo.

Huichola de la
Comunidad de
San Andrés
Cohamiata,

Jalisco, México

En la vision del huichol, las causas de todas las enfermedades y de la
muerte que no son atribuidas a la vejez, han de encontrarse en lo
sobrenatural. Existe creencia de que algunas deidades ofendidas envian

enfermedades por haber faltado a un ceremonial obligado. Una segunda
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causa de enfermedad es la brujeria o magia malévola, y un tercer peligro

para la salud y la vida es la "pérdida del alma"

Nota: Universidad Pedagdgica Nacional Francisco Morazan _ Direccion de Investigacion OPS/OMS —
Honduras, 2002, en Flores, 2004.

Al respecto, el tratamiento para dichas dolencias comprendera de procedimientos
magicos y empiricos. Por ejemplo, en el caso de los Mapuches, dentro del diagnostico
adivinatorio o méagico es posible encontrar el pewetin (ritual diagnostico que se hace por
medio de la ropa), asi también los examenes fisicos se realizaban por medio de la palpacion,
la observacién visual, la anamnesis y el pulso. Finalmente, para el tratamiento los mapuches
utilizan infusiones, masaje, compresas, enemas, vomitos, entre otros (Flores, 2004).

Para complementar el parrafo anterior, Villasefior (2015) afirma:

“la unidad dialéctica fundamental entre los nahuas consistia en la polaridad frio-calory
en el registro de sus cambios. Todo se clasificaba segun su calor o su frio. EI hombre
participaba de esas dos propiedades. Algunos 6rganos eran mas calientes que otros. Esta
division dual respecto a la integridad corporal del hombre, de la enfermedad, de los
alimentos y de los medicamentos aln se proyecta hasta nuestros dias. De tal forma que
los medicamentos poseian sus propiedades térmicas y eran utilizados en funcion de las

caracteristicas de las enfermedades siguiendo esta polaridad fundamental”.

Con base en estas premisas, se apunta que la medicina del hombre prehispanico no se
basaba exclusivamente en el diagnostico del experto, sino que tomaba en cuenta las
sensaciones y emociones expresadas por el paciente, por ende, como sefiala Villasefior (2015)
“los medicamentos eran seres completos, con un significado espiritual jerarquizado segun
sus efectos”’.

En general, todas las cosmovisiones indigenas sobre la salud van mucho mas alla que

la ausencia de la enfermedad, como afirma Santiago (2006) ...



“la salud se refiere a la capacidad del individuo de ser normativo con respecto al mundo,
es decir, de instituir normas vitales propias y transformar de manera armonica, el entorno
de acuerdo a las necesidades; es una forma particular de ser y estar en el mundo, una
experiencia que se aprehende y se ejerce a través de la cultura” (en Callejas, Camargo,

Correal, et.al., 2010).

En este sentido, la expresion del sufrimiento y dolencia esté estrechamente asociados
con el bienestar de la madre tierra, es decir, si la madre tierra enferma por consiguiente el
hombre también enfermara.

Conviene agregar sobre la influencia de la cultura y medicina occidental, en la
construccion contemporanea indigena de salud-enfermedad, la cual se ha visto permeada por
ideas dominantes del sistema capitalista. Por ejemplo, para la cultura muisca en su
concepcion primitiva y ancestral el individuo se estudiaba en su interrelacion con el grupo
social al que pertenecia (colectividad), no obstante, en la actualidad y debido a la hibridacion
de los conocimientos occidentales y tradicionales, los indigenas muiscas atienden al
individuo enfermo desde un individualismo metodoldgico (la salud como bien individual)
(Lépez, 2016).
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Cosmogonia, cosmovisién y cosmologia indigena en Quialana Oaxaca
1) Los mitos y rituales en la cosmogonia de Quialana
En las formas en las que los indigenas se insertan en el mundo, en la que conciben el trabajo,

en la forma armoénica de relacionarse con la naturaleza, con lo sobrenatural y con el sentido
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de pertenencia con la comunidad, tiene estrecha relacion con la manera de mirar la vida, la
sociedad, la naturaleza, el cuerpo y el mundo en general (Villela, 2009).

Todas estas caracteristicas son parte de lo que se denomina “cosmovision”, la cual
habla de esta vision estructurada conformada por todas las representaciones de los miembros
de la comunidad, respecto a la forma de interpretar el medio ambiente y el cosmos en que
posicionan la vida del hombre (Broda, 2001). En general, la cosmovision permite entender
la manera de interpretar, vivir y pensar el mundo por un grupo de personas.

Al respecto, Florescano sefiala “la cosmovision tiene en la cosmogonia uno de sus
soportes, ya que trata de las creencias sobre el origen del cosmos, de la vida y de los grupos
humanos” (2000, p.2).

En este sentido, la cosmogonia contempla las creencias relacionadas con el origen del
universo, de la vida, del hombre, de la sociedad, de los animales, de la naturaleza, de las
cosas, de las normas de convivencia, de los seres malignos y benignos, para ello, los mitos
pertenecen a un elemento fundamental para comprender dicha cosmogonia (Villela, 2009).

En este tenor, Durkheim (1912) referia que las mitologias se han representado bajo
una multiplicidad de formas, sin embargo, éstas no dejan de manifestar la causa objetiva,
universal y eterna de las sensaciones implantadas por la sociedad, como un ente sui generis
sobre las formas de manifestar la vida y las acciones (en Austin, 2012).

Como sefala Lopez Austin (2012) es importante reconocer que los medios por el que
nos introducimos al océano del pasado, devienen de las historias contadas a través de las
tradiciones mesoamericanas, principalmente, las originadas por la tradicion cristiana
evangelizadora del siglo XVI, episteme que se fundamenta entre lo humano y lo no humano
moralmente; entre el arbitrio y la involuntariedad de la conducta; entre la ética y la salud;

entre lareligion y el derecho; entre lo sagrado y lo profano; entre el trabajo y el deber sagrado.
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En este entendido, se presume que las tradiciones indigenas, no compartian los
binarismos culturales caracteristicos de la tradicion mesoamericana, especificamente, Lopez

Austin (2004) sefialaba:

“nada hay que autorice a suponer que en el pensamiento mesoamericano existiese una
dicotomia cuerpo-alma. La materialidad de las entidades animicas segln el pensamiento
indigena es, por el contrario, manifiesta” (p.8).

Dentro de la conceptualizacion y descubrimiento de la cosmovisién indigena, que
para este trabajo tiene, primero se debe enfocar la relacion entre el pensamiento indigena,
con la época historica e ideolégica que transcendid en la representacion indigena del mundo.

Como sefala Victor Turner (1987), los mitos narran como una situacion dio paso a
otra, como se poblé el mundo despoblado, cdmo esos seres androginos se transformaron en
hombres y mujeres, es decir, como el mundo que hoy conocemos surgi6 de otro mundo. Es
asi que, para este apartado cobra relevancia entender como se constituy6 lo que hoy se conoce
como Quialana.

En términos generales, Quialana fue fundado en el afio 1442, sin embargo, fue hasta
el afio 1614 que se le expidieron los titulos. Atendiendo a la historia de Oaxaca, se conoce
que la religion catolica apostélica y romana desde el tiempo de la conquista espafiola, es la
que ha dominado todo el territorio de Oaxaca, obviamente, Quialana no fue la excepcion, un
ejemplo de ello, es el templo construido en el pueblo, el cual data del siglo XVI, y segun
datos de los pobladores, éste fue edificado sobre y con las piedras de un teocalli® de los viejos

abuelos del pueblo (Sanchez, 2012; Gay, 1881).

6 El teocalli para las comunidades mesoamericanas era el templo o literalmente, la casa de Dios. EI mismo era construido en la cima de
una estructura monumental y claro, era un lugar sagrado.



En este sentido, se observa que el templo cat6lico esta construido sobre una de las
montafias mas altas de la poblacion, por tanto, Broda (2012) sefialaba que, dentro de la
cosmovision indigena mesoamericana, las practicas de cultos y rituales indigenas se
realizaban sobre los cerros o cimas, entre ellos, figuraban la peticion para las lluvias “yalo

tepetl” 0 ida al cerro.

Foto 1: Templo catélico de San Bartolomeé Quialana

Fuente: Mijangos, F.K., 2020

Aunado a lo anterior, se pueden observar indicios de templos zapotecas construidos
en la poblacion, por ejemplo, el cerro del calvario, uno de los més representativos de la
poblacion, presenta desde sus faldas, grandes escalones elaborados de piedra, y segun
pobladores quialanenses, éstos siempre han estado presentes desde la memoria colectiva del
pueblo; ya estando en la cima del calvario, se observan cimientos de construcciones
prehispanicas; incluso, Herndndez Alma (2020) una de las informantes clave de esta
investigacién apuntaba que, su abuela le contaba que en la cima de dicho cerro existe una
cueva, la cual comunica a este teocalli con el gran templo de Mitla. A este respecto, ella
sefialaba que su abuela nunca pudo caminar a través de la cueva, sin embargo, ella referia
que dicha cueva tuvo que ser cerrada porque hubo un tiempo en que las personas se perdian

en el trayecto de la misma.
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Asimismo, el cerro del calvario aun conserva parte de ese misticismo Yy ritualidad
indigena, del cual habla toda la historia mesoamericana. En este sentido, Hernandez Alma
(2020) contaba que todos los dias primero de cada afo, se realiza en dicho cerro, la ceremonia
de peticion. Durante la misma, las personas de Quialana se retnen en familia para subir el
cerro, en este ritual, las personas llevan, ademas de alimentos, ciertos objetos que habran de
colocar y vender en la cima del calvario. Hernandez Alma (2020) contaba con mucha
emocion que, es uno de los dias mas esperados por los pobladores, porque justo en la cima
del cerro se construye una ciudad en miniatura, y cada familia se apropia de una porcion de
terreno, en la cual habra de permanecer el resto del dia. No obstante, en esta ceremonia cada
una de las familias construye sobre el terreno elegido, los objetos que espera obtener durante
el afio de favor de Dios.

Por ejemplo, Hernandez Alma (2020) decia que las familias llevan animales
elaborados de barro, casas de madera, automaoviles, entre otros objetos que colocan en su
territorio, respetando el espacio correspondiente a las calles de la ciudad construida. Ella
también mencionaba que, después de construida la ciudad en el interior del calvario, las
personas recorren la misma haciendo un ejercicio de simulacion de compra de objetos. Cabe
mencionar que, pese a que los pobladores desconocen el origen de dicho ritual, como
consecuencia segun Lopez Austin del sincretismo entre la época prehispanica y colonial,
ellos contintan desarrollando las practicas de peticion de favores a los Dioses en lo alto de

los cerros.



Foto 2: Ritual de peticion del primero enero en el Calvario

Fuente: Sanchez, 2012

Por otro lado, el cerro del picacho y/o piedra negra o tiznada también representa uno
de los simbolos y emblemas de la poblacidn, dicho cerro tiene una forma de lagarto y puede
ser visto desde la carretera que conduce al istmo de Tehuantepec. De este cerro se afiade,
segun datos de pobladores quialanenses que en la cima de dicho monumento natural existe
una cueva, la cual no ha sido explorada por los pobladores actuales; sin embargo, muchos
quialanenses apuntan que el agua consumida en el pueblo deviene de manantiales que se
originan en el cerro, el cual no solo contiene el elemento vital, sino también, éste posee una
gran cantidad de animales en su interior. Sumando a ello, Dofia Juana, la curandera principal
del pueblo comentaba que justo en esta montafia, es donde se encuentran las plantas
medicinales mas importantes.

En este sentido, la mitologia indigena sobre la concepcion de los cerros como grandes
templos de agua, de Dioses, de animales y de plantas maravillosas, se repite y reproduce en
las comunidades indigenas como Quialana (Broda, 2012). Es por ello que, el valor que
adquiere el cerro del picacho en Quialana es trascendental, porque no solo se habla de un

simbolo de la comunidad, sino de una madre que provee a sus hijos de elementos naturales
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para su subsistencia. En este tenor, se puede observar el gran respeto y admiracion que los
pobladores de Quialana tienen y sienten hacia el cerro, por ello, Hernandez Alma (2020)
decia que las personas de Quialana han defendido al cerro de invasores nacionales y
extranjeros, quienes han deseado explorarlo y construir sobre su cima torres de electricidad,
medios de comunicacion y medios turisticos como teleféricos.

Este cerro, ademas de ser una madre que provee a sus hijos de bienes naturales,
también fue el camino y vereda para muchos de los antiguos pobladores de Quialana, quienes
emprendian grandes caminatas y peregrinaciones para llegar a otros templos y ciudades, por
ejemplo, Dofia Basilia (2020) recordaba que ella emprendia caminatas de una semana para
poder llegar a la Ciudad de Oaxaca, asi como de un mes aproximadamente, para poder arribar
al templo mariano de Juquila, uno de los méas importantes de Oaxaca.

Con base en el cuestionamiento sobre quiénes fueron los primeros pobladores de
Quialana se tiene poca informacion, pues muchos de los pobladores desconocen el origen y
evolucion del mismo, sin embargo, las personas adultas hablan sobre un matrimonio que
llego a habitar Quialana, el cual era originario de un pueblo vecino denominado San Juan
Guelavia. Los pobladores de Quialana asocian este hecho al idioma zapoteco que hoy se
habla en el pueblo, pues ellos afirman que el subtipo de zapoteco que se habla en San Juan,
es el mas parecido al que se habla en Quialana. A este respecto, la historia de Oaxaca presume
que los pueblos zapotecas se vieron obligados a permanecer en serranias y profundos
barrancos para defenderse de los habitantes pre-existentes (Gay, 1881). Quizas esta es una
de las explicaciones sobre porque esta pequefia comunidad zapoteca se instald entre
barrancos y montafias.

Solamente queda afiadir que la ideologia y mitologia indigena de Quialana sobre el

posible asentamiento de un matrimonio procedente de otras tierras, es equiparable con la



historia y origen de los pueblos mesoamericanos. En este sentido, se dice que la mayor parte
de pobladores de la Ciudad de Oaxaca vinieron del Noroeste atravesando Asia, en tanto, el
resto de pobladores surgio del sureste, ya de las Antillas, ya de Centro Ameérica. En esta linea,
la historia habla de familias que se asentaban en diferentes regiones del Estado, las cuales se
iban reproduciendo, fundando y estableciendo al mismo tiempo mas zonas y regiones.
También en ello, radica la comprension de la diversidad y variedad de los idiomas, los cuales

hacian una especie de hibridacion linguistica y sintactica (Gay, 1881).

2) Tradicion cultural indigena de Quialana

Diversos historiadores y antropélogos de las culturas indigenas, refieren que, para el estudio
y comprension de la cosmovision de los pueblos indigenas es imprescindible conocer y
estudiar la tradicién cultural de cada uno de los pueblos.

En este tenor, para fines de este apartado se hablara de la organizacion, artes y
costumbres de Quialana. En una aproximacion a la organizacion politica, se adhiere que la
comunidad se rige por la ley de usos y costumbres. Para ello, el Ayuntamiento o cabildo
municipal se conforma de forma general, por un presidente municipal, un sindico, cinco
regidores, autoridades auxiliares y organismos auxiliares (comisiones) (ver diagrama 1). Esta
forma de organizacién politica se fundamenta en la Ley de Planeacion del Estado de Oaxaca,
la cual permite propiciar el desarrollo integral del Municipio, atender las demandas
prioritarias del pueblo, utilizar de manera racional los recursos econémicos de la comunidad,
asi como asegurar la participacion de la poblacion en las acciones de gobierno municipal

(PND 2014-16)
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Diagrama 1: Organigrama Municipal de San Bartolomé Quialana
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Fuente: Elaboracion propia con datos del H. ayuntamiento.

Cabe mencionar que el cabildo municipal se elige por medio de una asamblea
comunitaria precedida por todos los ciudadanos de la poblacion. Como se describe en el PND
2014-16 “la comunidad decide la forma de eleccion, generalmente es por ternas para cada
uno de los cargos a concejales municipales. Una mesa de debates conformada por tres o
cuatro ciudadanos nombrados al momento es la encargada de organizar la eleccion”
(p.121).

Dentro de esta organizacion politica municipal, también destaca el sistema de
imparticién de justicia, el cual no dista de las antiguas culturas zapotecas asentadas
previamente en dichos territorios, pues se habla de un sistema autbnomo de imparticion de
jurisprudencia. En este sentido, el actual sindico municipal sefialaba que los principales
delitos perseguidos dentro de la comunidad se clasifican dentro de las violencias
intrafamiliares, pues la mayoria de delitos castigados, tienen relacion con el maltrato a la

mujer dentro de sus hogares.



A este respecto, el Sindico Municipal referia que dentro de esta oficina se cuenta con
el apoyo de un abogado, quien de forma horizontal apoya en la resolucion del caso. Como
primer paso, después de detectado o denunciado el caso, las autoridades municipales llaman
a los implicados para que expliquen el proceder del delito, en este caso, todo el cabildo
municipal estard presente y sera testigo de lo que en dicha reunién se recopile.
Posteriormente, el sindico municipal en colaboracion con el abogado vy el resto del cabildo
municipal toman las mejores decisiones para la resolucion del caso. En este sentido, se habla
de sentencias comunitarias que van desde realizacion de tequios municipales, pago con
trabajo o mercancias, hasta encierros de corta 0 mediana duracion en la prision municipal.

Es asi que, las autoridades municipales autbnomamente establecen la gravedad de la
sentencia y el tipo de delito que se va a calificar en cada caso; sin embargo, cobra relevancia
el valor de la colectividad que se adhiere en todos estos procesos, debido a que las decisiones
que se toman en el interior del cabildo municipal emanan de todos los miembros de dicha
autoridad, por tanto, el sentenciado actla con respeto y obediencia a las sugerencias y
castigos por dicha autoridad.

Dentro de los sistemas e instituciones de poder, también la iglesia catélica desempefia
un papel fundamental en la trasmision de costumbres y tradiciones en Quialana (ver

organigrama).

178



Diagrama 2: organigrama de la iglesia catdlica de San Bartolomé Quialana
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Con respecto a este diagrama, cobra relevancia sefialar que el Fiscal debe ser elegido

anualmente a través de la asamblea comunitaria, y mediante una celebracion eucaristica, se

festeja su funcion y aceptacién para dicho rol. Es en esta autoridad religiosa, en quien se

insertan una serie de responsabilidades sobre la festividad del Santo Patron del pueblo,

ademas que éste serd capaz de coordinarse con el resto de autoridades eclesiasticas para el

desarrollo de todas las festividades.

Al indagar sobre el origen de esta organizacion eclesiastica, los pobladores mas

antiguos de esta poblacion referian que desde que ellos eran nifios ya existia dicha



organizacion, pero que desconocen su origen y antigtiedad, por lo que consideran, fue una
tradicion devenida del colonialismo y adoctrinamiento cristiano.

Ademas de esta organizacion estructural y funcional, también se afiaden las
tradiciones propias del festejo a San Bartolome Apostol, las cuales se desarrollan a partir del
23 hasta el 28 de agosto de cada afio. Dentro de las principales tradiciones, se inicia con una
anunciacion de la fiesta, a través de una calenda dirigida por la representante de las
canasteras, los encargados de la iglesia, las autoridades municipales y la comunidad en
general. Esta anunciacion, se culmina con la quema de fuegos artificiales y del castillo.

Asimismo, dentro de las tradiciones y festividades a San Bartolomé se habla de
mafianitas, celebraciones eucaristicas, jaripeo ranchero y de competencia, bailes, regada de
dulces y presentacion de guelaguetza. Este Gltimo concepto, junto con el tequio son de las
costumbres que han perdurado y conservado a través de los tiempos. La Guelaguetza es una
practica comdn y muy antigua de los pueblos oaxaquefios usadas para actividades agricolas
y de compromiso social, en ésta, todos los miembros de una colectividad se comparten de los
productos, bailes y tradiciones que sustentan, todo ello, para hacer la convivencia mas amena,
de cooperacion y de empatia (PND 1996-98).

Se dice que la guelaguetza es una de las tradiciones mas antiguas, puesto que dicha
festividad y accion colectiva de los pueblos de Oaxaca se vincula con las fiestas prehispanicas
que se realizaban en honor al Diosa Centéotl o Diosa del maiz. Esta festividad o leyenda
descrita por Camacho (1927) comienza sefialando que el cerro del Fortin o Daninayaaloani,
o también conocido por los zapotecas comandados por Ahuitzotl, como Cerro de Bella Vista,
conformaba una vigia fortificada que protegia a los zapotecas de posibles ataques hacia la

Ciudad denominada como Huaxyacac (en Lizama, 2015).
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Cabe mencionar que, en esta fiesta ritual, el pueblo ofrecia anualmente las primicias
de los frutos cosechados en los campos, por tanto, las flores mas bellas, las semillas mas
preciadas, las legumbres mejor cultivadas y las plantas de mas exquisitos aromas se
destinaban para agradecer a la Diosa del maiz todos los favores concedidos (Lizama, 2015).
Posteriormente, ya se habla de una ampliacion de la tradicion en la que los pueblos de Oaxaca
se reunian en dicho centro ceremonial para ofrecer no solo frutos, sino animales y bailes, los
cuales intercambiaban con otros pueblos, ademas de mostrar a todos los participantes de
dicho ofrecimiento espiritual, los bailes y tradiciones de cada uno de sus pueblos.

Es por ello que se dice que la guelaguetza es una tradicion cultural que persiste en el
imaginario actual de todos los pueblos de Oaxaca, ademas de reconocer en esta accién, una
forma de hermandad del pueblo oaxaquefio. Asimismo, el tequio se clasifica como un sistema
de cooperacion obligatoria, a través del cual se realizan diversas tareas en beneficio de la
comunidad (PND 1996-98). Este servicio debe ser realizado por personas entre 15 y 60 afios,
de preferencia, entre hombres casados y mujeres viudas (PND 1996-98).

Entre otra de las reconocidas tradiciones de Quialana, se localizan las actividades de
sostenibilidad econdmica, las cuales versan sobre la produccidn agropecuaria, seguida de la
venta de fuerza de trabajo en el mercado de Tlacolula, la migracion hacia los Estados Unidos
iniciada en la década de los noventa, corte y confeccidn, elaboracion de artesanias, asi como
otros oficios relacionados con la conduccién de transportes de servicio de taxi tipo colectivo,
motos tipo carro, albafiileria, comerciantes, trabajo de multinivel o de redes (Herbalife, Avon,
Fuller).

Con respecto a la produccidn agricola, existe un reconocimiento entre los pobladores,
que esta actividad ha sido una de las mas antiguas de la poblacion. A este respecto, se dice

entre los quialanenses que anteriormente ellos se basaban en la observacién del tiempo y del



cosmos para determinar las temporadas para la siembray la cosecha. Asimismo, Dofia Basilia
(2020) referia que, en la historia del pueblo, los duefios de los terrenos contrataban a los
distintos mozos para realizar la actividad agropecuaria. Por tanto, el duefio junto con los
trabajadores 0 mozos se iban desde muy temprano al campo, en tanto que, las mujeres eran
las responsables de llevar el desayuno y el téjate a los hombres que estaban trabajando las
tierras. En este sentido, Dofia Basilia (2020) apuntaba que las mujeres desde las cuatro de la
mafiana ya estaban moliendo el maiz en el metate, y preparando la masa para la elaboracion
de la bebida ancestral o téjate, asi como para la preparacion de las tortillas y el desayuno.

Otro de los elementos tradicionales del pueblo de Quialana, es sobre los enlaces
matrimoniales, mismo que cobra relevancia y especial tratamiento dentro de esta tradicion
cultural. Dentro de esta cosmovision, se sabe a través de las descripciones por parte de las
personas de Quialana que, éste constituyd durante muchos afios una forma de sumision y
obediencia hacia los padres.

Una de las informantes clave, Dofia Basilia (2020) contaba su historia sobre esta
tradicion, al respecto, ella afiade que, cuando tenia 16 afios su padre le dijo que ya estaba en
la edad para casarse, porgue incluso, habia mujeres que desde los 14 afios ya lo habian hecho.
Ella sefialaba que muy asustada, y sin conocer realmente a qué se asociaba el concepto de
matrimonio, dijo a su padre que estaba bien, que ella obedecia lo que él mandaba. Dofia
Basilia explicaba que solo una vez pudo observar al que seria su esposo, y justo fue, cuando
ella sali6 a comprar algunas cosas a la tienda y se percatd que alguien la seguia, en ese
momento, ella refiri sentir miedo, sobre todo, cuando este hombre le dijo que se queria casar
con ella.

En su descripcion, Dofia Basilia asegura que, al entrar a su casa, ella le comento el

hecho sucedido a su padre, quien le respondié que esperarian la visita del hombre junto con
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sus padres y el Huehuete’. Esto significaba que, el padre estaba dando la aprobacion para un
posible enlace matrimonial entre aquel joven y su hija.

Ya pasado este acontecimiento, Dofia Basilia (2020) platicaba que fueron tres tiempos
para la pedida de la mano. En la primera vez, solo el Huahuete le comenté a su padre sobre
la propuesta que el joven le hacia a su hija y al resto de la familia. En esa ocasion, Dofia
Basilia recuerda que su padre le dijo al Huehuete que él necesitaba consultarle a su hija sobre
dicha propuesta, antes de darles una respuesta.

Continuando con la descripcion, para la segunda visita ocurrida a la semana de la
primera, ya se esperaba que la familia tuviera una respuesta. Dofia Basilia comentaba que la
respuesta fue dada en funcion de las recomendaciones y sugerencias de su padre, es por ello
que, ella le respondio a su padre que si él consideraba que era la persona y el momento para
casarse, pues ella lo aceptaba. Fue entonces que el padre de Dofia Basilia, salio para
comunicarle al Huehuete y a la familia del novio que ya podian seguir con el resto de los
preparativos.

La tercera pedida ocurri6 al mes de la segunda, para esta visita ya se hacia la pedida
formal del matrimonio. Dofia Basilia explicaba que, previo a la llegada de la familia del
novio, ellos debian preparar un altar con una veladora, un petate para hincarse y unas bancas
pequefias de madera para que se sentaran las mujeres de ambas familias. A la llegada del
Huehuete y la familia del novio, éste entraba a la casa de la novia recitando un “Ave Maria

Purisima” en voz alta, se dirigia al altar, hincaba a los novios, él también se inclinaba, y

7 Huahuete, es el término que se adjudicaba al responsable y representante que daba crédito y validez al compromiso
matrimonial en el interior de las comunidades indigenas. Se puede decir, que el huahuete era un tipo de fiscal o juez
espiritual que daba formalidad al compromiso verbal entre ambas familias. Para ello, éste debia ostentar ciertas
caracteristicas, ser intelectual, tener habilidad para el discurso, conocer los textos de las sagradas escrituras, hablar con
propiedad, ser una persona respetable dentro de la comunidad. Ademas, éste tendria conocimiento sobre el manejo de
oraciones y rosarios.



comenzaba a rezar tres padres nuestros. El resto de las mujeres se sentaba en los bancos de
madera, en tanto que, los hombres se inclinaban o sentaban sobre el petate.

Posterior a este ritual de peticion, la familia del novio entrega a la novia los siguientes
objetos: seis a siete cartones de cervezas, quince cajetillas de cigarros, setenta panes
resobados grandes, cincuenta marquesotes, dos velas de concha, cinco medidas de mezcal,
cincuenta guajolotes, doce panes de yema, doce panes amarillos para el atole, un kilogramo
de chocolate, doce almudes de tortillas (60 tortillas tipo tlayuda). Seguido de este ritual de
entrega, ambas familias se van a la casa del novio para degustar de los alimentos preparados
por la familia del mismo. Algo de gran significado, es que Dofia Basilia (2020) platicaba que
justo en este momento es cuando pudo mirarse de frente con su futuro esposo.

Yaen el dia de la boda, el novio debia acudir a la casa de la novia para recogerla, por
consiguiente, ésta era transportada en unas anditas durante un recorrido por las principales
calles de la poblacion, hasta llegar a la iglesia. Durante dicho recorrido, también se hacia una
regada de dulces, y actualmente, de trastes y demas regalos. Las personas acompafiantes
también debian portar el metate, el badl de objetos para la novia, entre otros obsequios para
la nueva pareja. Al entrar a la iglesia, el padre incensaba el lugar con copal, se festejaba la
ceremonia religiosa, posteriormente, en el lugar de la fiesta se dejaba escuchar el tocadiscos
con el tema de las mafanitas. Finalmente, a la hora de la fiesta se sintonizaba el gavilan
pollero y el comer palomo®, posteriormente, se contintian con la fiesta y el baile.

Finalmente, dentro de las tradiciones mas importantes de Quialana se recupera la
informacidn sobre la vestimenta. Actualmente, la vestimenta de la mujer consta de una blusa

blanca de seda con un bordado a mano, una tela de cuadros que se utiliza como enredo que

8 Este baile consiste en que la novia habra de compartir el primer bocado de la comida, ddndoles a los hombres en su boca, en tanto, el
novio hace lo contrario alimentando a las mujeres.
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cubre de la cintura los tobillos 0 unos 15cm arriba del mismo, dicho enredo se sostiene con
un cefiidor de 10cm aproximadamente, el cual se sujeta fuertemente a la altura de la cintura,
cabe mencionar que, este cefiidor es elaborado y tejido a mano, asi mismo, sobre este enredo
se coloca un delantal tipo mandil. Sobre la blusa blanca se coloca una sobre blusa de colores
vistosos hecho de tela tipo encaje. El cabello es cubierto por una pafioleta de colores y
floreada. El calzado que se utiliza son huaraches de pléastico tipo sandalias. En el caso de las
sefioritas, en afos anteriores, ellas usaban un vestido largo de seda o encaje, actualmente, el

vestido es usado por mujeres de todas las edades.

Foto 3: vestimenta de la mujer quialanense

Fuente: Mijangos, K.I., 2020.

Asimismo, se dice sobre la vestimenta que, ésta ha sido la principal muestra de mayor
hibridacién existente en la comunidad, pues dicha vestimenta se ha visto modificada a lo
largo de los afios. De acuerdo a la consulta realizada en la comunidad, se dice que en los afios
ochenta la vestimenta era exclusivamente de manta blanca, la pafioleta que cubria el cabello
era de seda roja, o también, se colocaba un rebozo negro de seda con puntos blancos; y
posteriormente se utiliz6 un rebozo rojo proveniente de Guatemala, hasta llegar a la pafioleta

floreada.



Foto 4: transformaciones de la pafioleta y rebozo

Nota: Elaboracion propia, a partir de album de Familia Hernandez, 2020.

En el uso de la vestimenta femenina, también se pueden ver las transformaciones no
solo en el uso de la pafioleta o rebozo, sino en el material y disefio que ha tenido la misma,
por ejemplo, se puede observar que en los afios ochenta, la blusa era de manta y cerrada

completamente en su parte posterior, seguido de ello, se observan blusas con abertura en la

parte posterior, hechas de seda floreada, terciopelo y actualmente de encaje y estilizadas.

Z, 2.

Nota: elaboracion propia, a partir de la familia Hernande

Cabe mencionar que, en el proceso de hibridacion del vestuario de las mujeres, el

factor migratorio ha desempefiado un papel fundamental, pues los pobladores de Quialana

186



sefialan que previo a la migracion hacia los Estados Unidos, la cual comenzé a producirse en
los afios noventa, las personas de Quialana migraban hacia Centro América, especificamente
hacia Guatemala, por tanto, el uso del rebozo rojo sobre la cabeza, la tela cuadriculada tipo
enredo y el disefio de la blusa con abertura en la parte posterior y elaborada con diversa telas,
entre ellas, el encaje, devienen y se originan de esta migracion centroamericana.

Posteriormente, la migracion hacia Estados Unidos originada en los afios noventa, se
produjo cuando diversos empresarios norteamericanos, especificamente, del sector
agropecuario se dirigieron a diversos pueblos de México en busqueda de trabajadores
agricultores. Desde esta perspectiva, Dofia Basilia (2020) referia que en eso tiempos, llegaban
autobuses que contrataban a hombres del pueblo, quienes estuvieran dispuestos a trabajar el
campo en el pais vecino del norte. A este comunicado, fueron muchos los pobladores de
Quialana que emprendieron este nuevo viaje, conquistando nuevas fronteras y oportunidades
de crecimiento personal y familiar.

Es asi como, se habla de familias completas que quedaron incompletas, sin la
presencia del jefe de familia, sin embargo, y atendiendo al tema del vestuario, algunos
quialanenses describian que estos familiares radicados en EUA fueron los que introdujeron
el concepto de la pafioleta floreada y colorida en toda Quialana. Esta pafioleta segun datos de
los pobladores es de origen oriental, proveniente de China, la cual fue adquirida en Estados
Unidos e introducida a Quialana como objeto o regalo de los hombres hacia sus esposas,
madres e hijas. En este tenor, la pafoleta fue sustituyendo el uso del rebozo, debido a su
practicidad, su suavidad, su ligereza para ser colocada sobre el cabello, ademas que, las
mujeres de Quialana afiaden el valor estético que ésta tiene.

La pafioleta floreada y multicolorida es el actual simbolo de las mujeres quialanenses,

quienes portan dicho atuendo con orgullo, con magia y dinamismo. La pafioleta presenta dos



modalidades para su uso: una de ellas es para protegerse de la intemperie del sol, puesto que
se sefialaba que las mujeres antiguas de Quialana caminaban entre el sol para llevar el
desayuno a los trabajadores del campo, y debido a la escases de objetos protectores contra el
sol, como los sombreros, gorras o visceras, el rebozo adquiria ese valor funcional sobre
dichos productos; por otro lado, la pafioleta también parte de una cosmovision y tradicion de
respeto entre las personas, pues muchos pobladores referian que la cabeza descubierta de las
mujeres, representaba un distanciamiento entre las personas que interactuaban, ademas que,
la pafioleta o rebozo sobre el cabello de las mujeres durante los afios ochenta, las clasificaba
como mujeres comprometidas en matrimonio.

Con respecto a la indumentaria del hombre, ésta no ha tenido tantas transformaciones
como el de las mujeres, sin embargo, se habla de una vestimenta tipo mestizo: pantalon de
mezclilla, lino u otro tipo de tela, playera blanca, camisa lisa de un solo color, huaraches de
piel de toro o botas de hule y sombrero (PND 2014-16). No obstante, se sabe por los
pobladores que el vestuario que utilizaron los primeros quialanenses consistia en pantalon y
camisa de manta, como en muchos pueblos mesoamericanos.

Foto 6: vestuario de los hombres de Quialana

Fuente: Mijangos, K.I., 2020.
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3) Cosmovisidn indigena de Quialana en relacién a la salud y enfermedad

El primer dia que llegue a Quialana, fue el dia dos de enero de 2020, desde ese momento
sabia que mis oidos, mis 0jos, mis manos, mi olfato debian estar alertas a todo lo que pudieran
percibir con relacion a la concepcion y practicas de salud/enfermedad entre los pobladores
de Quialana.

Es asi que el primer acercamiento al conocimiento fue gracias a Dofia Basilia, una
sefiora de 90 afios, quien no sélo era poseedora de una herencia historica milenaria, sino que
se convertia en una persona clave dentro de la investigacion, debido a que, fue ella quien
abri6 los horizontes ontoldgicos y epistemologicos sobre una cosmovision que habria de
indagarse y sumergirse en ella para entender un nuevo mundo de vida.

El mundo de las brujas y los perros negros. Para contextualizar dicho encuentro,
comienzo diciendo que, al entrar en la casa de Alma, vi sentada a una sefiora mayor, ella se
miraba recién bafiada desde el aspecto de su piel, la cual se observaba y percibia como fresca,
brillante y con un aroma a jabon recién rociado sobre el cuerpo; hasta el aspecto aterciopelado
grisaceo Yy terso del cabello, el cual se observaba sin ligaduras ni trenzados.

Al sentarme junto a ella, Alma me comento que se trataba de su abuelita, entonces
me dirigi a ella para presentarme y explicarle el motivo de mi visita en Quialana. Al mismo
tiempo, le pregunté sobre su edad, a lo que ella respondié que tenia noventa afios. Fue
sorprendente mirar como una mujer de su edad se mantenia tan sana, con una excelente
memoria de largo y corto plazo, con una buena capacidad de entendimiento y discernimiento,
asi como una gran facultad para entender y hablar el espafiol, ademas de su idioma natal.

Durante mi presentacion con dofia Basilia, pude constatar que para ella era mas
cémodo hablar en su lengua natal, debido a que existen palabras que son dificiles de

interpretar al espafiol, entonces, atendiendo dicha necesidad, le comenté a Alma, si ella podia



hacer el rol de interprete y traductora entre su abuela y yo. Es asi, como desarrollamos la
conversacion, y durante el trascurso de la misma, Dofia Basilia describio que tenia seis hijos,
pero que tres de ellos habian muerto desde pequefios, al indagar sobre las causas que
originaron dichos descensos, ella comentaba que normalmente los nifios de antes no duraban
mucho tiempo vivos, porque no existian las vacunas como ahora, por tanto, los nifios morian
de sarampion, viruela, tosferina y fiebre intensa de varios dias; también Dofia Basilia
sefialaba que antes no habian tantas medicinas y doctores que los atendieran.

A este respecto, se puede observar que las representaciones sociales también se van
transformando con las interacciones, pero también basadas en experiencias previas. Por
ejemplo, Dofia Basilia reconocia el valor de las vacunas y la gran trascendencia que existe
desde su aparicion, asi mismo, ella daba un valor afiadido a los profesionales de la salud, por
tanto, se dice que existe un sincretismo entre la medicina occidental y tradicional que permite
el posible dialogo intercultural entre ambas.

Continuando con la conversacion, le pregunté a Dofia Basilia si algunas muertes de
los nifios estaban asociadas con las brujas, y ella respondié que precisamente uno de sus hijos
se lo habia llevado la bruja. En ese momento surgi6 la duda, sobre como Dofia Basilia se
habia dado cuenta que la bruja se habia llevado a su hijo, por consiguiente, Dofia Basilia
narrd que un dia habia dejado a su hijo durmiendo en uno de los cuartos, posteriormente,
cuando ella fue a ver al nifio, not6 que éste estaba tapado de su cara con una de las sabanas,
ella se acercd mas, le retird la sdbana y se percatd que el nifio ya no respiraba, Dofia Basilia
dijo ...

“en ese momento me puse a llorar y le dije a mi hijo que, porqué se habia muerto, lo

movia, pero él no respondia (...) en ese momento sali rapido a decirle a mi mama que mi

hijo habia muero jay Dios mio!”
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En esta descripcion, llamaba la atencion como las personas podian distinguir la
muerte de los nifios que eran producidas por las brujas, dado que hasta el momento de la
descripcion no se lograba entender la causalidad. Fue entonces que, al cuestionarle a Dofia
Basilia a este respecto, ella comentd que, los nifios que eran asesinados por las brujas
presentaban moretones en todo el cuerpo como si alguien los sujetara muy fuerte, incluso,
ella sefialaba que también habia presencia de moretones en el cuello; asi mismo, ella afiadia
que, en el resto del cuerpo aparecian sefiales de los dientes, que era justo, donde las brujas
mordian o chupaban a los nifios, los que normalmente, tenia que ser de sangre dulce, es decir,
tenian que ser nifios de caracter dulce.

Dentro de toda esta explicacion, cobraba relevancia conocer la identidad de la Ilamada
“bruja”, por tanto, Dofia Basilia sefiald que éstas eran mujeres que siempre andaban con el
cabello suelto, es decir, eran mujeres normales que sufrian una especie de metamorfosis, y
en esa transformacion, sus pies se miraban como patas de guajolote o pavo. Ella referia que,
las personas que en algin momento las llegaron a ver transformadas, reconocian la identidad
de éstas, incluso, sabian la ubicacion de sus casas y familias, sin embargo, ella reconocia que
nunca pudo ver alguna. Dentro de esta descripcion mitoldgica, Dofia Basilia no solo hablaba
de brujas, sino también de perros negros que correspondia a personas del sexo masculino. En
su narracion, ella apuntaba que los perros negros eran los que hacian la metamorfosis de las
mujeres a brujas, a este respecto, ella también afirmaba que nunca vio ninguno.

Con base en ello, la pregunta era, como las madres lograban proteger a los pequefios
de estos seres cdsmicos, por consiguiente, ella explicd que las madres elaboraban un costalito
con semillas de mostaza, alcanfor y unos alfileres en forma de cruz, dichos costales se

ubicaban en cada una de las esquinas de las casas, y con ello, lograban ahuyentar a las brujas.



A este respecto, la abuelita de Alma conto que otra de sus hijas siempre fue perseguida
por la bruja, la duda en ese momento era, de qué forma, ésta fue perseguida por la bruja, a lo
que Doria Basilia narr6 que cuando su hija era pequefia, en un momento dado, dejo de comer,
ya no dormia y se veia en general muy triste y débil, por tanto, ella tuvo que llevarla con una
adivina o hechicera del pueblo, quien le comento que su hija habia tenido un contacto con la
bruja, por ende, ésta debia curarse; entonces la adivina procedio a curarla, para ello, primero
le succiond la boca a la nifia, posteriormente, la nifia comenzo a expulsar mucha saliva tipo
espuma por la boca, consecuentemente, ésta regreso a su casa ya en estado normal. Sin
embargo, Dofia Basilia comentd que muchos afios después, cuando su hija ya era mayor
falleci6 a causa de la bruja, porgue ella tiene la idea que la bruja fue quien empujo a su hija
para que se cayera, se complicara y enfermara mas hasta morir. Esto lo asume, porgue la hija
antes de morir le coment6 a su madre que ella sintio que alguien la empujo para que cayese,
y también, porque los médicos nunca supieron explicar la verdadera causa del fallecimiento
de su hija.

Uno de los cuestionamientos que también surgian dentro de esta cosmovision, era si
las brujas también llegaban a asesinar a sus propios hijos, entonces, Dofia Basilia narré que
ella supo del caso de un matrimonio que tenian un hijo. Sin embargo, el esposo siempre
sospecho que su esposa era una bruja, consecuente, una noche éste se hizo el dormido con su
hijo entre los brazos, cuando la bruja se percato6 de ello retird al nifio de los brazos de éste, y
en su lugar coloco la mano del metate, empero, como el esposo no estaba dormido, despert6
y vio cuando la esposa se llevaba al nifio entre sus brazos, por tanto, cuando la bruja se dio
cuenta que habia sido descubierta, ésta se murio, porgue segun datos de los pobladores, ellas

no podian ser descubiertas, de lo contrario fallecian, tal y como ocurri6 en esta historia.
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Otro de los acontecimientos importantes que Dofia Basilia contaba, era que las
parteras desde que atendian el parto, ya podian identificar a las nifias que iban a ser brujas y
a los nifios, quienes serian perros negros. A este respecto, comentaba que las parteras
lograban saber esto, debido a que ellas contaban que los recién nacidos quienes estaban
destinados para ser algunos de estos seres mitologicos traian una telita que les cubria todo el
rostro. Por consiguiente, dicha telita tenia que ser retirada muy cuidadosamente desde la parte
posterior o nuca hacia adelante, porgque de hacerlo en sentido opuesto, el recién nacido moria.
En este sentido, la abuelita auto reflexionaba y se preguntaba, cdémo es que los doctores de

ahora atienden a estos bebés para que no se mueran, al final, ella agregaba ...

“va hasta ni creo eso de las brujas, ya ni se, si existian, quién sabe (...) porqué entonces,

como les hacen los doctores ahora.”

En ese momento, y después de narrar todas estas cosmovisiones, se podia reflexionar
y pensar que las representaciones sociales que ostentan en Quialana sobre este fenémeno de
morbi-mortalidad, también puede ser modificado de acuerdo a las propias experiencias de
vida, tal y como ocurria con Dofia Basilia al cuestionarse sobre la existencia de la bruja; asi
como al estado de conciencia y sentido comun que se va deconstruyendo en la interaccion
con otras personas, y otras épocas, la cuales se van incorporando al conocimiento colectivo
de la comunidad.

La cosmovision de la alimentacion sana. Durante el trabajo de campo desarrollado
en la comunidad de Quialana, en el Estado de Oaxaca, durante el periodo comprendido entre
el 02 y el 30 de enero del afio en curso, se pudieron establecer ciertas metodologias y
estrategias de estudio para conocer las representaciones sociales sobre salud y enfermedad

entre profesionales de la salud y usuarios indigenas de dicha comunidad.



En esta direccion, durante la primera etapa de la investigacion, se pregunto a diversas
personas de la comunidad sobre los numerosos elementos necesarios para mantener una
“salud sana”, al respecto, muchos de ellos hablaban de un concepto fundamental denominado
“alimentacion sana”. Al insertarse en este concepto y, por supuesto, profundizar en el mismo,
se les cuestionaba sobre la connotacion de dicho término.

En este tenor, los pobladores de Quialana definen una alimentacion sana como aquella
que esta libre de quimicos como los fertilizantes, por ende, la alimentacion sana se basa en
el consumo de alimentos producidos por la propia comunidad y regada por un sistema de
aguas limpias, libre de contaminantes. Asimismo, a su definicion de alimentacion sana,
afiadian los alimentos de origen animal, pero propiamente originado en la comunidad, es
decir, aquellos animales que son alimentados en el entorno de sus hogares, por medio de
fuentes no contaminantes, ni a base de hormonas.

A este respecto, Dofia Basilia decia ...

“yo no consumo esas cosas que venden en Tlacolula, los enlatados me dan miedo, eso si
no mire, nada de enlatados (...) usted cuando va al mercado de Tlacolula ve unos pollos
gordos, grandotes y chulos, pero estan inyectados, le meten no sé qué para que crezcan,
o también, le dan alimento de engorda, pero eso es puro quimico, yo por eso les doy puro
maiz a mis animales, y..., no, no como esos animales de afuera” (fragmentos de la

entrevista, 2020)

Cuando le preguntaba sobre, cémo ella podia darse cuenta de que los animales que

consumia no eran “criollos” o criados en el hogar, como ellos los denominan. Ella me decia:

“A porque, la carne luego se siente, mire, cuando usted come el pollo que no es criollo,
la carne se deshace solita, y luego cuando la prueba, sabe fea esa carne, ni sabor tiene.
Pero si come el pollo criollo, la carne es dura, el sabor luego se siente, yo luego me doy

cuenta (...) y pues la verdad, esos animales son los que enferman a la gente (...) lo mismo
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pasa con las hierbas, usted ve la lechuga y las frutas bien grandotas y bonitas, pero luego
éstas las traen de Puebla, o no sé de dénde, y estan regadas con aguas negras, y también,
les ponen muchos quimicos para que crezcan, esos alimentos ya no tienen nada nutritivo,
porque esos fertilizantes le quitan todas las propiedades a la tierra, y pues, ya no le pasan
eso a las frutas y verduras (...) todo eso mire, todo eso enferma a las personas, por eso
la gente de antes no se enfermaba, porque todos sembraban sus alimentos y eran sanos”’

(fragmentos de la entrevista, 2020).

Asimismo, las personas de la comunidad afiadian que, las personas que viven en el
municipio de Tlacolula y demas pobladores que habitan la ciudad de Oaxaca, no reflexionan
sobre este fendmeno, ya que ellos se percataban que, al ir a vender sus productos al mercado,
la gente de la ciudad prefiere comprar los alimentos que se ven relucientes, grandes y por,

sobre todo, que portan una etiqueta, por ejemplo, el sefior Pedro (pseuddnimo) sefialaba:

“la gente quiere comprar las frutas que se ven chulas, asi grandotas y bonitas, y cuando
ven nuestras frutas chiquitas, no las compran, a veces sucede que algunos animalitos
como las abejas, pues pican la fruta, y la gente nada mas, ya no la compra, porque se ven
feas, pero pues, nuestras frutas son sanas, nosotros las regamos, no le echamos nada a
la tierra, o le echamos, pero, abono de toro y de los mismos arboles, eso es lo que le
echamos, nunca usamos los fertilizantes (...) el gobierno luego nos da esos polvos, pero
a mi no me gustan, prefiero que los alimentos crezcan solitos” (fragmentos de la
entrevista, 2020).

Ellos al hablar de alimentacion sana, no hablaban de un enfoque biologista basado en
los conceptos de equilibrio, variabilidad, completo y exacto, sino hablaban de alimentacion
sana, enfocados al término de calidad del propio alimento, desde su origen y produccion del

mismo. En este sentido, uno de los entrevistados mencionaba ...



“De que sirve que yo coma muchas frutas y verduras, si estan llenas de quimicos; no me
estoy alimentando bien, le estoy metiendo a mi cuerpo esos quimicos, y pues, luego me

enfermo” (fragmentos de la entrevista, 2020).

En el punto que trata sobre el concepto “dieta exacta”, conviene agregar, que los
pobladores de Quialana no lo tienen como un elemento de representacion simbolica sobre la
alimentacion sana, por tanto, ellos no llevan un control sobre la cantidad de alimentos que
consumen. En parte, por la desigual distribucion y produccion de los alimentos entre los
hogares, el cual no es tan accesible y asequible, derivado de la localizacion geografica, pero
también de las intempestades del tiempo, mismas que no son previsibles.

Por otro lado, ésta no representatividad de dieta exacta o suficiente, tiene que ver con
aspectos culturales como la enfermedad asociada con el cuerpo delgado, ya que los
pobladores referian que, en la década de los noventa, las mujeres que no presentaban un
cuerpo con sobrepeso, no eran atractivas a los ojos de los hombres, por tanto, las mismas
eran vulnerables a quedar solteras. Ademas, el cuerpo delgado, se percibia como un cuerpo
enfermo. Actualmente, esta representacion se ha transformado, y con ello, también se ha
transformado su habitus de la alimentacion, por tanto, ahora se observa que las nuevas
generaciones de mujeres lucen con un cuerpo mas delgado.

Sin embargo, esto no sucede con los nifios, quienes se les observa con sobrepeso y
obesidad, al respecto, las personas de Quialana comentaban que, al ser una poblacion
migrante, las personas al volver de Estados Unidos traen ciertos habitos alimenticios que
insertan en la comunidad, tal es el caso, del consumo de la pizza, hamburguesas y tacos, los
cuales fueron aceptados muy favorablemente por la poblacion infantil y joven.

Asimismo, durante la estancia de investigacion en la poblacion de Quialana, se pudo

distinguir que las personas, no consumian fuera del pueblo, y cuando éstos tenian que salir,
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se llevaban sus propios alimentos fabricados en casa. Sin embargo, Quialana tampoco esta
libre del sistema capitalista y modelo consumista, en esta disyuntiva, también se pudo
constatar que los productos envasados como los refrescos y jugos de fabrica, fueron
notablemente aceptados entre sus practicas alimentarias.

Desde esta perspectiva, los habitantes de Quialana suelen consumir este tipo de
alimentos envasados, principalmente, durante las horas de comida. A este respecto, se puede
agregar que uno de los elementos que favorecid la aceptacion de este producto en la
comunidad, tiene una fuerte correlacion con determinantes culturales asociadas con el
consumo de agua potable.

El agua potable representa un elemento simbdlico para la comunidad, el cual se ve
sumergido en un mundo de ideas, en relacion a su cuidado y consumo. Es asi, como el agua
potable en Quialana, no se mira como un liquido que pueda ser consumido directamente por
las siguientes razones: 1) el agua potable se mira como un alimento exclusivo para el
mantenimiento de los animales, por consiguiente, muchos pobladores, especificamente
personas adultas sefialaban en un lenguaje metaforico “agua, ni que fuera buey para tomar
agua pura’’; a partir de ello, el consumo de agua potable se ve tergiversado por una idea de
exclusividad animal; 2) el agua sana, la cual consiste en el liquido vital devenido
directamente de un manantial, es decir, ellos no consideran como agua potable todos los
liquidos transparentes que vengan embotellados por la idea enmarcada en el uso de los
quimicos; a partir de ello, éstos sélo prefieren tomar agua entubada y no tratada, pero, que
venga directamente del manantial, la cual distinguen como una fuente de la naturaleza; 3) el
sabor del agua, los pobladores de Quialana hablaban del sabor del agua tratada o hervida, el
cual era desagradable para ellos, por tanto, éstos preferian consumir otros liquidos

embotellados diferentes a la misma; y 4) consumo del tejate como liquido que alivia la sed.



De esta ultima razon, se desprende el caracter simbélico que la bebida tradicional del
tejate posee en Quialana. El tejate es una bebida ancestral elaborada a base de maiz, cacao y
rosita de cacao, la cual es tradicional de todo el Estado de Oaxaca, sin embargo, en Quialana
no solo es una bebida que se consume esporadicamente, sino que representa uno de los
elementos mas importantes en la dieta de los quialanenses.

En este sentido, el tejate existe desde épocas inmemoriales en la vida de los
quialanenses. A este respecto, los pobladores de la comunidad referian que en la década de
los ochenta y noventa las mujeres se levantaban muy de madrugada para preparar el tejate,
bebida que tenia que estar disponible para cuando los hombres se iban a trabajar al campo,
de esta forma, las mujeres se dirigian muy temprano con el desayuno y el tejate al campo,
donde se encontraban sus esposos y trabajadores o “mozos”, como ellos les denominan.

Este rol de las mujeres en Quialana era desarrollado diariamente, ademas se decia
que, cuando los miembros de la familia manifestaban sed, ellos tenian a la disponibilidad y
accesibilidad el tejate que, ademas, ellos referian, es una bebida que les refresca y les gusta
tomar siempre. Como efecto histdrico y tradicional, el tejate aln se presencia en la vida de
todos los quialanenses, y no existe hogar alguno que prescinda de dicha bebida y del
fundamento simbolico que para ellos tiene. En este sentido, el uso de agua potable queda
excluido por el uso del tejate, y actualmente, del refresco o jugo.

Cosmovision de lo frio y lo caliente. Como muchas comunidades indigenas, la
cosmovision de lo frio y caliente cobra valor cuando se habla de enfermedades. Es este tenor,
en Quialana cuando se les preguntaba a ciertas mujeres que estaban reunidas en una
festividad de Reyes en el atrio del templo catolico, sobre la causa por las que personas
quialanenses se enferman, ellas afiadieron que la principal causa se debia a los cambios

bruscos del tiempo, es asi que decian:
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“pues la gente se enferma mucho de gripa, eso principalmente (...) se enferman por el
aire, porque les toca salir afuera y pues les toca ese aire frio o caliente, entonces se
enferman (...) antes las mamds se cuidaban mucho, ellas se cubrian la cabeza cuando
tenian que salir afuera, al patio, a la calle, nunca se bafiaban cuando el cuerpo estaba
caliente, mmmm, ahora ya nada de eso, la gente ya no se cuida, por eso se enferman”
(informante clave, 2020).

En esta descripcion, se observa la permanencia en el tiempo sobre la connotacién de
lo frio y caliente, por ejemplo, Dofia Juana, la principal curandera del pueblo comentaba que
existen enfermedades de frio y de caliente, por consiguiente, si la enfermedad era por frio se
le tenian que dar tratamientos calientes, a este respecto, ella sefialaba que cuando las personas
presentan fiebre “calentura” no se le debe poner una inyeccion, porque los medicamentos
son calientes, y eso empeora la situacion.

A este respecto, es importante entender la relacion entre las enfermedades y los
tratamientos implementados, los cuales van estrecha asociacion, por eso Dofia Juana
explicaba que siempre es relevante poder entender el tipo de enfermedad, para poder discernir
entre enfermedades producidas por lo caliente o lo frio, antes de poder dar un tratamiento,
porque incluso, ella hablaba de hierbas calientes y frias.

La enfermedad del chaneque o del coraje. Durante las visitas a la casa de Dofia
Juana le preguntaba sobre las enfermedades méas comunes en Quialana, ella explicaba que la
enfermedad mas importante es el chaneque. Esta es la enfermedad producida por el coraje, 0
su estado mas grave, la muina, el susto, la tristeza, el berrinche o algin problema fuerte de la
persona. Ella explicaba que posterior al acontecimiento sui generis, éste entraba al cuerpo en
forma de aire y se alojaba en las articulaciones de la persona, para desarrollar posteriormente,
un tipo de engarrotamiento, pérdida total de la movilidad, artritis, encorvamiento y mucho

dolor.



Asimismo, ella narraba que las personas cuando estdn adolecidas por un
acontecimiento como los ya explicados, no se debia bafiar, ni permitir que le tocara el aire

frio, porque de lo contrario desarrollaria el chaneque, ella afiadia:

“nunca la persona después de tener un coraje se debe banar con agua fria, porque el

cuerpo esta caliente, el coraje pone caliente al cuerpo.”

En esta linea, se preguntaba sobre las complicaciones méas graves del chaneque, y
Dofia Juana decia que los efectos oscilan desde la pérdida de la movilidad, artritis hasta la

muerte de la persona. Por ejemplo, ella sefialaba:

“mira los doctores solo conocen la artritis, por eso le dan medicamentos para el dolor,
pero ellos no curan la raiz de la enfermedad, de ese malestar pues, yo eso es lo que trato,

la raiz de lo que ocasiona la artritis, que es el chaneque.”

Entre otras complicaciones mencionaba a la embolia, la pérdida de la vida o conocida
en el mundo occidental como la depresion.

Dentro de las complicaciones del coraje, también Dofa Juana decia que los “nervios”
pueden afectar a las mujeres embarazadas, porque justo esto es lo que complica el parto de
éstas, por tanto, ella también les daba algunas hierbas para poder contralar sus nervios y asi
evitar alguna complicacion del parto.

Antes de terminar la conversacion con Dofia Juana le preguntaba sobre el tipo de
elementos que empleaba para diagnosticar a las personas, ella decia que la principal
herramienta era platicar con ellos, pero también, ella les pasaba un huevo y a través de éste,
ella podia observar la enfermedad, asi como si dicha enfermedad la tenia que tratar ella, o el
caso le correspondia al médico.

A este respecto, ella decia “cuando el huevo lo hechas en un vaso con agua, y se Ve

limpio, quiere decir que la enfermedad que tiene la debe curar el médico, pero si el huevo
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sale con mucho aire o figuras, entonces ya veo qué le esta ocasionando la molestia a la
persona”.

Asimismo, Dofia Juana explicaba que cuando llegaba la persona, ella le observaba y
media el pulso, pero ella aclaraba que, la observacion del pulso no solo era ver cuantas veces
pulsaba, sino se observaba si estaba muy caliente, si la sangre se sentia muy espesa, entre
otras caracteristicas. Ademas, ella observaba ambos pulsos, porque el del pulgar es el pulso
del corazdn, en tanto, el pulso del dedo mefiique corresponde al cerebro. Por tanto, desde ahi
ya podia mirar si se trataba de una enfermedad del corazon o del cerebro.

Atendiendo a todas estas cosmovisiones, se recupera el valor de la salud mental dentro
de las comunidades indigenas, porgue precisamente muchas de las enfermedades devienen
de ese desequilibrio del cuerpo con el cosmos, de esa no reconciliacion del cuerpo con
aquello que lo hizo molestarse, por ejemplo, y cabe mencionar que una de las mujeres de
Quialana cuando andaba trabajando en la siembra, comentaba que cuando ella se enferma de
gripa, ella se dedica a trabajar y la enfermedad se va solita, asi mismo, ella decia que
diariamente subia al cerro para acarrear agua, y nunca pensaba en la adversidad o lo dificil
que era hacer eso diariamente.

El concepto de infeccidén. Se toma como premisa el concepto de infeccion, dada la
importancia que retoma en estos momentos epidemioldgicos, pero también, porque en las
historias y cosmovisiones indigenas, los desequilibrios corporales, como el resfriado, son
devenidos de un cambio cdsmico y climatico, en esta linea, el término infeccidn parece no
existir en la representacion social de las comunidades; si que es un concepto que existe en
las comunidades, pero no ostenta un significado incorporado, por consiguiente, no es

atendido, ni problematizado (L6pez Austin, 2012).



Estas premisas tienen relacion con los datos de morbi-mortalidad de las comunidades
indigenas, las cuales siempre muestran entre las principales causas de mortalidad, a las
infecciones respiratorias agudas y diarreicas. En este sentido, vemos que la transicion
epidemioldgica de las comunidades continua de forma semejante a siglos pasados.

Cabe mencionar que muchas de las causas afiadidas a estos datos se asocian con la
pobreza, desigualdad, marginacion y espacio geoterritorial, sin embargo, la propia
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO,

2017) reconoce que:

“las diferencias entre los puntos de vista cientificos e indigenas contindan creando
barreras que no permiten un pleno intercambio y colaboracion entre ambos (...) las
poblaciones locales e indigenas tienen modos propios de entender la cultura, la ecologia,

sus practicas de conservacion y formas de manejo de recursos”.

Basando los datos en el desarrollo del trabajo de campo realizados. Se observa que
no existe una representacion social sobre infeccion en la comunidad de San Bartolomé
Quialana, por ejemplo, en un encuentro que sostuve con algunas personas quialanenses les

preguntaba, por qué se enferman las personas de gripa, a lo que ellos respondian:

“la gente se enferma, por los cambios de clima, ve, porque la gente a veces esta haciendo
sus tortillas, esta en lo caliente y de repente sale, le toca todo ese aire, eso es lo que
enferma a las personas, o también, por los cambios constante de clima” (informantes

clave, 2020).

A este respecto, les cuestionaba “;si yo tengo gripa y me acerco a usted, le paso la
enfermedad? ”, entonces, ellos respondian: “no, no pasa nada, yo no me enfermaria, como
le decia, el aire es lo que me enfermaria, o también, porque mi cuerpo estuviera muy débil”

(informante clave, 2020).
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CAPITULO I11.- COLONIALIDAD DEL PENSAMIENTO LATINOAMERICANO
SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Pensamiento latinoamericano y pensamiento eurocéntrico enraizado en la colonizacion
Para hablar de pensamiento colonizado, primero se debe analizar y cuestionar criticamente,

tanto el pensamiento actual o moderno de América Latina, asi como el pensamiento
eurocentrico o colonizador. En este sentido, las relaciones de poder, el caracter totalitario y
las complejas identidades entre los paises denominados centro y las Ilamadas periferias,
también se hacen presentes en la comprension e interpretacion de este pensamiento.

A partir de esta premisa, se puede especificar que el pensamiento moderno
latinoamericano comenz6 con la constitucion de América y la institucionalizacion del
capitalismo colonial, sucesos que tendian hacia una globalizacion y universalizacién basada
en el modelo eurocéntrico como nuevo patrén de poder mundial (Quijano, 2014).

Con relacidn a este patrdn, tal y como sefiala Anibal Quijano, en todos los procesos
de colonizacién de los pueblos americanos basados en este modelo eurocéntrico se instituy6
la identidad y clasificacion social de las poblaciones a partir de elementos como la raza, la
etnicidad, el género, la clase social, asi como por el proceso de legitimacién y naturalizacién
de las relaciones de dominacién (en Assis, 2014). Sin embargo, el pensamiento eurocéntrico
también requeria de elementos de colonialidad, como es el caso del poder hegemdnico.

Hablando en términos de hegemonia, se reconoce que todas las teorias e historias de
los territorios latinoamericanos se fueron construyendo alrededor del contexto institucional,
econdmico, politico, social, cultural y estructural postcoloniales, por tanto, esto obligé a los
pueblos a reconfigurar una identidad y organizacion propias. Asimismo, estas habilidades y
competencias adquiridas de los agentes en cada uno de los territorios les otorgaba las

posibilidades para el desarrollo, la cooperacion y la gestion de condiciones exogenas, asi
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como el disfrute pleno de derechos politicos y civiles en el marco de reconocimiento de la
diversidad, el cual no siempre procede (Oliva, 2008).

En este punto, cabe mencionar que la nueva identidad basada en la evolucion historica
de la humanidad se reconstruyé a partir de una no simultaneidad, en este entendido, se
reconoce una gran cantidad de sociedades simultaneas, pero no todas son simultaneas en el
tiempo. Esta no simultaneidad, se consigna porque al intentar reconstruir la historia, no se
contaba con elementos comprobables o verificables sobre el pasado, por tanto, ésta solo se
edificd basada en elementos racionales sobre un patron evolutivo en el tiempo desde un
estadio inferior a otro superior (Castro, 2005).

Desde esta perspectiva, la medicina occidental también se posiciona dentro de un
estadio superior de evolucion, conocimiento, raciocinio, intelectualidad, capacidad moral y
cultural, por ende, los saberes tradicionales se identificaron como diversos, multiples y
probablemente como contemporaneos en el tiempo y espacio, pero no simultaneos con el
saber biomédico moderno, por consiguiente, desde la identidad del Estado y de la sociedad
civil de la Nueva Espafia, estos grupos y saberes se consideraban inferiores evolutivamente,
y no aptos para ser centro de organizacion, conocimiento, fuente y referencia de politicas
publicas.

A este respecto, Gramsci habla de una posible fisura entre la politica como
instrumento de conquista y reconfiguracion del poder y la politica como una accion directa
del gobierno, quienes solo se mantienen unidas en y para la implementacion de politicas
publicas, siempre y cuando, éstas se encuentren preferentemente influenciadas y dirigidas
por y para el grupo social que ejerce mayor poder y supremacia a través del dominio

intelectual y moral (en Oliva, 2008).



En este sentido, el poder hegemonico es otorgado a un grupo social particular que
tendra la autoridad y los mecanismos para dominar y dirigir el territorio nacional en una
relacion entre gobernantes y gobernados. Es asi que, las politicas publicas y privilegios
emanados por este grupo estaran basados en los intereses particulares y en los proyectos
econdmicos, politicos, sociales e intelectuales que sirvan a dicho poder hegemonico, tal es el
caso del poder intelectual medico y el modelo biomédico en la institucionalizacion del
sistema de salud, el control de las masas y la reorganizacion de la sociedad (Oliva, 2008).

En este tenor, se puntualiza que el poder hegemoénico construido desde el
colonialismo se concentra en un grupo privilegiado para la sociedad, tal es el caso de la
comunidad médica y cientifica, por tanto, a partir de ellos es que se emanan todas las normas,
leyes y practicas que han de guiar, ordenar y controlar la salud de toda una nacién. Asimismo,
los practicantes de dicha medicina y poder hegemonico tendran el reconocimiento legal y la
redistribucion economica por el trabajo realizado; en tanto, los “otros” saberes como el
médico tradicional e indigena quedan desprovistos de todo reconocimiento legal e intelectual
y expuestos al desahucio.

Llegados a este punto, cabe hacer un paréntesis para explicar que en México se da un
proceso de reconstitucidn del Estado nacidon después de la Revolucion mexicana y desde
entonces no se han establecidos consensos y mediaciones adecuadas entre los grupos,
principalmente, cuando se constituyd el Partido Nacional Revolucionario dirigido por la
alianza militar y los grupos de poder local, quienes perpetraron actos de autoritarismo,
violencia e intimidacién en las regiones periféricas (Oliva, 2008). Por tanto, es en este
periodo en el cual la clase politica se disputa de manera violenta la hegemonia para imponer
un nuevo proyecto nacional basado en la diversidad de intereses hegeménicos, en la

segmentacion y explotacion de grupos no privilegiados por este poder.
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Desde esta posicion se advierte que los intereses entre los grupos hegemaonicos operan
en un amplio margen territorial, por tanto, afectan directa o indirectamente a ciertos conjuntos
del territorio nacional, especialmente a los grupos mas vulnerables como el caso de los
indigenas; consecuentemente, entre mas heterogéneos son los grupos, como el caso de
México, mayor diversidad e intereses diferenciados habra, y el impacto sera mayor para el
resto de los grupos no hegemonicos (Oliva, 2008).

Al inicio del presente texto, también se apuntaba que el modelo eurocéntrico, ademas
del modelo hegemonico, empled algunos otros elementos de colonialidad como la
institucionalizacion del sistema capitalista, el cual se explica a continuacion.

Durante el proceso de conformacion de Latinoamérica, se precis6 también de
mecanismos de control y explotacion del trabajo y de control de la produccion, apropiacion
y distribucidon de los productos y el capital (capital-salario) dentro de una logica de mercado
y economia mundial (Quijano, 2014). Esto surgio, debido a que, segun datos historicos los
pueblos pre-colonizados se basaban en una economia de subsistencia, es decir, los hombres
de aquella época asignaban el valor a los productos extraidos de la naturaleza con base a la
satisfaccion de necesidades basicas de los mismos (Castro, 2005).

Por tanto, para Locke y otros pensadores de la época, la salida del estado de naturaleza
surgid con la invencion del dinero y la aparicion del valor de cambio, es asi que, la densidad
poblacional aumenta, la divisién geoterritorial se hace mas tangible y la lucha entre los
pueblos para la obtencion de los recursos a través de un comercio normado y de la division
del trabajo se hacen mas patentes y necesarias (Castro, 2005).

Dentro de este no reconocimiento de las simultaneidades, la Europa occidental no
acepta y legitima la presencia de otras formas de subsistencia; para ellos las sociedades

prehispanicas vivian en una escasez permanente porque no existia el mercado como elemento



generador de riqueza, es mas, no existia el dinero como elemento o valor de cambio (Castro,
2005). En este sentido, segun la hegemonia europea, las sociedades al no ser simultaneas en
el tiempo, tenian que evolucionar desde la caza, el pastoreo y la agricultura hasta el comercio
como elemento que marcase el progreso de todos los pueblos.

Esta idea evolucionista sobre el progreso de la humanidad, también atraviesa la
médula espinal de la medicina occidental, la cual se reconstruye a partir del siglo XVII con
base a los principios del capitalismo mundial, y como consecuencia, la praxis médica
adquiere un valor de cambio, comercializacién de la salud y cosificacion del cuerpo. En esta
linea, la medicalizacion pasa a ser uno de los instrumentos de mayor alcance y funcionalidad
para el sistema biomédico y capitalista.

Asi, los saberes tradicionales se conciben como una practica antigua, primitiva, poco
productiva y afin al modelo neoliberal. Esto se sostiene, porque ademéas de la escasa
capitalizacién de dichos saberes, también la interrelacion del cuerpo con la naturaleza y el
cosmos que se trabaja dentro de la medicina tradicional conlleva a un proceso mas completo
de la atencion e interaccion entre el sanador y la persona, por tanto, se genera una atencién
mas espaciada, mas personalizada, mas aproximada a las necesidades del cuerpo de la
persona, que de las leyes de produccidn, distribucion y obtencion de riquezas.

Al respecto, se puede observar en la realidad préactica, que la terapéutica médica a
través de la medicalizacion de las sociedades ha tenido un efecto mas rapido y efectivo para
las necesidades de las personas (muy acorde a las necesidades del sistema capitalista); a
diferencia de las otras alternativas de tratamiento que tienen un proceso mas tardado,
devenido de la complejidad misma del propio concepto de sanacion. En esto vemos un
posible posicionamiento de dominio y poder del saber médico sobre otros saberes, justo en

el caracter y actitud de sanador efectivo.
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Esto me lleva a pensar en el trabajo de campo realizado en Quialana. Ahi se
observaba entre los pobladores un fuerte desplazamiento de la medicina tradicional por la
medicina occidental. A este respecto, muchas personas de la comunidad reconocian el valor
y uso de la medicina tradicional, pero también aceptaban que estos tratamientos tienen una
accion terapéutica mas espaciada, por consiguiente, algunos pobladores de Quialana
preferian acudir con el médico aldpata, independiente del costo que conlleva dicha accién,
porque ellos sabian que el médico apoyado con la tecnologia que posee, le es mas facil emitir
un diagndstico y tratamiento certero desde el primer contacto. Asi, podemos observar que la
medicina tradicional aln resiste a los embates que ha sufrido a través de un fuerte
resquebrajamiento por la medicalizacién desmedida e impuesta por la modernidad.

En el ejemplo anterior, cobra relevancia especificar que los quialanenses también
reconocen que los medios terapéuticos empleados por el médico suelen ser mas artificiales y
dafinos para el cuerpo, pero la experiencia les ha ensefiado, tanto a usuarios como a
profesionales que las dolencias pueden desaparecer 0 desvanecerse del cuerpo
inmediatamente después de consumir el tratamiento. En este sentido, también se observa que
las ideologias derivadas por el modernismo sobre la mercantilizacion y la cosificacion de la
salud, toman su mayor colonialidad del saber y del ser por su fundamento empirico y racional
instrumental.

Este nuevo modelo “capitalismo mundial” constituido y basado en la division del
trabajo, también se reforz6 de categorias como la clase social y la raza para condicionar la
mixtura perfecta y asi legitimar su poder y dominio. En esta asociacion, y posterior a la
abolicién de la esclavitud, los indigenas fueron confinados para el trabajo de servidumbre, el

cual consistia en el intercambio de la fuerza de trabajo en calidad de siervos, pero sin



mercado. No obstante, se otorgo la excepcion de dicho trabajo para algunos indigenas quienes
ejercian el rol de intermediarios entre la raza dominante y dominada (Quijano, 2014).

En este sentido, los hombres pertenecientes a la raza dominante o clase burguesa eran
los Unicos que podia percibir un salario y tener un empleo o comercio independiente.
Asimismo, los Ilamados nobles tenian el privilegio hacia los puestos de gobernanza,
administracion colonial, civil y militar. Cabe mencionar que, en el siglo XVIII muchos de
los mestizos, quienes eran hijos de mujeres indigenas y hombres espafioles podian ascender
a los privilegios de raza dominante, sin embargo, solo los indigenas mas “ablancados” eran
seleccionados para dichos puestos; aunque la historia también reafirma que el proceso de
legitimacion de estos ultimos durante el periodo colonial, era un proceso retardado debido a
la condicion de esclava de las madres indigenas (Quijano, 2014).

Incluso para la formacion y el ejercicio de la practica médica se requeria de una
coloracion y descendencia blanca para poder adquirir los privilegios de la raza y ciencia
dominante. Por consiguiente, era una medicina formada desde una raza blanca o “ablancada”
para satisfacer las necesidades del grupo hegemanico. Es decir, los constructos sobre salud y
enfermedad se debian edificar desde la raza dominante para el proyecto de nacion, sin
embargo, ésta no estaba destinada para favorecer la salud de todos los grupos, como
consecuencia, los territorios periféricos estaban destinados a la exclusién, al no
reconocimiento ni remuneracion de sus practicas, a la escasa 0 nula participacion sobre
politicas sanitarias desde sus cosmovisiones médicas, a la extincion justificada de sus
tradiciones médicas y al abandono sanitario de sus comunidades (genocidio).

Entonces, esta categorizacion racializada y divida del trabajo derivé en una
clasificacion de blanquitud social, como condicion necesaria y suficiente para el tipo y

cantidad de salario, asi como para la modalidad del trabajo y puesto de cada aspirante; dicha
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representacion de clase social es la que adapta el nuevo pensamiento latinoamericano para la
reconstruccion de la medicina moderna.

Como se puede observar, todas las narraciones y subjetividades moderno/coloniales
de los médicos y de los indigenas cobran real sentido, porque la identidad de ambos se
construye en la distincion étnica frente al otro, caracteristica de la primera geo-cultura del
sistema mundo. En este sentido, la efectividad de la terapéutica médica se legitima por su
rapidez de accidn, pero mas que por esta caracterizacion, se instituye como Unica practica
capaz de curar debido a la ideologia colonial sobre la identidad del grupo étnico de blancos
quienes la proponen y ejercen; sin esta caracteristica racializada, la efectividad y superioridad
del conocimiento meédico sobre otros saberes, hubiera desembocado en una utopia.

En esta linea, Castro (2005) afirma:

“el discurso ilustrado de la elite criolla, con su énfasis en la objetividad del conocimiento,
no entra en contradiccion sino que refuerza el imaginario étnico de la blancura (...)los
criollos “borran” el hecho de que es precisamente su preeminencia étnica en el espacio
social (la limpieza de sangre ) lo que les permite pensarse a si mismos como habitantes
atemporales del punto cero , y a los demas actores sociales (indios, negros y mestizos)

como habitantes del pasado™ (p.59).

Dentro del valor racializado se sefiala que la diferencia en funcion de esta categoria
se hizo eminente desde la pronunciacién de Kant sobre las cuatro razas (blanca/Europa,
negra/Africa, amarilla/Asia y roja/América), las cuales se perfilan como diversas desde una
geografia territorial y un fenotipo, sin embargo, la mayor envergadura del valor racializado
se adquiere en la diferenciacion del caracter moral de los pueblos (Castro, 2005).

Desde esta aproximacion, el efecto colonizador del pensamiento eurocéntrico y
universal inyectaba en los pueblos indigenas latinoamericanos una ideologia basada en una

im(posibilidad) para superar el determinismo de la naturaleza, es decir, para educar la



naturaleza moral impregnada y adherida a cada hombre de determinada raza. En este sentido,
la raza blanca se colocaba como el indicador para el ideal moral de la humanidad, por ende,
las otras razas se consideraban inmaduras para alcanzar ese ideal, asi como para obtener un
nivel adecuado de accion racional.

Por tanto, la accion racional y el ideal moral de la humanidad no podia ser patrimonio
y caracteristica de los pueblos indigenas, por consiguiente, las practicas derivadas de ellos
también se consideraban como inmaduras y poco o nada racionales (Castro, 2005). En esta
mirada de inmadurez moral racializada, la Ciencia que propone Kant se basa en una jerarquia
moral basada en el color de la piel, misma ideologia que se traduce al lenguaje letrado de la
medicina occidental, una medicina que se construye desde una mascara blanca y piel negra
en términos de Frantz Fanon, es decir, una medicina que se construye desde y para los indios
pero que se encuentra embestida de un dominio y privilegio blanco.

En este sentido, en tanto Turgot y Condorcet negaban toda simultaneidad de
conocimiento, anteponiendo una nueva ciencia y economia de mercado como status e
indicador evolutivo de “progreso”. Kant se atrevio a negar toda simultaneidad de las formas
culturales, por ende, las practicas, costumbres y tradiciones derivadas de las denominadas
razas inmaduras también se sustituian por las practicas culturales de las razas blancas, por
ejemplo, las practicas de higienizacién, las dominaciones heteronormadas en las relaciones
sociales, la practica y accion medicalizada, la patologizacion y locura de las préacticas
tradicionales, la individualidad metodolégica, la sanitizacion de las sociedades, entre otras
practicas que legitimaron la cultura patriarcal y biomédica de la ciencia moderna (Castro,
2005).

Entre los efectos de este pensamiento eurocéntrico, la también llamada inferioridad

racial de los indigenas condicionaba a éstos para no ser y sentirse dignos de recibir un salario
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0 una atencion médica adecuada y oportuna, y en caso de recibir un salario 0 una atencion en
los afios posteriores, solamente recibirian un sueldo por una cantidad de trabajo igual o mayor
al de los blancos. Asimismo, Europa también se clasificaba geogréafica y privilegiadamente
en el circuito principal del capital y entre los paises centro del sistema mundo (Quijano,
2014).

Para el caso de México, y como ya se ha mencionado en diversos apartados, la época
de la revolucion mexicana fue la que entroniz6 al mestizo en el imaginario y dispositivo
capaz de fijar una identidad nacional, porque se decia que solo el mestizaje lograria la
homogeneidad biol6gica y cultural, de ahi que se hiciera latente la necesidad de todos los
procesos de aculturalizacion y enculturalizacion indigena, incluyendo la universalizacion de
los saberes sobre salud y enfermedad (Yankelevich, 2020).

Justo en esta interpretacion del mestizaje, la etnicidad toma sentido, pues se pensaba
que esta categoria producia grupos sociales étnicamente heterogéneos, asi como el atraso
para el desarrollo de la nacion. Consecuente, el fundamento revolucionario cobré mayor
importancia entre los revolucionarios indigenas y europeos, sobre todo, cuando se exhorto a
forjar la identidad nacional mestiza, condenando asi a las poblaciones originales a un sistema
ordenado, permanente y jerarquicamente estructurado en beneficio de las élites blancas y

mestizas (Yankelevich, 2020). No obstante, como sefiala Yankelevich (2020):

“en la imagineria nacionalista, la defensa de la mezcla racial fue el antidoto para
combatir la fragilidad de los vinculos sociales y culturales que deberian sustentar

genuinos sentimientos nacionales. ”

En esta valoracion y aprehension identitaria, se reconocian dos origenes de mixtura,
el europeo y el indigena, éste Gltimo se clasificaba como la raza inferior, debido a que el

primero se tom6 como el sistema de calidad racializada, por ende, la marca biologica y



genética continuaron siendo el marcador por excelencia al que todos anhelaban alcanzar,
manteniendo con ello una marcada diferencia y desigualdad social, econémica y politica
devenida y edificada principalmente en esta época de la historia de México.

Esta caracteristica de mixtura europea como indicador de normalidad y calidad
racializada de la persona, fue la base para la construccion de la medicina occidental en
Latinoamérica, es decir, a partir de dichas caracteristicas se establecian los parametros de
crecimiento y desarrollo de los nifios, de corporalidad deseada y sana para todas las personas,
la connotacion de “estilo de vida sana”, el control de la emociones y subjetividades, asi como
para el ejercicio y normatividad de toda la medicina aldpata.

A este respecto, Quijano refiere:

“desde entonces [la raza] ha demostrado ser el mas eficaz y perdurable instrumento de
dominacién social universal, pues de él pasé a depender inclusive otro igualmente
universal, pero mas antiguo, el intersexual o de género: los pueblos conquistados y
dominados fueron situados en una posicién natural de inferioridad y, en consecuencia,
también sus rasgos fenotipicos, asi como sus descubrimientos mentales y culturales. De
ese modo, raza se convirtid en el primer criterio fundamental para la distribucion de la
poblacién mundial en los rangos, lugares y roles en la estructura de poder de la nueva

sociedad” (2014, p.780).

Como ya lo dijo Quijano, otro de los elementos del pensamiento colonial lo
conforman la heterogeneidad y heteronormatividad, los también llamados catecismos, debido
a que éstos tejieron una historia repleta de experiencias dominantes intelectuales, politicas,
éticas y estéticas basadas en un eurocentrismo, el cual no solo atiende a la objetividad sino a
la conquista del pensamiento y de toda la subjetividad global.

Esta heterogeneidad historica y estructural de poder, subjetividad e instituciones

puede ser explicada tedricamente a través de la revision de conceptos como totalidad,
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estructura, clase social, poder o capitalismo. En este sentido, la clasificacion social desde

Anibal Quijano ...

“son los procesos de largo plazo, en los cuales las gentes disputan por el control de los
ambitos bésicos de existencia social, y de cuyos resultados se configura un patrén de
distribucién del poder, centrado en relaciones de explotacién/dominacion/conflicto entre
la poblacion de una sociedad y en una historia determinadas [...Jel poder, en este
enfoque, es una malla de relaciones de explotacion/dominacién/conflicto que se
configuran entre las gentes, en la disputa por el control del trabajo, de la naturaleza, del

sexo, de la subjetividad y de la autoridad” (en Assis, 2014, p.27).

Esta imposicion colonial tuvo sus efectos en las relaciones entre hombres y mujeres
indigenas, y de éstos con los colonizadores. Al respecto, Ochoa (2019) sefiala que a las
poblaciones colonizadas se les quito toda posibilidad de obtener el estatus de pueblo, asi
como la capacidad de autodeterminacion, autogestion y para la constitucion de sujetos/as con
derechos plenos, porgque desde el pensamiento heterogéneo los indigenas poseian un caracter
bestial, una condicion de salvajismo o animalidad y de no humanidad, por tanto, muchos
segmentos sociales fueron anulados o destinados al caracter de “no existencia” o sobrevida,
consecuente, de no reproduccion material, espiritual y simbdlica de sus vidas.

En esta linea, el concepto de colonialidad del género de Maria Lugones toma sentido
como un constructo social y colonial del pensamiento latinoamericano y europeo; debido a
que este concepto habla de una discriminacion racializada y de clase, pero también de género
favoreciendo menos a la mujer indigena, porque desde el pensamiento eurocéntrico se
construye el binarismo entre mujeres de primer y tercer mundo. En este sentido, dice Tapalde
(1991) las mujeres de tercer mundo se clasifican como ignorantes, pobres, sin educacion,
tradicionales, domesticadas, orientadas a la familia y al cuidado, pero, por, sobre todo,

victimizadas (en Mendoza, 2019).



En este tenor, se entiende que tanto hombres como mujeres indigenas eran explotados
laboralmente, pero a diferencia del mundo prehispanico en el que la mujer aparecia como
agente activo del sistema de politico y econdmico, incluso, dentro de las deidades indigenas
también se hablaba de mujeres diosas. No obstante, con el advenimiento de la época colonial,
la mujer quedo invisibilizada y mayormente explotada méas que el hombre. En este sentido,
la heteronormatividad europea propicio las condiciones para que los hombres indigenas
perpetuaran actos de violencia contra las mujeres, porque dentro de un sistema totalmente
opresor y violento, los hombres indigenas podian recuperar su dominio y poder solamente en
el interior de sus hogares. Y para ello, la institucion de la religion tuvo un papel fundamental
(Ochoa, 2019).

A este respecto, en América Latina, y particularmente en México, la idea de religién
y espiritualidad se asocia con las creencias y devociones del catolicismo impuestas durante
el colonialismo (Marcos, 2019). En este sentido, se habla que cuando llegaron los
colonizadores al “nuevo mundo” en el siglo XVI requerian de ciertos elementos civilizatorios
y colonizadores hegemdnicos, como fue el caso de la religidn, el cual tenia la funcion de
romper con las “idolatrias” previamente existentes entre los colonizados, las cuales
transgredian las formas de espiritualidad, culturales, cristianas, curativas y simbolicas de los
dominantes (Itz4, 2016).

Esta categoria colonial de idolatria fue la que fundamenté toda clase de violencia y
acto contra los indios y sus practicas espirituales y curativas, para ello, el principal sustento

fue la doctrina derivada de la biblia cristiana que sefialaba:

“no tendrds dioses ajenos delante de mi. Ni te haras imagen, ni ninguna semejanza de lo
que esté arriba en el cielo, ni abajo en la tierra, ni en las aguas debajo de la tierra. No te

inclinaras a ellas, ni las honraras” (Exodo 20, en Itza, 2016, p. 57).
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Es asi que, el grupo colonizador inicio una campafia de adoctrinamiento cristiano
catélico en toda América Latina, anulando toda maldad infundida por la idolatria, los actos
“paganos” o salvajes, y de esta forma, los colonizadores justificaban todos los actos violentos
y de guerra implementados contra el grupo dominado como una estrategia para combatir la
infidelidad y/o blasfemia, asi como el exterminio violento de practicas sociales clasificadas
como “incorrectas” desde la mirada eurocéntrica y cristiana (Itza, 2016).

A traves del adoctrinamiento cristiano, el pensamiento latinoamericano colonizado
en su ser por estas ideas de pecado e idolatria, transformo la razon de ser de los indigenas,
quienes imaginaron cometer actos de pecado debido a sus cosmovisiones, ademas de ser
clasificados como ignorantes e inferiores mental e intelectualmente por dichas practicas
culturales. Por otro lado, los colonizadores fueron los que narraron los significados de la
cultura indigena, a partir de una retorica y discurso colonizador que legitimaba el poder
hegemédnico europeo, ademéas que reconstruia la historia de los dominados desde los
dominantes (Itz4, 2016).

Consideraciones finales

Desde los estudios y analisis realizados, se observa que son los pueblos indigenas quienes
han tenido que resistir frente a este modelo colonial de occidente, el cual ideologiz6 una
explotacion y aniquilamiento fisico desmedidos en funcion del modelo capitalista y
eurocentrista, un modelo altamente paternalista que permeo el deseo de “blanqueamiento” y
de asimilacion cultural y religiosa (Lang, 2013).

Aunado a ello, en esta colonialidad del poder sobre los “otros”, la sociedad ha
constituido algunas instituciones para garantizar su legitimidad de poder, tal es el caso de la

religion, el derecho, la educacion y la medicina. Este ultimo, es el que ha servido para



desplazar todo conocimiento ancestral sobre la salud y la enfermedad, o como lo denomina
Boaventura de Sousa “epistemicidio de saberes tradicionales”.

A este respecto, se conoce a la fecha de hoy que muchas de las practicas prehispanicas
fueron extinguidas, otras mas sufrieron una especie de metamorfosis o hibridacién, sin
embargo, muchas de las préacticas originales aun persisten, pese a que, muchos de los
pobladores no puedan emitir una argumentacion nitida sobre la razon de dichas practicas
coloniales, devenido todo ello, de una colonizacién del ser y del saber indigena.

Con base en este tema de extincion de estos conocimientos, y como una posible
explicacion, Lang (2013) apunta que las préacticas descritas en los libros y en la propia historia
de los pueblos “siguen promoviendo miradas eurocéntricas en lugar de partir de un andlisis
historico y situado de la cultura y sociedad concretas que les rodeaban en América Latina”
(p.7), el cual permitiria construir y fortalecer Estados y sociedades plurinacionales.

Empero, estas deconstrucciones de las miradas eurocéntricas se encuentran
atravesadas por profundas tensiones, dualismos y pugnas de los intereses mas diversos, mejor
posicionados y mas dominantes. Es asi que, la medicina occidental se construye desde esa
mirada colonizadora y eurocéntrica, misma que la ha posicionado en un lugar privilegiado
de poder y dominacion, por consiguiente, ésta no se ha permitido compartir sus
conocimientos y posiciones con otros saberes, como los tradicionales. Y de esta posible
relacién dialdgica, permitir la emancipacion de la colonialidad misma que ha transgredido la
relacién y convivencia entre los saberes médicos tradicional y occidental (Lang, 2013).

En este sentido, Boaventura sefiala:

“el estudio de las relaciones entre la justicia indigena [el sistema de salud indigena] y la
justicia ordinaria [el sistema de salud occidental u ordinario] no es un estudio de las

relaciones entre lo tradicional y lo moderno. Es mas bien un estudio entre dos
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modernidades rivales, una indocéntrica y otra eurocéntrica. Ambas son dindmicas y cada
una de ellas tiene reglas propias para adaptarse a lo nuevo, para responder ante las

amenazas, en fin, para reinventarse” (en Lang, 2013, p.8).
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Colonialidad del saber: saberes médico occidental y tradicional

“El colonialismo no se conforma simplemente con imponer su dominio sobre el presente
y el futuro de un pais dominado. El colonialismo no se satisface con mantener a un pueblo
entre sus garras y vaciar el cerebro del nativo de toda forma y contenido. Por una suerte
de légica perversa, se vuelve al pasado del pueblo oprimido, lo distorsiona, lo desfigura
y lo destruye. Frantz Fanon, los condenados de la tierra (1961)” (en Mignolo Walter,
2010, p.7).

A partir de la colonialidad del poder y su aplicacion en la politica, y propiamente en la accién
politica del Estado fundamentado en el modelo neoliberal y/o capitalista, se ha mantenido la
exclusion, segregacion y explotacion de los territorios periferia, propiciando aun mas las
desigualdades, las injusticias, las inequidades sociales, la precarizacion de la vida y la

degradacion de la democracia y la politica (Dos Santos, 2015).

Sin embargo, también recordamos que Anibal Quijano mencionaba que la

colonialidad no era exclusiva del poder, sino también abarcaba al saber y al ser en su
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totalidad. Desde esta vision, Dos Santos refiere que previo a esta época de colonizacion, se
sabia que todos somos pueblos indigenas y todos viviamos en colectividad hasta que tuvimos
propietarios, amos Yy jefes, y con ello, también aprendimos a tener y a imaginar nuestra vida
con miedo (2014).

En este sentido, el modelo neoliberal como teoria econémica y fundamento del
discurso hegemonico buscaba un proyecto civilizatorio homogéneo, o una sociedad liberal
moderna que incluyera a los seres humanos, la produccion y distribucion de los recursos y
del capital, la historia, el progreso, el conocimiento y el control de los cuerpos y emociones
(Lander, 2000). Asimismo, para la construccion de sociedad liberal también se incluyé a la
tecnologia como elemento indispensable para el progreso de la sociedad, o de las llamadas
ciudades industriales como un nuevo régimen de orden social sin ideologias, con un modelo
civilizatorio unico, globalizado, universal y apolitico.

En esta conformacion de la sociedad liberal universal, el pensamiento hegemonico se
sustent6 y fundamento en un tipo de conocimiento homogeneizado, el cual se muestra como
un unico y posible conocimiento obtenido a través del método cientifico, invalidando asi,
otros de tipos de conocimientos como el sentido comun.

Esta supremacia del saber y del conocer eurocéntrico, en comparacion con el saber
no occidental o tradicional, tiene sus principios y valores en la colonizacién del pensamiento
y del ser occidental, el cual puede ser explicado por medio de dos origenes y dimensiones:
1) a través de los procesos separatistas entre el “mundo real” razonado y cientifico y el mundo
pre-cientifico o imaginado y; 2) a través de los procesos que explican la relacién entre el
conocimiento moderno occidental y la organizacién del poder del mundo moderno (las

relaciones coloniales/imperiales del poder) (Lander, 2000).



Dentro de la primera dimension de colonialidad del saber sobre los procesos
separatistas, Lander (2000) refiere que el primer proceso separatista es de origen religioso,
el cual deviene de la doctrina judeo-cristiana y que separa a Dios (lo sagrado), el hombre (lo
humano) y la naturaleza. En este sentido, el Dios cristiano es inalcanzable, ademas poderoso
y creador del propio hombre, cediéndole a éste los derechos para la apropiacion y explotacion
de la naturaleza. Empero, como refiere Lander (2000) esta connotacién cristiana a diferencia
de otras religiones, no estipula a los hombres un limite o respeto para el uso y control de la
naturaleza.

Asimismo, esta primera separacion religiosa surgida en la época colonial produjo mas
binarismos, por ejemplo, razén/emocion, cuerpo/alma, razdn/naturaleza, entre otros
dualismos que constituyeron el pensamiento latinoamericano, fundamentando dicho
pensamiento en la filosofia cartesiana y platonica de la razon y mundo de verdad (Lander,
2000).

En esta linea, la razon ontoldgica construida por el modernismo, era una ontologia
descontextualizada del mundo y ontologias indigenas, para esta nueva ontologia del saber la
relaciébn hombre/cosmos no tenia cabida, por ende, la ruptura del cuerpo con el alma se da
sin preceptos, dando paso a un conocimiento fundado en la razén, pero no en la emocion, es
decir, todo conocimiento occidental solo llega a tener validez cuando existe evidencia
objetiva, ademas de ser aprobada por la doctrina cristiana; verdad que queda subjetivada en
el pensamiento de los colonizados.

Como sefiala Weber la verdad y razén como ontologia moderna produce una radical
separacién no solo corpérea y descontextualizada, sino también hace mayor la escision entre
la metafisica y la religion, asi como entre la poblacién general y el mundo de los especialistas

0 expertos. Entonces, la separacion cultural de la modernidad se sustenta en la ciencia, la
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moral y el arte, por tanto, las visiones modernas se ajustan a una sola verdad, un derecho
normativo, una autenticidad y belleza (Lander, 2000).

Es asi que, la institucionalizacion de la ciencia moderna, el discurso cientifico, las
teorias morales, la jurisprudencia y la produccion y critica del arte se hacen necesarias para
conformar una nueva ontologia y vision del mundo (Lander, 2000). Esta ontologia, como
refiere Dos Santos (2006) consta de un paradigma positivista y determinista que mira la
realidad separando al sujeto del objeto; a la naturaleza de la sociedad o cultura; asi mismo
reduce la complejidad del mundo a simples leyes matematicas y normativas; una distincion
estricta entre el conocimiento cientifico y el conocimiento comun y; superioridad de la
causalidad funcional y centradas en la manipulacion y transformacién de la realidad.

Como consecuencia de esta superioridad del conocimiento moderno occidental,
devino un epistemicidio de otros tipos de conocimiento. En este sentido, se ignord,
estigmatizd y erradicd violentamente otros tipos de paradigmas de la vida que se
consideraban fuera del campo altamente intelectualizado y racionalizado, por ende, las
emociones, pasiones, intuiciones, sentimientos, afectos, los valores, los mitos, las creencias
y las fes quedaban fuera, o simplemente no existian por considerarse irracionales, peligrosos
e insignificantes (Dos Santos, 2014).

En este tenor, los procesos separatistas de conocimientos y/o epistemicidios dejo sin
voz a los pueblos periferia, asi como a todos sus legados y saberes tradicionales. Uno de los
conocimientos primordiales de dichas sociedades indigenas antes de la colonizacion, la
conformaban las précticas curativas o medicinales, asi como los procesos de adivinacion y
sanacion del cuerpo. No obstante, éstos carecian de fundamento segun los principios de
cientificidad, en cambio, las practicas médicas surgidas en occidente se constituian bajo una

verdad aceptable de conocimiento moderno y cristiano, por consiguiente, la verdad médica



occidental debia constituirse como la Unica verdad en el nuevo mundo, erradicando asi toda
practica de medicina tradicional o adivinacion, simplemente por ser inconmensurable con la
moral y los principios y leyes de la nueva ciencia.

Como afirma Dos Santos (2014) el mundo colonizado a partir de la colonialidad del
saber y poder quedo dividido por dos fronteras: 1) las que aceptamos sin reservas, que
corresponden a las fronteras nacionales; y 2) las que rechazamos sin reservas, que se
conforman por los muros, puestos de control, y principalmente, los mapas que han trazado
las divisiones abismales en el inconsciente de las personas, de las leyes y politicas,

desterrando a un vacio y oscuridad a aquellos “otros”, es decir...

“vivimos en el otro lado de la linea que alguien traz6 mientras pensaba en nosotros, pero
con el animo de jamds volver a pensar en nosotros (...) tenemos, como mucho, pasado,

pero no futuro. Nunca se nos permitio escribir los libros de historia” (p. 24)

Después de hablar del primer origen en la colonialidad del saber, el cual trata los
procesos separatistas, ahora queda re-plantear el segundo origen propuesto por Lander (2000)
que comprende la relacion entre el conocimiento moderno occidental y la organizacion del
poder del mundo moderno.

Se comienza sefialando que la conquista del llamado “nuevo mundo”, permitiéndome
usar dicho término, sin incidir en usos dogmaticos y separatistas del mismo, es decir, s6lo se
traera a contexto debido a que los colonizadores adjudicaban el concepto “nuevo”, no a la
aparicion de un territorio carente de historia y seres humanos previo a la conquista, que
sabemos no fue asi, sino por el contrario, éstos utilizaban el término nuevo o joven a un
territorio que desde su mirada occidental carecia de los instrumentos para el progreso, tales
como el caballo y el hierro, ademés hablaba un lenguaje extrafio, vivian como los salvajes y

tenian précticas culturales equiparables con las “razas inferiores”; esto conformaba el
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verdadero sentido de llamarles nuevo mundo, un mundo que debia evolucionar y progresar
hacia el modelo eurocéntrico.

En este sentido, la conquista de América trajo consigo la organizacion colonial, por
ende, la constitucion colonial de los saberes, los lenguajes, la memoria y el imaginario, en si,
toda una subjetividad impregnada de principios eurocéntricos. En esta organizacion colonial
y narrativa universal, se articulan todas las culturas en jerarquias cronolégicas, se niega toda
simultaneidad y se inicia la masiva formacion discursiva entre el europeo Yy el indio, dando
el mayor privilegio y posicion al poder colonial e imperial europeo (Lander, 2000).

Como sefala Lander (2000) “al construirse la nocion de universalidad a partir de la
experiencia particular (o parroquial) de la historia europea y realizar la lectura de la
totalidad del tiempo y del espacio de la experiencia humana a partir de esa particularidad,
se erige una universalidad radicalmente excluyente” (p. 17).

En esta idea de universalismo, nada universal, el colonizador niega todo derecho al
liberal y/o colonizado, circunscribiendo el no derecho a la propiedad privada individual,
inclusive, la negacion del derecho individual para producir dicha tierra. Es decir, se considera
juridicamente que América es un territorio vacio, y no porque no existan hombres, sino
porque éstos no corresponden con los requerimientos de la propia concepcion de hombre,
ocupacion y explotacion apropiada de las tierras basadas en las leyes de mercado
internacional (Lander, 2000).

En la inclusion del universo juridico y expropiacién de la propiedad privada a los
colonizados. El indigena, ademas de adquirir una posicién subordinada, se mantiene en un
sitio que ya no es suyo, a reserva que se muestre dispuesto a renunciar completamente a su
cultura, lengua, conocimientos y préacticas, asi como colaborador en la destruccion de sus

comunidades para integrarse a un Unico mundo constitucional del derecho occidental



(Lander, 2000). Por tanto, en este periodo se inicia una fase de aculturacion masiva, la cual
se hace mas profunda con la revolucion mexicana, pero que se naturaliza en un proceso
interminable de etnocidio y epistemicidio justificado.

Este mismo universalismo occidental posiciona a los pueblos indigenas como
carentes de soberania, de autonomia, de autodeterminacion (porque los colonizadores son
quienes los definen) y de razén de conocimiento, por tanto, se dice que éstos solo ostentan
una existencia empirica omnivalida.

En este sentido, los conocimientos generados por los pueblos indigenas son
desplazados por los conocimientos occidentales. Por ejemplo, el saber médico se posiciona
como el Unico conocimiento capaz de aliviar y tratar a las enfermedades, por tanto, es la Unica
ciencia que puede ser ensefiada, trasmitida y reproducida a través de las Universidades, en
tanto, la medicina tradicional se asume socialmente como una practica iletrada y
estigmatizada por su supuesto caracter de pseudo-ciencia, ademas, no se considera como un
conocimiento que contribuya y legitime al sistema capitalista de mercantilizacién y acumulo
de capital.

En México esta relacion de supremacia cientifica se fortalecié con los efectos de la
revolucion mexicana, pero también con la transicion en los afios 80 de un modelo comunitario
y preventivo de la salud, hacia un modelo de atencién clinica directa, el cual primaba la
patologizacion y la terapéutica. Asi, la ciencia de la salud se convirtio en una ciencia de la
enfermedad, una disciplina basada en la prescripcién de tratamientos farmacéuticos
indicados directamente por el médico, sin co-presencia, co-aceptacion y co-operacion del
usuario, es decir, se convierte en una disciplina y conocimiento autoritario, centralizado y

verticalizado.
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Dentro de la historia de las especialidades médicas basadas en la clinica terapéutica,
se narran las preferencias de los profesionales de la salud hacia esta adquisicion del
conocimiento, quienes tendian a mirar la especializacién, el avance y expansion de su
disciplina y conocimiento mediada por la complejizacion de los saberes biomédicos, el uso
eficaz de las tecnologias avanzadas y las investigaciones basadas en experimentos de
laboratorio. En tanto, el saber comunitario quedaba como algo delegado a personas sin
sentido, profesionales conformistas de un saber basico, ademas de representarse como una
especialidad poco o nada remunerada, hablando en términos mercantiles y de cosificacion de
la salud, sobre todo, porque en las comunidades se trataba a personas inferiores racialmente
y poco privilegiadas para el sistema.

Es por ello que la préactica médica en Latinoamérica se instituyd bajo los principios
imperialistas y capitalistas de la individualidad, la cosificacion de la salud, el consumismo
descontrolado, la objetividad como constructo de verdad, la competitividad, la connotacién
de salud en funcion del caracter productivo y estético de la persona, el trabajo colaborativo
y en pro de las clases privilegiadas de la sociedad, en este sentido, habria que proteger a las
grandes urbes, de las poblaciones empobrecidas y “productoras” de enfermedades.

Este pensamiento médico occidental se articula directamente con la cosmovisién de
la modernidad que engloba cuatro dimensiones, las cuales se abordaran en profundidad en

los siguientes apartados:

“1) la visién universal de la historia asociada a la idea del progreso (a partir de la cual
se construye la clasificacion y jerarquizacion de todos los pueblos y continentes, y
experiencias historicas); 2) la “naturalizacion” tanto de las relaciones sociales como de
la “naturaleza humana” de la sociedad liberal capitalista; 3) la naturalizaciéon u

ontologizacién de las multiples separaciones propias de esa sociedad; y 4) la necesaria



superioridad de los saberes que produce esa sociedad (‘ciencia’) sobre todo otro saber”

(Lander, 2000, p. 22).

Es por ello que esta nueva forma de organizacion y relacion de poder y dominio,
transformé y coloniz6 el pensamiento, actuar y forma de ser de las sociedades
latinoamericanas, institucionalizando para ello un Unico saber ‘“normal”, desarrollado y
modernizado, a decir, el saber médico. Por consiguiente, las otras formas de conocimiento y
organizacion social, se interiorizaron e incorporaron en el imaginario social como diferentes,
subalternas, arcaicas, primitivas, tradicionales y pre-modernas, enfatizando en ello su
inferioridad racial; caracteristica que se considera una imposibilidad para evolucionar en el
pensamiento moderno (Lander, 2000). Desde esta mirada occidental, es en el pensamiento
moderno donde se concibe la accion civilizadora para evolucionar de un primitivismo o
atraso, por tanto, también esto justifica el epistemicidio de otros conocimientos como la
sabiduria y medicina tradicional.
Consideraciones finales
Como se ha sefialado existen muchos nudos que complejizan el entramado de historias,
relaciones e interacciones sociales intersubjetivas, uno de ellos es la polarizacion entre lo
local, étnico, particular, frente a lo universal, general y global (Oliva, 2014). En este sentido,
lo global parece identificar y reconocer el valor real de lo local, asi mismo, éste se posiciona
como un Unico grupo social evolucionado, o por lo menos, deseable en todas sus dimensiones
y aprehensiones; en tanto, también lo global se considera como el centro de toda
generalizacion de particularidades desde las estructuras geo territoriales hasta las simbdlicas
y de pensamiento.

Asi, lo global que emergié desde el colonialismo llegd para quedarse en la

modernidad y destruir toda tradicion, alteridad, religion, lengua y forma de conocer y vivir.
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En esta perspectiva, el saber médico occidental que se instituyd como lo global y universal,

13

pudo definirse, en palabras de Dussel como un “ego” descubridor, conquistador y
colonizador de la alteridad encubierta por la modernidad (1994).

En este tenor, el médico occidental se posiciona en la historia del mundo moderno
como un cientifico que actua sanando, sabiendo, previniendo y ordenando (Lain, 1958). El
médico practicante de la medicina occidental se identifica como cientifico, porque a
diferencia de la accion de la taumaturgia, de la curanderia y de la ayuda natural al enfermo,
la accion del médico se define por su caracter técnico en dos sentidos: 1) el médico occidental
cura sabiendo cientificamente y; 2) su saber consiste en un conocimiento racional sobre las
propiedades naturales de los recursos terapéuticos, asi como todo lo que concierne a la
naturaleza del “enfermo” (Lain, 1958).

Por tanto, se dice que el médico cura a los enfermos a través de lo que conoce de la
naturaleza (physis) del mismo, empleando en la légica practica su razonamiento humano
(logos), por consiguiente, la fisiologia y patologia como ciencias que conforman la medicina
se convierten en la columna vertebral de la ciencia médica, creando una estructura de
representaciones sobre y en si misma (Lain, 1958).

Dentro de las representaciones, la razon cientifica se posiciona como la principal, y
en ella se instala la idea de la supremacia de un conocimiento l6gico y comprobable, el cual
se ocupa mas del recurso terapéutico en caracter de sustancia activa, asi como de aquello que
se intenta curar, Ilamese estructura anatémica, funcion del cuerpo, molécula o enfermedad.
Que a diferencia de la medicina magica o también llamada “pseudociencia”, presta mayor
atencion a tres elementos en la sanacion de la persona: el quién desarrolla la curacion
(chaman, mago o curandero), el dénde (lugar terapéutico) y el como (el rito curativo) (Lain,

1958). Por consiguiente, para la medicina occidental el rito y el quién realiza la curacién es



lo menos importante, porque la légica de la modernidad y del neoliberalismo le ha in-
corporado el valor mercantil del como curar, y para ello, la cosificacion de la persona y de la
salud se convierten en su ontologia.

Pese a su caracter de cientificidad y razonamiento fundamentado en la investigacion,
también el médico en su actitud de sanador tiene un determinado nimero de practicas que
sabe son funcionales, pero desconoce el origen o razon de su funcionalidad, es decir, también
es un sanador empirico y basado en experiencia, al igual que los practicantes de otras
medicinas; sin embargo, el dominio y poder instaurado en esta ciencia hace que ni los propios
practicantes de la misma se cuestionen su “no conocer” y su “no razonamiento o
cientificidad”.

Empero, las actitudes empiricas, racional y creencial frente a la curacion son en
palabras de Weber, “los tipos ideales” o ideoldgicos de la medicina moderna occidental. Es
decir, los efectos de la curaciones o sanaciones de los médicos occidentales obtienen mayor
prestigio, ganancia e influencia, cuando el enfermo curado corresponde con el de una persona
influyente de la sociedad, tal es el caso de la cirugia que salvo la vida de Charles Francois
Felix, sin la cual Francia no hubiese tenido la misma historia (Lain, 1958).

Como afirma Lain (1958) “la accion curativa del médico contribuye de manera eficaz
a que la historia de la Humanidad sea la que efectivamente es; y esa contribucion debe ser
referida a lo que la accion curativa concede al hombre enfermo: la capacidad de disponer
plenamente de si mismo” (p.14).

En esta perspectiva, las representaciones creadas desde el centro étnico son pre-
cientificas, porque se concentran en una particularidad cultural muy especifica, y asi se piensa
el mundo del saber en general, por tanto, la representacion “verdaderamente” cientifica,

racional y objetiva parte del lugar de observacién para universalizar o generalizar todo sobre
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el espacio (Castro, 2005). En si, este imaginario de Europa como centro de observacion,
verificacion y validacion del grado del desarrollo del resto de la humanidad, se traslado al
mundo cientifico del conocimiento, por ende, tanto cientificos como no cientificos
naturalizaron esta realidad como Unica verdad para la lectura y sobrevivencia en el nuevo
mundo.

En este sentido, la categoria geopolitica de conocimiento tiene mayor trascendencia
en la modernidad, puesto que las particularidades culturales de conocimientos, como es el
caso de los saberes tradicionales, son invisibilizados y convertidos en un lugar sin lugar,
porque se universalizan dice Mignolo. En esta légica la tradicion e historia cultural local y
particular de un pueblo o de una sociedad en todo su esplendor, se homogeniza y representa
en funcién del centro global de poder geo-politico, el cual enuncia y produce todo
conocimiento (Castro, 2005).

Asi, los conocimientos producidos fuera de ese circuito y centro globalizado,
simplemente se consideran irrelevantes, pre-cientificos, irreales, pretensiosos e iletrados, por
ende, en esta cartografia centralizada, los espacios periféricos, como son los pueblos
indigenas, solamente se consideran como consumidores de los conocimientos generados por
la medicina moderna, por consiguiente, se dice que no es la prontitud de la accion terapéutica
la que influye, sino el valor racializado y colonizado del saber (Castro, 2005).
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Retdrica de la modernidad y légica de la colonialidad en los saberes médico y
tradicional.

La modernidad es un término que se debe atender cuando se trata el tema de colonialidad,

porque precisamente el primero sustenta y motiva a desarrollar el segundo. Es asi que la

modernidad se enraizd en las sociedades colonizadas para justificar la propia explotacién,

exclusion y discriminacién de los colonizados.

Es por ello que todo critico decolonial, debe tener claro que no se puede hablar de

modernidad sin colonialidad, y viceversa, no existe colonialidad sin tomar en cuenta la

modernidad. En este sentido, mas que mirar y analizar ambos términos en su connotacion y

denotacion, debemos comprender que ambos conceptos se encuentran estructuralmente

conectados en pensamiento y acciéon (Mota, 2018).
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Pareciera ser que cuando se habla de colonialidad, se hablara de un proceso
rememorado Yy recordado dentro de las historias de los pueblos, pero simplemente como
elemento historico, es decir, sin trascendencia o institucion del término y de la préactica
politica del mismo. Sin embargo, la colonialidad sigue presente en los procesos de
globalizacién, por ende, la pregunta hasta aqui es, cdmo la modernidad puede hacer del
proceso de colonizacion un aliado para la conformacion de un nuevo orden social v,
especificamente, de un nuevo régimen de conocimiento basado en un solo saber.

En este sentido, dentro del discurso decolonial cobra relevancia el término

modernidad, desde esta perspectiva Mignolo (2010) dice del mismo que éste ...

“se naturaliza como un proceso universal, global y punto de llegada que oculta su lado
oscuro, la reproduccion constante de la colonialidad [concepto que alude a la parte
invisible y constituva de la modernidad propuesto por Anibal Quijano]” (p.9).

En términos contextuales, la modernidad se relaciona con un fenémeno exclusiva y
esencialmente de Europa (Mignolo 2010). Un concepto que nace con y desde lo europeo,
pero que también se in-corpora en las sociedades no europeas para su propia interpretacion
y l6gica de organizacion. En este sentido, Dussel afirma que el concepto de modernidad surge
cuando Europa se consideraba el centro del mundo, por ende, las periferias se localizaron
solo como parte de esa espacialidad, empero, el poder y dominio lo siguieron asumiendo los
paises centro.

En este sentido, cuando Quijano incluia el término de colonialidad en su retorica, éste
trataba estos esbozos coloniales en funcion del poder, pero también en relacion de las
subjetividades negadas desde el saber y el ser, por consiguiente, descolonizar la mente

(thiongo) y el imaginario (Gruzinski) también comprende descolonizarse de un conocimiento



que transgrede la libertad y el reconocimiento de otras formas de ser, hacer y de saber
(Mignolo, 2010).

Esta transgresion del ser y del saber se originaron en la modernidad, debido a que en
ésta se crea un mito irracional dentro del cual se justifica la violencia genocida, la razén
moderna o razén del terror (Mignolo, 2010). Este mito irracional, es el que se mantiene en el
horizonte de sentido de la humanidad, tanto de los colonizadores como de los colonizados,
porque a través de este mito se mira al genocidio y epistemicidio como una estrategia para
mejorar la raza, la humanidad y en general toda la sociedad.

Desde de esta perspectiva, la expresion “liberacion” cobra sentido dentro de los
movimientos descolonizadores, a partir de dos procesos: la decolonizacion politica y
econdémica y la decolonizacién epistemoldgica o desprendimiento epistémico (Mignolo,
2010). Es por ello que, Fanon insistia sobre desarrollar el proceso de descolonizacion no solo
desde y para los colonizados, sino desde y para los colonizadores, porque precisamente, estos
ultimos son lo que conservan la estructura de poder, dominio y logica colonial, por
consiguiente, los procesos descolonizadores principalmente buscan desvincularse,
desarticularse y desanclarse de esta tirania de la matriz colonial y/o epistémica de poder, la
cual fractura el tejido social y relacional entre ambos agentes (Mignolo, 2010).

Este discurso cobra relevancia porque el proyecto descolonizador permite replantear
el cruce de fronteras, mas que fisicas, conceptuales o epistémicas. Se dice que la frontera es
epistémica porque el pensamiento monocultural “pensée unique” es justamente el
pensamiento occidental moderno con sus complementos liberal/neo-liberal, marxismo/neo-
marxismo Yy cristiano/neo-cristiano, los cuales instituyen la civilizacion occidental, las
lenguas imperiales y las bases griegas y latinas para leer y comprender el mundo (Mignolo,

2010).
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A este respecto, Mignolo (2010) sefiala que el desprendimiento de esta matriz colonial

del poder y de la I6gica del pensée unique implica:

“instalarse en una epistemologia fronteriza, y en alternativas a la modernidad (y no en
modernidades alternativas): el desprendimiento y el proceso de descolonizacién tienen

por horizonte un mundo trans-moderno, global y diverso” (p.24).

Dentro del pensé unique y de la l6gica de la modernidad, se habla de una monocultura
que rechaza la diversidad, incluyendo dentro de ésta, otras formas de construir, concebir y
manejar la salud, y que son alternas a la medicina occidental. En esta linea, la medicina
occidental y moderna como sistema hegemonico de salud dentro de las naciones, se instituyo
en una ldgica colonial eurocéntrica, la cual tiene como fundamento el método cartesiano de
cientificidad y razon, excluyendo conocimientos alternos a la ciencia positivista. Asi, los
saberes tradicionales y alternativos para la salud fueron excluidos, negados y cuestionados,
porque significaban un riesgo e incompatibilidad con la cultura occidental, con sus valores,
principios, creencias y dogmas (Ponce, 2015).

Un ejemplo de diversidad, consiste en comprender y analizar que los conceptos de
salud/enfermedad se conciben y aplican de diferentes modos entre la medicina tradicional y
occidental moderna y cientifica. En este sentido, en la medicina tradicional se contempla la
esencia misma del hombre desde la subjetividad construida y encarnada en éste. Esta
sabiduria tradicional no separa al hombre por binarismos, no lo mira como una persona sin
interacciones, por el contrario, todo el contexto historico, estructural, funcional, politico,
emocional y social del hombre se contempla en su comprension, interaccion, diagnéstico y
curacion. Es ahi, donde las confusiones e inconmensurabilidades de interaccion juegan un

papel primordial para la interculturalidad y dialogo de saberes (Granados, 2005).



Ademas, se mencion0 que el propio término de modernidad contempla una oculta
verdad de genocidio y epistemicidio justificado por la raza, la clase, el género, la etnicidad,
las practicas culturales, religiosas, politicas, econdmicas y sociales no compatibles con este
modelo Unico de la realidad visto y construido desde occidente, como centro del mundo y de
la verdad.

Generalmente, el sistema médico moderno segun la Organizacion Mundial de la
Salud “es el modelo biomédico imperante, oficial en los Ministerios de Salud, y validado por
la formacion académica de las facultades de medicina del mundo” (Granados, 2005, p.100).

Este Gltimo punto es importante para puntualizar que la modernidad, también trajo
consigo la reproduccion de la mono-cultura médico moderna por medio de la educacién
formal de la misma, desde la cual se reproduce la ontologia, epistemologia y metodologia
occidental hasta la actualidad.

En este sentido, las practicas médicas tradicionales debian ser sustituidas, o en el
mejor de los casos, erradicadas por otras practicas médicas que sustentaran el crecimiento
del modelo econdémico neoliberal, a través de la patologizacion generalizada de las
poblaciones y el uso justificado y masivo de los farmacos, asi mismo, que fomentara una
cultura hacia el evolucionismo bioldgico y genético y que se construyera bajo un modelo
heteronormativo, autoritario, jerarquico, individualista, determinista y estructural-
funcionalista sobre la realidad de la salud y la enfermedad de las poblaciones.

En esta linea, el concepto de terapias complementarias y alternativas creado por la
medicina moderna, muestran el resultado de hipétesis planteadas por un determinado nimero
de personas, quienes han buscado incluir la alteridad y diversidad en la interpretacion del
fendmeno salud/enfermedad. Y como una posible respuesta a esto, se incluyo el término de

terapias alternativas en el interior de los ministerios de salud, sin embargo, se enfatiz6 que
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todas éstas serian terapias alternativas, porque solo la medicina occidental es la Unica que
tiene identidad legal y simbolica para ellos, por ende, hablar de medicinas alternativas es
incorrecto, ilegal y hasta ilusorio (Granados, 2005).

Incluso en algunos paises de Latinoamérica se prefiere hablar peyorativamente de
medicina popular, haciendo alarde al termino en relacion con las creencias, conceptos y
practicas de salud/enfermedad construidas espontaneamente y bajo asociaciones espurias y
fortuitas en el interior de una determinada cultura “inferior”, por tanto, estas practicas carecen
de un sistema formal de conocimiento, de una eficacia tangible o no, asi como de elementos
y criterios de cientificidad y autoridades médicas suficientes para ser denominado modelo o
sistema médico (Granados, 2005).

En esta disyuntiva sobre los criterios suficientes, se presenta que las medicinas
tradicionales son diversas, no existe una especificidad y universalizacion de una sola
medicina tradicional, porque los diversos pueblos indigenas han construido su modelo
médico basado en conocimientos empiricos acerca de la relacion del cosmos, la naturaleza y
la persona a través de la observacion, por tanto, estas practicas médicas tradicionales
presentan un arraigo histérico, cultural y social en la estructura y conformacién de un pueblo;
afiadiendo que estas practicas tradicionales sobre salud/enfermedad se transmiten de
generacion en generacion, por consiguiente, dichas practicas y creencias se convierten en el
patrimonio de un pueblo (Granados, 2005).

Consideraciones finales

En general, lamedicina occidental moderna se instituyo como organismo que legitima, define
y autoriza los procesos de salud y enfermedad dentro de todas las naciones. Este
monoculturalismo de saber médico desarticuld violentamente otras formas de ser y saber, por

ello, se dice que colonizo el pensamiento de los locales hasta provocar el epistemicidio; sin



embargo, aun persiste en nuestras sociedades la desobediencia epistémica para erradicar sus
saberes, es decir, existe una resistencia de los pobladores por la subjetividad negada desde la
colonizacion, asi mismo, se vive la presencia de un deseo desmedido de liberacion y
descolonizacion epistémica de poder.

Como sefiala Mignolo (2010) “la descolonialidad gira el radar e invierte las éticas
v las politicas del conocimiento” (p.28). A este respecto, se habla de una tuerca mental que
recupera otras formas de hacer y ser éticas, otros lenguajes e idiomas desahuciados, otras
categorias de pensamiento y subjetividades negadas por la retdrica de la modernidad, la
medicina occidental y la aplicacion imperial de la l6gica colonial.

En esta postura no se habla de erradicar las practicas médicas ya instauradas en el
sistema de salud, sino por el contrario, de incluir las otras préacticas, saberes y cosmovisiones
sobre salud/enfermedad, asi como la propia de-construccién del modelo biomédico por un
modelo intercultural, intercientifico y trans-disciplinar.
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Cultural Indigenas del Perd.

Elementos conceptuales en/para la construccién de politicas puablicas en materia de
salud indigena en México

1) Antecedentes, definicion y evolucion del concepto “indigena dentro de las politicas
de salud en México

La revision bibliogréfica realizada a partir de la revolucién mexicana a la fecha actual, apunta
que el término “indio” se deriva y construye a partir de una asociacion pseudocognoscitiva
de los colonizadores espafioles, quienes pensaban que habian llegado a la India en vez de a
la Nueva Espafia, como fue denominada posteriormente. Por tanto, la palabra “indio” era
acufiada por éstos para referirse a los habitantes del pueblo recién descubierto (Bartolomé,
2014).

En términos generales, esta palabra no debiera ser peyorativa debido a que hace
referencia al origen de una nacién que no tiene ninguna relacion con los indigenas mexicanos.
No obstante, el concepto “indio” fue incorporado y utilizado despectivamente por los
colonizadores espafioles del siglo XV para referirse a los pueblos indigenas en términos de

ignorancia, salvajismo, pobreza, marginacién, carentes de cultura, entre otros prejuicios y



estigmas que han construido la ideologia y representacion social de la poblacion mexicana a
lo largo de los siglos (Navarrete, 2008).

Supeditado a este hecho, el vocablo “indio” con todo su significado implicito,
continuo siendo de gran utilidad en los ulteriores gobiernos para el desarrollo y construccién
del “imaginario nacional”, de los programas, politicas publicas e instituciones dirigidas a
estas comunidades. Sin embargo, a principios de los afios setenta a nivel nacional se dio un
cambio paradigmatico en el concepto, que va desde el término de “indio” al de “indigena”,
éste Gltimo se incluyé en el discurso politico porque se decia que era menos despectivo que
el primero (Navarrete, 2008).

Cabe mencionar, que la palabra “indigena” en su acepcion mas basica, personificaba
al “originario de un pais”, quien también abraza significados culturales, econémicos y

iz

politicos (Navarrete, 2008). Empero, la palabra “indigena” no lograria desvanecer los
imaginarios, prejuicios, estigmas y todas las representaciones construidas por la sociedad
mexicana a partir de todos los discursos producidos y transmitidos desde la colonizacién, los
cuales siempre segmentaban a una minoria® que es diferente y desigual a los mestizos,
quienes representan a esa gran mayoria de los habitantes nacionales.

No fue, sino hasta el afio 1994 con el surgimiento del movimiento zapatista iniciado
en el Estado de Chiapas que se promovio la reforma constitucional 2002, preponderando los
derechos de los indigenas, todo esto devenido por la transgresién, exclusién y escasa

representatividad de estos pueblos en el sistema democratico, por consiguiente, también se

sugeria la modificacion en la definicion del término (Gamboa y Gutiérrez, 2008).

9 “Son pueblos que aspiran a la independencia nacional o aquellas regiones antafio colonizadas que reclaman en la escena internacional
la equiparacion en dignidad de sus respectivas culturas” Habermas (1999: 191)
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Atendiendo a estas peticiones, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) hizo

una propuesta en la definicion de “indigena” que a la letra decia:

“son aquellos que conservan totalmente o parcialmente sus idiomas, instituciones y
estilos de vida tradicionales que los distingue de la sociedad dominante, y que habian
ocupado un lugar particular antes de la llegada de otros grupos poblacionales” (Gamboa
y Gutiérrez, 2008).

Contribuyendo a este concepto, la constitucion politica mexicana en su articulo 2°
define a los pueblos indigenas como “aquellos que descienden de poblaciones que habitaban
en el territorio actual del pais al iniciarse la colonizacién y que conservan sus propias
instituciones sociales, economicas, culturales y politicas, o parte de ellas.” (Gamboa y
Gutiérrez, 2008)

Justo en este punto, conviene hacer una pausa, para analizar las dos definiciones mas
importantes que hasta la actualidad han trazado la identidad del indigena, la creacion de
politicas y normas, el reconocimiento del indigena mexicano como individuo de derechos y
obligaciones, asi como la exclusién del mismo en todos los marcos juridicos, politicos,
econdmicos y sociales.

Se puede observar, que ambas definiciones conciben a los pueblos indigenas
mexicanos como aquellos que se mantienen estaticos y momificados en la historia, y
expuestos en los principales museos contemporaneos, es decir, no progresistas, rezagados,
altamente marginados, incultos, de dificil acceso porque viven en las periferias mas alejadas
del pais, en sintesis, son “los olvidados” y las “minorias” excluidas y aisladas porque no
contribuyen con el progreso de la nacion, ni coinciden con el prototipo de mexicano que se

aspira.



No obstante, Garcia Canclini (1989) y Estermann (2010) sefialan que los procesos
donde se elabora la significacion de las estructuras sociales se reproducen y transforman
constantemente, porque sin este cambio cultural, la supervivencia y sobrevida de estos
pueblos estaria en peligro de extincion.

Retomando las definiciones otorgadas por estos organismos, se perfila que las
instituciones se conservan igual que antes de la llegada de los colonizadores. Al respecto, la
historia da cuenta de la transicion desde un viejo institucionalismo a uno nuevo, precisamente
porque Thomas Hobbes durante la guerra civil inglesa, ya defendia la necesidad de construir
instituciones que fueran fuertes para salvar a la humanidad de los peores instintos (Guy,
2003). Es decir, se requeria de instituciones con estructuras mas democraticas, como sugeria
John Locke (Guy, 2003).

Desde estas miradas teoricas, ya se hablaba de la ley como una institucion formal del
Estado, “la cual impone a la sociedad normas y valores claramente articulados” (...) “la
ley representa el elemento fundamental del ejercicio del poder” (Guy, 2003, p. 19).

En este sentido, se puede dilucidar que los pueblos indigenas no sélo veian vulnerada
su libertad individual y colectiva a través de la instauracién de leyes, sino que advertian sobre
la desigualdad en la institucionalizacion de la identidad colectiva del “ser indigena” en un
sistema mundo, al cual no pertenecian, en tanto en calidad de individuos, pero si como
periferia para la explotacion de sus recursos (Wallerstein, 1983).

En otras palabras, se interpreta que las instituciones no son estaticas porque en ellas
debe haber cierto sentido de valores compartidos, de lo contrario, los incentivos no funcionan
igualmente entre todos los participantes de la institucion y, es ahi, cuando se promulga por
una transformacion o erradicacion de dicha institucion, tal y como ocurre con los

movimientos indigenistas (March, et.al., en Guy, 2003, p.37).
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Asimismo, la Legislatura también contempl6 hacer una distincion entre “indigena”
y “etnia”, caracterizando a este Gltimo concepto como una agrupacion natural de individuos
de la misma cultura, por tanto, lo étnico involucraria lo relativo a etnia, que no es otra cosa,
que la designacion de los habitantes de un pais (Gamboa, 2008). Al respecto, se hace la
aclaracion que, para algunos paises del primer mundo como China, se prefiere la denotacion
de grupos étnicos para clasificar a los “otros grupos”, por ende, asi evitan el reconocimiento
y aceptacion de los pueblos originarios, porque esto los vincularia a respetar algunos tratados
0 acuerdos internacionales donde se habla especificamente de pueblos indigenas.

Atendiendo al término de etnia, éste de acuerdo con diversos autores tendria una
connotacion politica mas amplia, debido a que en su definicion incorpora a todos los grupos
gue conforman un pais. Desde esta vision, Bartolomé (2014) sefiala que en México seria ética
y étnicamente plural que cada etnia tuviera su propia definicion constitucional, asi como sus
propios espacios politicos autdbnomos para su desarrollo. Entonces asi, se podria hablar de
una convivencia interétnica, la cual patentaria mecanismos politicos, econémicos y sociales
que permitieran la articulacién de la diversidad, por tanto, la reproduccion de las culturas
indigenas (Bartolomé 2014).

En términos generales, la literatura también deja ver que existe una amplia confusion
entre “ser indigena” y “sentirse indigena”. Por un lado, hay quienes se consideran indigenas,
y acorde a datos preliminares y demograficos no corresponden a poblaciones indigenas; en
tanto, hay quienes se dicen ser mestizos cuando cumplen con todas las caracteristicas para
ser indigena.

Por ejemplo, el Programa Especial de los Pueblos Indigenas instaurado dentro del
Plan Nacional de Desarrollo (2014-2018), mostraba que de los afios 60 a la fecha actual ha

habido muchos obstaculos para contar con datos precisos sobre las caracteristicas étnicas,



linglisticas y culturales de los diferentes pueblos indigenas. Esto debido a que se ha
institucionalizado como una minoria, en tanto, el Unico indicador objetivo valido para
registrar a una persona como indigena, incluian a la lengua indigena y la edad mayor a los 5
afnos.

Al respecto, muchos autores coinciden con Navarrete (2008) en que estos indicadores
son totalmente objetivos para poder cuantificar y clasificar a la poblacion indigena, en tanto,
él propone tres caracteristicas para identificarlos: 1) descendientes de poblaciones que vivian
en lo que hoy es el territorio mexicano antes de la llegada de los espafioles; 2) aquellos que
conserven total o parcialmente las culturas, las instituciones y las formas de vida de estos
pueblos prehispanicos; y 3) la conciencia de identidad indigena (identidad étnica); esta
ultima, afirma Navarrete debe ser el criterio fundamental para determinar a quienes se aplican
las disposiciones sobre pueblos indigenas.

Sumado a este concepto, el intelectual y politico mixe Floriberto Diaz Gdémez
construye el concepto “comunalidad” que también forma parte del indigena, y a su vez se
compone de cinco elementos clave: 1) la tierra como madre Y territorio; 2) el consenso en
asamblea para la toma de decisiones; 3) el servicio gratuito, como ejercicio de autoridad; 4)
el trabajo colectivo, como un acto de recreacion; y 5) los ritos y ceremonias, como expresion
del don comunal (en Navarrate, 2008).

Desde esta vision, se comprende que la vida de las comunidades no esta separada de
su tierra y territorio, pero tampoco de su lengua natal, que es un elemento central de la vida

e identidad de las comunidades originarias, como afirma Navarrete (2008):

“la lengua es mas que un modo de comunicacion, pues también incluye la forma de

concebir el mundo y expresa los valores de la comunidad que la habla”
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Finalmente, se llega a la Gltima definicion publica y publicada en el Diario Oficial de
la Federacion de la Ley del Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas, propuesta por el
Gobierno del presidente Andrés Manuel Lépez Obrador el 04 de diciembre de 2018, en este

sentido y parafraseando el articulo tercero de dicha ley suscribe:

“(...) se reconocen a los pueblos y comunidades indigenas y afromexicanas como sujetos
de derecho publico; utilizando la categoria juridica de pueblos y comunidades indigenas
en los términos reconocidos por el articulo 20. de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos y los instrumentos internacionales en la materia. Los pueblos
indigenas y afromexicanos, en ejercicio de su libre determinacién tendran el derecho de
auto identificarse bajo el concepto que mejor se adapte a su historial, identidad y

cosmovision.”

2) ¢ Queé dice el marco normativo a nivel internacional en materia de salud indigena?
Basados en las premisas anteriores sobre la falta de identidades, reconocimiento y
representatividad indigena instauradas en las politicas publicas, es que se construyen las
politicas que atienden a las poblaciones indigenas en materia de salud y, que a continuacion
se exponen.

El marco normativo internacional en materia de salud indigena, tradicional y/o
complementaria, emana de la leyes y politicas publicas instauradas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la cual se instituye como el organismo mas importante con
relacién al tema de salud global.

En este sentido, la OMS (2013) actualizo el documento que lleva por nombre
“estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-2023”. En dicha actualizacion
participaron expertos y representantes de las seis regiones de la OMS, asi como diversos
asesores regionales en materia de medicina tradicional y complementaria (MTC), cuyo

objetivo principal fue marcar el rumbo de dicha medicina para el préximo decenio (OMS,



2013), cabe recordar que, los principios de la medicina tradicional y complementaria no solo
se enfocan a tratamientos ya especializados, sino también engloba intervenciones de
prevencion y promocion de la salud, como puede ser el manejo de la alimentacion y estado
nutricional y fisico de la poblacion.

Dentro de los principales cuestionamientos en funcion de la MTC durante esta
reunion y actualizacion, se fundamentaba en el tema de calidad, seguridad y eficacia
comprobadas, todo ello, para asegurar el acceso de todas las personas a la atencion de la salud
de manera asequible, segura, respetuosa y efectiva (OMS, 2013). En este tenor, se observa
que, pese a que la OMS reconoce que la MTC ha sido subestimada durante el transcurso de
los afios, el nuevo enfoque de inclusion de la MTC en el sistema de salud publica, no exime
a la medicina tradicional de superar los filtros biomédicos de la medicina occidental,
subsumidos en el caracter de cientificidad.

Dentro del mismo documento, se puede observar la reificacion del sistema de salud
occidental, a través de un proceso de inclusién, pero también de exclusion, de vigilancia,
observacién y control de la MTC, por ejemplo, en el apartado inicial del documento, se dice
que la actualizacion de dicho documento ayudara a las “autoridades sanitarias” para buscar
las mejores alternativas de solucion, mismas que propiciaran una visién mas amplia sobre el
manejo de la salud y la autonomia de los “pacientes” (OMS, 2013).

Dentro de este discurso, se prima el nivel de autoritarismo y radicalismo ejercido
dentro del modelo biomédico hegemanico, el cual, se muestra condescendiente con el saber
de otras medicinas, pero la decision sobre el curso de la misma solo puede ser devenida de
las autoridades sanitarias. Asimismo, dentro de este modelo medico, el usuario no es

reconocido como un actor politico que tiene la capacidad de agencia para (re) pensar su
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propia historia de salud/enfermedad, sino que sigue teniendo una accién pasiva, en su rol de
paciente.
Cabe mencionar que, la estrategia principal propuesta para este documento gira en

torno a dos objetivos que a letra dicen:

“prestar apoyo a los Estados Miembros para que aprovechen la posible contribucién de
la MTC a la salud, el bienestar y la atencion de salud centrada en las personas, y
promover la utilizacién segura y eficaz de la MTC mediante la reglamentacion de

productos, practicas y profesionales” (OMS, 2013, p.7).

Al respecto, se afiade que estos objetivos, solo podran alcanzarse a través de la
implementacion de tres objetivos estratégicos: 1) desarrollo de una base de conocimientos y
formulacién de politicas nacionales; 2) fortalecimiento de la seguridad, la calidad, la eficacia
mediante la reglamentacion; y 3) fomento de la cobertura sanitaria universal por medio de la
integracion de servicios de MTC vy la auto-atencion de salud en los sistemas nacionales de
salud (OMS, 2013).

En este tenor, al examinar la situacion actual de la MTC en el mundo y en los Estados

Miembros, la OMS (2013) establecid cuatro objetivos basicos:

“1) politica: cuando sea posible, integrar la medicina tradicional en los sistemas
nacionales de salud mediante el desarrollo y la aplicacién de politicas y programas
nacionales sobre medicina tradicional; 2) seguridad, eficacia y calidad: promoverlas
mediante la ampliacién de la base de conocimientos y la prestacién de asesoramiento
sobre normas reglamentarias y de garantia de la calidad; 3) acceso: mejorar la
disponibilidad y asequibilidad de la MTC, y especialmente el acceso de la personas
pobres; y 4) uso racional: promover el uso terapéutico racional de la medicina

tradicional entre los profesionales y los usuarios” (p.9).

Finalmente, el documento también incluye los principales obstaculos que ha tenido la

OMS vy los distintos Estados Miembros para implementar dichos objetivos, entre ellos se



pueden sefalar: 1) el desarrollo y aplicacion de politicas y reglamentos; 2) las estrategias y
criterios para incorporar a la medicina tradicional en la Atencién Primaria de Salud; 3) la
evaluacion de productos y servicios, calificacion de profesionales, metodologia y criterios
para evaluar la eficacia; 4) la capacidad para controlar y reglamentar la publicidad y las
afirmaciones de la medicina tradicional y la medicina complementaria; 5) las actividades de
investigacion y desarrollo, la formacién y capacitacion de profesionales de MTC; y 6) el
intercambio de informacidn sobre politicas, reglamentos, caracteristicas de los servicios y
datos de investigaciones, o la obtencion de recursos de informacion objetivos y fiables para
los usuarios (OMS, 2013).

En general, se observa que la inclusion e incorporacion del sistema médico tradicional
al sistema internacional y nacional de salud publica, se ve subsumido en reglas y politicas
del modelo hegemodnico biomédico, el cual no contempla la autonomia, la
institucionalizacion y regulacién de la MTC desde, y a partir, de las politicas y lineamientos
de la propia medicina tradicional y/o complementaria.

3) Principales politicas publicas en materia de salud indigena desde la revolucion
mexicana a la fecha actual

En términos de politicas publicas es bien sabido por todos que, el sistema regulatorio en
funcién de las politicas sanitarias, y especificamente, en materia de salud indigena, se
construyen a partir de un modelo lineal que se deriva de lo macro a lo micro, por consiguiente,
para el caso mexicano, y en relaciéon a politicas de salud, estas se inician desde de las
propuestas formuladas por la OMS, y promovidas desde una cultura dominante, como lo es
el modelo biomédico, el cual se interpone al modelo médico tradicional.

Hablando en términos del contexto mexicano, un elemento esencial de las culturas

indigenas es su “cosmovision”, es decir, su vision del mundo, del cosmos, de la naturaleza,
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de los dioses, de la condicion de los seres humanos y de su papel en ese cosmos (Navarrete,
2008). Sin embargo, este elemento también ha sido motivo para la discriminacion y
desigualdad en dichos pueblos.

Asi como en el sistema educativo, también en el de salud existe un componente
cultural, relacionado con la inconmensurabilidad entre las concepciones indigenas y las de la
medicina moderna occidental; y esto se traduce en la desigualdad para la atencion de la salud
del indigena (Navarrete, 2008).

En torno a estas desigualdades en salud, una de las mayores desventajas para la
atencion del indigena, y registradas en el marco de los programas nacionales, es la falta del
dominio linguistico dominante por parte de los usuarios indigenas, en tanto, también se
registra la falta de conocimiento en las lenguas nativas por parte de los profesionales de la
salud (Navarrete, 2008).

Ademas de lo ya sefialado, no es ignorado por nadie, que los pueblos indigenas
mexicanos viven en su mayoria, en condiciones precarias en materia de educacion, vivienda
y servicios. Estas condicionales sociales influyen de manera determinante en las
desigualdades en salud, y visibilizadas objetivamente en el proceso de transicidn
epidemioldgica, por ejemplo, las estadisticas muestran una alta morbi-mortalidad en la
poblacién indigena debida a causas que pudieron ser prevenibles, consecuentemente, se
produce una disminucion en la esperanza de vida al nacer en esta poblacion (Torres, 2013).

Todo esto pone de manifiesto, las inequidades expresadas en los discursos
gubernamentales para justificar los fallos del sistema de salud, afirmando que existe un pobre
acceso a los servicios de salud, debido a las barreras geograficas y culturales, que

notablemente contribuyen a incrementar la marginacion (Torres, 2013; SNS, 2007-2012).



No obstante, como refiere Held (1997: 91) los indigenas también ostentan “derechos
civiles que aseguran la autonomia individual, la libertad personal, la libertad de palabra,
pensamiento, creencias, derecho a la propiedad y de suscribir contratos e igualdad ante la
ley.”. Esto les garantiza su libertad a exigir como colectividad, el respeto a sus derechos
como ciudadanos.

Al respecto vy, a partir de todas esas promesas incumplidas, de esas propuestas nunca
acabadas y de los discursos injustificados del Gobierno, fue que en las décadas de los 70 y
80 se dan una serie de movilizaciones y protestas en el Estado de Chiapas, donde participaron
organizaciones campesinas y cooperativas, logrando una gran fuerza que reclamaba las
injusticias cometidas a sus pueblos, principalmente en areas como la tierra, el comercio, la
educacion y la salud (Cuevas, 2007).

Sumado a esta lucha, el grupo Ejercito Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN) en
1994 hace publica su decision de construir su autonomia, devenida por la falta de ese dialogo
y reconocimiento negado. En esta logica se construyen municipios autonomos en forma
abierta. Por consiguiente, el gobierno estatal reprueba dichas acciones, solicitando la
ilegitimidad, desacreditacion y desaprobacion de los mismos por parte del Estado; sin
embargo, la propuesta nunca pudo aprobarse porgue la sociedad legitimaba las acciones del
EZLN (Cuevas, 2007).

Del fracaso derivado del gobierno, se consolida la declaracion de “Moisés Gandhi”,

la cual sintetiza algunas politicas de salud definiendo a esta Gltima como:

“El bienestar del pueblo y del individuo, que contenga la capacidad y motivacion para
todo tipo de actividad, sea social o politica (...) salud es vivir sin humillacion, podernos

desarrollar como mujeres y hombres, es poder luchar por una patria nueva donde los
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pobres y particularmente los indigenas se puedan determinar de manera autonoma”

(Cuevas, 2007).

Algo trascendental de este movimiento, es que rescatan a la salud como un derecho,
relacionado con las condiciones de vivienda, vida, alimentacion, trabajo, justicia y educacion.
Asimismo, se concibe a la salud como un proyecto que debe estar en manos del pueblo, quien
debe ser parte activa en la definicion de politicas, planeacion, ejecucion y evaluacion, mismas
politicas que caracterizan a un gobierno democratico.

Estas ideas concuerdan con la propuesta de Downs (1973: 98), quien sefiala “e/ mejor
sistema de gasto publico es el que asegura las maximas ventajas sociales como resultado de
su accion (...) la mayoria de los economistas (...) suponen tdcitamente que la funcion
“propia’ del gobierno es maximizar el bienestar social”. Por ende, el bienestar social surge
del pueblo y para el pueblo.

Cabe mencionar que este movimiento indigenista marca las diferencias con el resto
del sistema nacional de salud, porque gracias a dicho movimiento, muchos indigenas
declararon libremente que su participacion en los programas nacionales no era voluntaria,
sino condicionada por el intercambio de otros apoyos econémicos, educativos y de salud; los
indigenas chiapanecos afiaden, que de este sistema de salud s6lo han recibido mal trato, falta
de materiales y medicamentos, ausencia constante de personal médico, excesivo tiempo de
espera, pago de una cuota de recuperacion y pago anual del seguro popular que también
catalogan como una nueva forma de exclusion y explotacion (Cuevas, 2007).

A partir de ese momento, los pueblos indigenas de Chiapas logran la autonomia de la
salud, constituyendo una nueva estructura del SSAZ que se instaura desde abajo, es decir, se
crean nuevas redes de salud constituidas por Casas de Salud Comunitarias, edificadas por las

mismas comunidades y atendidas por personal de las mismas localidades, quienes fueron



formados como promotores de salud y vacunadores. A esta estructura, le sigue la creacion de
unidades meédicas de referencia definidas como Clinicas Regionales Autdnomas, apoyadas
por personal de salud, cuya funcion es la valoracion y referencia de pacientes a un segundo
nivel de atencién y, justo aca es donde se da la interaccion con el Sistema Nacional de Salud.

Cabe mencionar que, este nuevo modelo de atencion oscurece la practica tradicional,
porgue aun y cuando la autonomia se ha fortalecido con otras practicas, al hacerlas propias,
se ha dejado a un lado la préactica tradicional que ha sido un elemento central en la identidad
y arraigo de los pueblos originarios.

En este caso particular de Chiapas, cobra relevancia la organizacion y movilizacion
colectiva de los pueblos indigenas hacia la liberalizacion y la defensa de su autonomia e
implicacion politica en elementos tan esenciales como la salud, no obstante, como afirma
Cuevas (2007) no debe sorprendernos que el modelo siga su cauce para una transicién, desde
la practica tradicional a la practica hegemonica occidental.

Actualmente, en el contexto del nuevo régimen y partido politico dirigido por el Lic.
Andrés Manuel Lopez Obrador se ha desarrollado el nuevo Plan de Desarrollo Nacional
(PND 2019-2024). En el marco del mismo, justo en materia de salud se habla de la creacion
de un nuevo paradigma que discute las complejidades, las diversidades e inequidades de
acceso Yy cobertura de la salud en todo el territorio mexicano y, muy especificamente, en las
comunidades rurales y empobrecidas, es asi que el PND habla de la génesis de un Instituto
Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI), el cual pretende hacerse universal y de libre
acceso para todas las personas, sean o no afiliadas, debido a que el caracter de afiliacién
propuesto en los sexenios anteriores condicionaba a las personas para recibir una atencion

médica, violando asi el derecho universal de toda persona a la salud.
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Asimismo, dentro del PND 2019-24 se habla de la construccion de politicas e
instituciones basadas en la epistemologia de la democracia participativa, es asi que, en
materia de salud se reafirma la consulta popular como una estrategia que ofrece a las
comunidades indigenas la capacidad de agencia y actuacion politica para la construccién de
sus propios sistemas de salud, interaccion y referenciacion con el sistema nacional de salud.
Todo ello basado en el convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo,
permeando asi una propuesta de interculturalidad en materia de salud indigena.

A partir de estas premisas, el actual gobierno en conjunto con el Instituto Nacional de
los Pueblos Indigenas expidid el estatuto organico con fundamento en los articulos 15,
segundo parrafo y 58, Fr. VIII de la Ley Federal de la Entidades Paraestatales y 15, Fr. XII
y cuarto transitorio de la Ley del Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas (2019).

A este respecto, el marco normativo apunta que México es una nacion multiétnica y
pluricultural, con profundas raices historicas y culturales y, que sustenta su identidad,
reconocimiento, reconfiguracion y esencialismo en los pueblos indigenas, por ello, se afiade
el valor de la diversidad de los saberes tradicionales, la cual abarca toda una tradicion de
practicas y saberes en materia de salud y cuidado (INPI, 2019).

Asimismo, este estatuto da cuenta de la exclusion y marginacion en la que han vivido
estos pueblos indigenas con relacion al acceso, cobertura, interculturalidad y pertinencia
cultural en la atencion de la salud (INPI, 2019). Es asi que, el 4 de diciembre de 2018, se
publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Decreto por el que se expide la Ley del
Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas, el cual reconoce en su articulo 3 a los pueblos y

comunidades indigenas y afromexicanas como sujetos de derecho pablico (INPI, 2019).



En este sentido, en el Capitulo 1l de la Ley Nacional de los Pueblos Indigenas (2019)
y que trata sobre las Unidades Administrativas, en su articulo 14, Parrafo XVII, se dice a la

letra que ...

“la Coordinacion General de Patrimonio Cultural, Investigacion y Educacion Indigena,
debe coordinar las medidas y acciones para promover e impulsar, en coordinacion con
el Sistema Nacional de Salud, el acceso de los integrantes de los pueblos indigenas y
afromexicano a los servicios de salud con pertinencia cultural, linglistica y de género,
sin discriminacion alguna, asi como el reconocimiento institucional y la formacion del

personal médico con perspectiva intercultural ” (p.7)

Asimismo, en el Capitulo 15, Parrafo XII, sefiala que la Coordinacion General de
Fomento a la Economia Indigena debe “Programar y coordinar acciones que permitan el
rescate, valoracion y fortalecimiento del conocimiento tradicional de los pueblos indigenas
v afromexicano, en las diversas formas de produccion” (INPI, 2019, p.8).

En este tenor, la Ley ampara, resguarda y fortalece las practicas de medicina
tradicional indigena como un saber ancestral, pero también como un medio de produccién y
distribucion de recursos desde un concepto de la economia de los pueblos.

Finalmente, a través del Organo de Vigilancia se procedera a supervisar que los
estatutos estructurados en esta ley se realicen bajo estricto apego a dicha Ley. En este sentido,
se espera que los elementos claves como interculturalidad, reconocimiento, derecho y
cobertura de la salud puedan ser equitativos para las comunidades indigenas durante este
sexenio gubernamental.

Consideraciones finales
El mundo indigena en México es complejo y diverso, deviene de muchos origenes y
vertientes, hay quienes reflejan una tradicién ancestral a través de sus lenguas y costumbres,

y los que se desprenden de las relaciones de convivencia y dominacién de la etapa colonial.

256



Los indigenas son herederos de una riqueza histérica milenaria y cultural, que dan
sentido de pertenencia e identidad a la nacion; en el entendido que este término va a més alla

de un consenso juridico, como afirma Habermas (1999, p.84):

“Nacion, tiene el sentido de una comunidad politica conformada a partir de una

procedencia comun, al menos a partir de una lengua, una cultura y una historia comun”.

Pero al mismo tiempo, esta diversidad cultural, historica, politica y social viene
acompariada de inequidades, exclusion, marginacion social, injusticia y discriminacion,
conceptos que no han sido aislados, sino que presentan determinantes histéricos que como
ya se vio en parrafos anteriores son multidimensionales y multiculturales (PND 2014-18).

Como sefiala Navarrete (2008) lo inexplicable y contradictorio en la cosmovision de
la sociedad mexicana, es que es existe una notable admiracion hacia el “indio muerto”, aquel
que lucho por defender su territorio construido por grandes aldeas y centros ceremoniosos Y,
que hoy constituyen grandes joyas y patrimonios de la humanidad. Sin embargo, “el indio
vivo” es digno de desprecio y lastima.

Esta vision hacia la cultura indigena también es pérdida de identidad y del patrimonio
de la nacion; que muchas veces tiende hacia un romanticismo procurado por los mexicanos,
para reconocerse como indigenas en eventos importantes y como mestizos todo el afio.

También conviene reconocer que parte de esta cultura mestiza, se ha venido
construyendo por ideologias racistas que impiden a los indigenas el acceso a servicios,
trabajos y mejores oportunidades; esta cultura racista que también es fomentada por los
programas de television, solo muestra al indigena con un imaginario de pobreza, ignorancia
y marginacion. Desde esta vision, muchos indigenas han tenido que negar su condicion y

origen, porque el solo hecho de afirmarlo, ya se concibe como producto de discriminacion.



Esta autocomprension apunta al “ethos comun” de Habermas “se trata de las
cuestiones acerca de como nos entendemos en tanto que miembros de una comunidad moral,
acerca de como debemos orientar nuestra vida, de lo que sea lo mejor para nosotros a largo
plazo y visto en conjunto” (1999, p.56).

Y en esta reflexion de lo que para nosotros tiene un valor intrinseco en el contexto
del mundo social compartido; esta autocomprension puede ser modificada de forma
justificada por preferencias y valores colectivos y de supervivencia, o en todo caso por la
prioridad deliberativa que es la obligacion (Habermas, 1999).

En todos los programas y en todos los tiempos, se ha visto un discurso creado y
orientado “ocultamente” a la extincion del indigena, pese a que todos ponen de manifiesto la
garantia del ejercicio efectivo de los derechos sociales, econdémicos y culturales, y por
supuesto, combatir la pobreza y marginacion, a través de politicas y acciones publicas (PND
2014-18; PND 2019-2024). Al final, s6lo se queda en discurso.

Asimismo, las practicas de discriminacion y exclusion en los ambitos de justicia
penal, agraria, laboral, civil y mercantil, se siguen dando y produciendo; todo ello justificado
por la ubicacion geogréafica territorial de los pueblos indigenas, que limita el acceso a los
servicios basicos, por tanto, se traduce que la simple condicion de ser indigena, es el motivo
de todo aislamiento social, como podria decir Ralws, es la suerte y condicién del mundo que
les toco vivir.

Esta claro que todos los gobiernos se consideran nacionalistas e incluyentes, pero
excluyen al indigena en todos los procesos. Un proceso de verdadera inclusiéon dice

Habermas (1999, p.118) (...)

“Significa que dicho orden politico se mantiene abierto a la igualacion de los

discriminados y a la incorporacion de los marginados sin integrarlos en la uniformidad
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de una comunidad homogeneizada. Para ello el principio de voluntariedad es
significativo: la nacionalidad del ciudadano descansa en la aceptacion por su parte, al

menos implicita”.

Frente a todas estas inequidades y exclusion, el movimiento alzado del Ejercito
Zapatista, desde hace méas de una década da lugar a una serie de instrumentos politicos, como
el convenio de San Andrés Larrdinzar de 1994, y que culmind con la reforma constitucional
de 2002, que incorpor6 a las leyes vigentes, la necesidad de respetar todos los derechos
indigenas en los distintos &mbitos de la vida juridica, social y econémica del pais (Gamboa
y Gutiérrez, 2008).

Muchos autores en la explicacion histérica de los indigenas, coinciden que el
movimiento zapatista, fue uno de los méas importantes, porque aparte de lograr la reforma a
los derechos de los indigenas, dejo ver toda una serie de actos discriminatorios a lo largo de
toda la historia mexicana; permitiendo asi, distinguir que nunca ha habido intencion de los
gobiernos por incluir al indigena al sistema nacional.

Una posible explicacién, a todo este individualismo y exclusion del indigena, se debe

a procesos multiculturales y globalizadores, por ello, Habermas afirma:

“Es inapropiado pensar en la solucion de los problemas actuales en el estrecho marco
de los Estados Nacionales_ un marco cuestionado desde dentro por la fuerza explosiva

s

del multiculturalismo, y desde fuera por la presion problemdtica de la globalizacion’
(1999, p.19).
Por tanto, esto nos lleva a replantear nuestra reflexion hacia el pensamiento politico
del presente, que estd marcado por un contexto globalizador que mira al indigena como un
obstaculo para lograr esa transicion y progreso. Por ende, Habermas reafirma que:

“solo la conciencia nacional que cristaliza en la percepcion de una procedencia, una

lengua y una historia comun, s6lo la conciencia de pertenencia al mismo pueblo,



convierte a los stbditos en ciudadanos de una unica comunidad politica: en miembros

que pueden sentirse responsables unos de otros” (1999, p.89).

Esto explica, porque muchas comunidades no han desaparecido y porque muchas
lenguas perduran; no solo permea en el abandono de la cultura indigena, la obligacion, sino
también la voluntad y el sentido de pertenencia a esa comunidad y territorio. En tanto, que
los indigenas se sientan indigenas, van a seguir heredando sus costumbres y tradiciones a las
nuevas generaciones, y no van a abandonarse en un republicanismo que de por extinguido su
espiritu ancestral.
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CAPITULO IV.- REIMAGINAR LA SALUD: UNA VISION INTERCULTURAL DE
SALUD Y ENFERMEDAD

Filosofia de los programas nacionales en torno al desarrollo y salud de los pueblos
indigenas: a proposito de la interculturalidad

Para el caso de Latinoamérica, es importante caracterizar, que las construcciones y
transformaciones culturales, politicas, sociales y econdmicas en torno a derechos humanos
se institucionalizaron con los procesos de colonizacién, y se consolidaron a partir del
pensamiento euro centrista, el cual consideraba a los paises europeos como sociedades
superiores y con la autonomia suficiente para esclavizar a los indigenas americanos, por su
supuesta posesion de la razon, constitucion burguesa, cientificidad y dogma religioso.

Asimismo, esta mirada homogeneizadora de los europeos produjo una gran catastrofe
cultural y desestructuraciéon social entre las comunidades dominadas y principalmente
indigenas, contribuyendo asi, a la pérdida de identidades locales y regionales, incluyendo las
lenguas nativas, que cedieron frente a una lengua comun y particular de comunicacion entre
una cultura hegemonica occidental y una cultura indigena (Salaverry, 2010).

Sumado a lo anterior, la propuesta hacia un modelo clasico de mexicanidad,
correspondia con un sujeto que obedece a las necesidades materiales y simbdlicas de la nueva
economia politica neoliberal, pero que invisibiliza otras formas de subjetividad representadas
por el género, la etnicidad, la raza, la edad, la clase social y la diversidad cultural (Sandoval,
2003).

En esta edificacion, la imagen construida del sujeto mexicano no representa la
diversidad y el multiculturalismo presente entre los mestizos mexicanos, o cémo sefiala
Bartolomé (2014) entre los “nuevos indios desindianizados”, por tanto, se favorece la

promocion de una imagen restringida y segmentada del sujeto titular de derechos, reduciendo



esta imagen a un sujeto varon, blanco, occidental, urbano, heterosexual y adulto (Procacci,
1999, en Sandoval, 2003).
Con base en ello, el altercado que existe entre el reconocimiento cultural y el discurso

de la integracion, se hace cada vez mas complejo, por ende, Fraser sefiala:

“mientras que la primera tiende a promover la diferencia de grupo, la segunda tiende a
socavarla. Por consiguiente, las dos clases de exigencias estan en conflicto entre si;

pueden interferir, o incluso ir una en contra de la otra” (2000, en Sandoval, 2003, p.134).

Para el caso especifico de los indigenas, éstos requieren de un reconocimiento politico
y social que los constituya como una comunidad cultural legitima, la cual cultiva su propia
forma social de vida y de identidad cultural.

El detonante en toda la historia del desarrollo de los pueblos indigenas, es que los
gobernantes criollos y mestizos consideraron que la existencia de los grupos indigenas era
un problema para la nacién, pues su atraso y diferencia cultural era un obstaculo para el
progreso, por tanto, el objetivo del gobierno era lograr la homogenizacion cultural de todos
los mexicanos (Navarrete, 2008).

A partir de esta connotacion, los pueblos indigenas perdieron el derecho a la tierra,
derecho que fue respetado, incluso por los espafioles. Frente a esta adversidad, los pueblos
indigenas se vieron forzados a luchar por su patrimonio y cultura; accion que el gobierno
supo condicionar correctamente para mostrar a la sociedad que los indigenas eran un peligro
para la nacion porque amenazaban la paz, la unidad y el progreso (Navarrete, 2008).

Todas estas politicas etnocidas culminaron con el gobierno de Porfirio Diaz,
adjudicando el término “desindianizacion” que es un concepto acufiado por el antropologo
Guillermo Bonfil para referirse a todos los procesos neoliberales, por los que se obligdé o

convencio a millones de indigenas para abandonar su identidad y cultura (Navarrete, 2008).
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Fue a partir de esta desigualdad de términos y prejuicios que el indigena paso a ser
“el otro”, esa “minoria” olvidada porque simplemente es “diferente” a los mestizos (“la
mayoria de los mexicanos”), aquella que no se acata a las leyes, no es parte de esa
“modernidad”, no comparte el mismo idioma, es ignorante y pobre. Por tanto, necesitan ser
ayudados, o en el mejor de los casos, ser dominados por la clase “privilegiada” de la sociedad.

No se debe olvidar, que uno de los rasgos fundamentales de esta poblacion indigena
es su diversidad y pluralidad. Como se apunta en el PND 2014-2018 “Los indigenas
mexicanos no son un cuerpo homogéneo, lo cierto es que entre ellos y a su interior se vive
una pluralidad lingiiistica, cultural e incluso religiosa”.

Con base en ello, se estima que en México no existe ni una mayoria mestiza, ni una
minoria indigena, sino muchos grupos culturales y mundos de vida diferentes (Habermas,
1999), sin embargo, esta diferenciacion creada por los gobiernos a partir de la revolucién, ha
producido siglos de explotacion, discriminacion y creacion de mdaltiples politicas
paternalistas, que s6lo han buscado la dominacion del indigena.

A lo largo de este recorrido histérico y politico, se ha distinguido que el gobierno
mexicano ha desarrollado algunas instituciones como el Instituto Nacional Indigenista
(1948), cuya doctrina era el “indigenismo”, por tanto, se auxilio de Ciencias como la
Antropologia para poder conocer y comprender mejor las formas de vida de estos pueblos, y
de esta forma promover mas efectivamente el proceso de aculturacion; que es y ha sido por
siempre el objetivo fundamental de los gobiernos nacionales (Navarrete, 2008).

En términos discursivos, tanto la Comisioén Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas como otras instituciones, tienen como objetivo contribuir al desarrollo integral y
sustentable de los pueblos indigenas, a su libre determinacion y al ejercicio de su autonomia,

sin embargo, este es el discurso tergiversado del gobierno para persuadir a la sociedad,



porque como afirma Navarrete (2008) cuando PEMEX o CFE necesitan explorar y explotar
ciertas areas indigenas, rara vez 0 casi nunca, se toman decisiones compartidas con los
pueblos indigenas.

En suma, a principios del siglo XXI los pueblos indigenas sobreviven en esta
contradictoria y dindmica realidad, buscando la manera de ser parte del presente y del futuro
de nuestro pais, pero sin abandonar su pasado y origen, mismo que da sentido de pertenencia

a su pueblo. En términos generales, la discriminacion (...)

“Puede abolirse, no mediante la independencia nacional, sino s6lo mediante una
inclusion que sea suficientemente sensible a las diferencias especificas individuales y de
grupo del trasfondo cultural. El problema de las minorias <<nacidas>> que puede
aparecer en todas las sociedades pluralistas se agudiza en las sociedades

multiculturales” (Habermas, 1999, p.125).

Concluyendo, la interculturalidad debe superar al multiculturalismo, porque éste al
determinar que existe una sociedad impregnada de varios grupos culturales en una sociedad
politica singular, obliga de cierta manera a todos los miembros, hacia un monolingtiismo y
mono culturismo politico, y esto condicionara su participacion de modo efectivo en todos los
procesos de la sociedad en una “arena politica compartida” (Habermas, 1999).
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Conflictos o didlogos interculturales en las representaciones sociales sobre salud
enfermedad entre los saberes indigenas y occidentales

“Todo nuevo objeto social que nos ataiie es representado y, al serlo,
moviliza el sistema de representaciones pre-existentes y lo enriquece”
(Banchs, 1986, p.39).

Entre los objetivos internacionales y nacionales de los sistemas de salud se mantiene clara la
idea, sobre la cobertura y acceso universal de todas las personas a los servicios y atencion de
la salud, asi como la preeminencia de la salud como un derecho fundamental y universal, por
ende, se insiste en el propdsito para disminuir las grandes brechas entre paises, areas y grupos
humanos (Organizacion Panamericana de la salud OPS, 2008).

No obstante, cuando volteamos la mirada al pasado, observamos detenidamente el
presente y hacemos una pausa para dar el paso hacia el futuro, podemos dar cuenta de las
diversas realidades que se esconden entre las distopias y utopias de dichos objetivos. A este
respecto, se observa que los objetivos para el acceso y cobertura universal, no solo son
inalcanzables, sino que se convierten en un compendio de elementos que se unen para crear

mayor fragmentacion y exclusion de los también denominados “grupos minorias”.


http://www.cdi.gob.mx/dmdocuments/monografia_nacional_pueblos_indigenas_mexico.pdf
http://www.cdi.gob.mx/dmdocuments/monografia_nacional_pueblos_indigenas_mexico.pdf

En este sentido, podemos observar una especie de cartografia o geografia geo
localizada donde podemos insertar el libre acceso de las personas a los servicios basicos de
la salud, por consiguiente, las fronteras territoriales desde esa vision centralizada de la salud,
se ven desfavorecidas por estas politicas nacionales, y no solo se habla desde las
interpretaciones y experiencias de los usuarios, sino desde las dimensiones sociales y
posibilidades que se brindan a las instituciones y servidores publicos de la salud para ofrecer
servicios con pertinencia cultural y aproximados a las necesidades basicas y fundamentales
de salud de los pobladores.

Con respecto a estas dimensiones sociales de la salud, se puede apuntar que Oaxaca
se enuncia como el primer Estado con mayor pobreza a nivel nacional (Coello, 2018). Por
tanto, la carencia por acceso a los servicios de salud equivale a 15.9% de las personas y,
quienes no tienen acceso a la seguridad social asciende a 77.9% de las personas (CONEVAL,
2016, en Mijangos, 2019).

Estos datos crudos nos muestran un severo problema social y econémico, que se
exacerba en problemas graves de salud y, mas aun, de falta de acceso a servicios que les
proveen atencion y seguimiento de su estado de bienestar. Una posible explicacidn se puede
demostrar a través de los espacios geoterritoriales entre los que se encuentra dividido el
Estado de Oaxaca, lo que especifica que las ocho regiones que conforman el territorio
oaxaquefio se encuentran totalmente esparcidos y marginados. A este respecto, se esperaria
que la region de los valles centrales, que es la mas proxima a la Ciudad fuera la mas atendida,
no obstante, los estudios exponen que la marginacion de los pueblos de Oaxaca no esta
dimensionada por la distancia de éstos con relacién a la Ciudad.

Por ejemplo, en el caso del Municipio de Tlacolula de Matamoros Yy, que corresponde

a la cabecera de distrito de Quialana, se localiza a una distancia de 30 a 45 minutos de la
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Ciudad; para el afio 2016 Tlacolula contaba con 22 mil 545 personas (CONEVAL, 2016).
Asimismo, segun datos derivados de SEDESOL (2015), Tlacolula también se localiza en un
grado medio de rezago social, y solo el 38.8% de la poblacion presenta carencia por acceso
a los servicios de salud (Mijangos, 2019).

El estudio realizado en 2019 mostré que en Tlacolula existe una poblacion de 7 035
personas de 18 afios y mas, prevaleciendo mas mujeres que hombres, es decir, el 66.9% de
su poblacién se concentran en la categoria de 18 a 45 afios que corresponde con la edad
productiva y reproductiva de las personas. Con relacion a la poblacion afiliada, se observé
que hay mas personas no afiliadas a los servicios de salud (39%), en tanto, s6lo el 30.5% es
captada por el seguro popular. Finalmente, en la variable condicién de actividad, la mayor
parte de su poblacion que corresponde con la edad productiva, se mantiene trabajando
(55.9%). Sin embargo, cobran relevancia los datos correspondientes a la etiqueta quehaceres
del hogar que se pronuncia como la segunda actividad mas desarrollada por la poblacion
femenina, justo después de la condicion de trabajo (Mijangos, 2019).

Esta situacion subsume a las mujeres en un estado de mayor precarizacion laboral,
mayor vulnerabilidad de dafios a la salud y una peor condicién de vida, sin embargo, tanto
hombres como mujeres de estas comunidades se ven borrados de un espacio de cobertura que
atiende y cuida de su salud. Esta posicion de subalternidad, que como ya vimos en capitulos
anteriores, se deriva de una categorizacién y representacion social originada desde la época
colonial y, mas pre-colonial, desde las relaciones de poder construidas en y para la medicina
occidental y, que son las que han trazado el camino de injusticias y desigualdades entre los
diversos, “los otros”.

En este tenor, podemos observar que los pobladores del Estado de Oaxaca, tanto

usuarios como prestadores de servicios de salud, frente a estas condiciones geopoliticas de la



salud y, que comprenden, todas las desigualdades y dimensiones sociales, desarrollan y crean
sus propias estrategias para la atencion de su propia salud, asi mismo, todas estas personas a
través de estas polaridades y dimensiones construyen y transforman los sistemas de
representacion social sobre salud y enfermedad.

Muchas de estas representaciones de los pobladores se insertan en un simbolismo de
cosmogonias y cosmovisiones pre-colonizadas, no obstante, otras se han transformado
conforme a la interaccion intersubjetiva que afecta los cuerpos durante la proximidad y el
contacto y, otras mas, se han modificado por la trayectoria de vida incrustada en un tiempo,
espacio, historia y memoria (Alban, 2006).

A este respecto, la OPS reconoce que las cifras de mortalidad y morbilidad entre los
territorios indigenas, especificamente de enfermedades infecciosas y prevenibles por
vacunacion y promocién de la salud, son mas incidentes en estos espacios periféricos,
incluyendo zonas marginadas de espacios urbanos, que en las zonas llamadas centros o
Ciudades “desarrolladas”, ademas, la OPS afiade que estas condiciones se ven agravadas por
la discriminacién, la desigualdad y todas las representaciones e imaginarios que existen
dentro de los sistemas y prestadores de salud con relacion a las poblaciones indigenas y
marginadas; al final la OPS especifica que la inequidad en la salud, las condiciones de vida
y la cobertura de los servicios basicos en las zonas de poblacion indigena, como Oaxaca, es
evidente (OPS, 2008).

En este sentido, se puede comprender la magnitud y pertinencia de una sinergia entre
los sistemas de salud indigena y el componente de los sistemas de salud estatales, tanto a
nivel preventivo y comunitario, como a nivel de tratamiento y rehabilitacion, con el objetivo
de estrechar las brechas que alejan a las personas para gozar del derecho fundamental de la

salud (OPS, 2008). A este respecto, se suman otras dimensiones, ademas de las estructurales
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y funcionales y, que comprenden al caracter cultural, epistemoldgico y pluriversal de los
pueblos.

En esta direccidn, se habla de un posible enfoque intercultural de la salud, el cual
promueve la convivencia con respeto y aceptacion mutua de la cultura institucional médica
y las diversas culturas tradicionales e indigenas, incluyendo los conflictos y dialogos de
saberes y, por tanto, debe contar con la colaboracion estrecha de los actores sociales, el
personal de salud, la familia, la comunidad y los lideres comunales (OPS, 2008).

En lo que respecta a la dimension cultural, primero corresponde discernir entre los
diversos significados y connotaciones sobre el propio concepto. Como refiere Eagleton
(2001), la palabra cultura desde el afio 1960 ha presentado un giro conceptual, por tanto,
ahora ya no representa lo que siempre se penso. Es decir, desde el anélisis de Eagleton, la
cultura ahora significa la afirmacion de identidades especificas, nacionales, sexuales, étnicas,
regionales, en vez de su superacion o trascendencia (2001).

Esto significa que la cultura previamente se entendia como un &mbito de consensos u
organizacion y, actualmente se reconfigura para representar un campo de batalla o de
disensos, por tanto, ahora la cultura se convierte en el propio problema de todos los
conflictos, incluyendo, el conflicto politico y cultural para la identidad, reconocimiento y
redistribucion de la salud como un derecho (Eagleton, 2001).

En esta conceptualizacion de la cultura como campo de batalla, podemos apreciar
multiples identidades (comunidades cientificas y tradicionales; médicos occidentales y
médicos tradicionales), diversidades muchas como realidades (desigualdad, pobreza,
marginacion), por ende, vemos en este espacio de batalla, las diversas luchas por los derechos
de las minorias y grupos subalternos, asi como los otros paradigmas que permitan una mejor

comprension de los fendmenos culturales y epistemoldgicos de la salud (Jameson, 1996).



Asimismo, esta construccion cultural de campo de batalla, abre los horizontes
epistemoldgicos sobre los modos de produccion dominantes y, de como en esta batalla, se
estimulan las sefiales por el control de los significados producidos y reproducidos, entre otros

de la cultura, pero también de lo occidental (Lamus, 2006). Como refiere Lamus (2006) ...

“En este contexto, la cultura, entendida en su sentido de produccion, circulacion y
apropiacion de nuevas formas de lo simbdlico, lo imaginario y lo subjetivo es,
actualmente, la funcion dominante de las relaciones de produccion (...) la cultura y la
vida social estan estrechamente unidas, pero ahora a través de la estética de los
productos del mercado, la politica como espectaculo, el estilo de vida consumista, la
influencia de la imagen y la integracion definitiva de la cultura en la produccién global

del mercado” (p.42).

Desde esta mirada, podemos observar en las diversas formas de produccion, diversas
culturas y, en cada cultura, una forma de produccion de conocimientos que hace posible
pensar en “otras logicas”, en “otras alternativas distintas” y, que precisamente, no siempre es
posible generarla dentro de la produccion y reproduccién académica del conocimiento
(Albéan, 2006).

Es asi que, la cultura también se convierte en un territorio de disensos y conflictos,
pero también de encuentros y diadlogos que permitan imaginar un sistema de salud mas
accesible y equitativo para todas las personas. Desde esta perspectiva, la importancia del
lugar en el tipo de produccion de conocimientos adquiere su trascendencia, porque permite
establecer el marco de tensiones que se dan en este contexto de las dindmicas producidas por
el mito y proceso de la modernidad (Alban, 2006).

Entonces, para poder hablar de un posible proceso intercultural, cobra relevancia la
pregunta que nos hace Palermo (2001) “;podemos pensar en pensar de otra manera si no
estan dadas las condiciones para simplemente pensar?” (p.97). La respuesta desde una
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representacion occidentalizada seria que no es posible pensar en otra l6gica de pensamiento,
simplemente porque las condiciones de cientificidad no aprueban dichos saberes, por tanto,
pensar de otra forma se calificaria como pensar y actuar de forma irracional.

En esta logica, pensar de otro modo significa desigualdad, discriminacion e
imposibilidad o prohibicion desde el marco epistemoldgico y representativo. A este respecto,
mirar desde otro lente las diversas realidades se aprecia como un desquicio, un retraso del
pensamiento o, mas patologizado, como una anormalidad del coeficiente intelectual.
Entonces las preguntas surgen como erupcién volcanica, ¢desde donde es valido construir
conocimientos?, ¢quiénes tienen la legitimidad para ser productores de conocimientos? ¢las
formas en que conocen los indigenas no son apropiadas?, ¢si los conocimientos médicos
tradicionales han ayudado a los indigenas a mantener su salud, se invalidan porque no estan
comprobados por la ciencia? y ¢si la medicina tradicional no estd aprobada cientificamente,
por qué la medicina occidental promueve ciertos tratamientos tradicionales?

Evidentemente las preguntas no poseen respuestas binarias, sin embargo, dichos
cuestionamientos nos encaran al enfrentar el tema de las culturas, porgque justamente damos
cuenta de categorizaciones y jerarquizaciones culturales, las cuales han primado un
pensamiento l6gico occidental dentro de la representacion social y simbdlica del
conocimiento médico, por tanto, el velo que nos han interiorizado, es de tal magnitud que
nos impide ver y reconocer otras maneras de sentir y asumir el mundo (Alban, 2006).

Como se abordaron en los capitulos anteriores, el velo impregnado y reproducido por
la modernidad ha construido mdltiples y diversas dualidades, por ejemplo, la dicotomia entre
conocimiento y saber adquiere su propia jerarquia desde la enunciacion de ambos términos,

como refiere Foucault “e/ contenido tiene una forma y una sustancia, un sentido totalmente



distinto, porque justo se trata de una nueva distribucion y objeto de enunciacion” (1990,
p.75).

En esta direccidn, el conocimiento muestra una mayor jerarquia con respecto al saber,
porque el primero se enuncia como el estatuto de cientificidad, en tanto el segundo, solo se
considera como un producto de las comunidades consideradas no civilizadas o desarrolladas
0; en términos de Lander (2002), el lenguaje médico dominante se gesto desde un unico locus
de enunciacion (el de los colonizadores europeos y actualmente norteamericanos) como
fuente del conocimiento médico legitimo.

Este sistema jerarquizado de representacion sobre el conocimiento, ha permeado una
visibilizacion negativa de otras maneras de pensar la medicina y, esto, ha oscurecido la
posibilidad de reconocer a las comunidades indigenas como productoras de conocimientos
sobre salud y enfermedad vy, el cuerpo en general, por consiguiente, el mundo ha reducido
los conocimientos de las comunidades a la categoria de folklore o la cultura.
Consecuentemente, los conocimientos médicos indigenas quedan deslegitimados,
ahistorizados y apolitizados, olvidando asi, sus trayectorias, resistencias y luchas para
mantenerse vivos en este mundo que los oprime y excluye (Alban, 2006).

Sin embargo, se trae a colacién el ultimo cuestionamiento que trata sobre la
promocion de practicas y tratamientos tradicionales por parte de los profesionales de la salud.
En el caso del Estado de Oaxaca y, mas especificamente, en la comunidad de Quialana
durante las primeras visitas realizadas a la poblacion, se podia observar que en las consultas
médicas se recomendaba a los usuarios, ademas del consumo adecuado de los medicamentos,
el uso de ciertos tés y practicas tradicionales heredadas por los ancestros.

Asimismo, en los consultorios y servicios de enfermeria durante la aplicacion de las

vacunas a los nifios, se puede leer en el lenguaje de los/as enfermeras/os, que recomiendan a
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las madres el uso de la papa congelada sobre el sitio de la inyeccidn para aminorar el dolor
de los bebés, asi también, sugieren a los familiares el bafio de los pequefios con lechuga para
disminuir la posible febricula y conciliar el descanso y comodidad.

A este respecto, los intersticios en la reproduccion del conocimiento académico
quedan abiertos al debate, pensando que las trayectorias de vida de estos profesionales
insertos en una vida y espacio, como lo es el territorio oaxaquefio, se imponen como un hecho
y contexto social que moviliza imaginarios y reconfigura representaciones y
comportamientos sociales con relacion a la salud y la enfermedad (Noboa, 2006).

Tal y como sefiala Denise Jodelet (1984), las representaciones sociales “conciernen
a la forma en la que los sujetos aprehenden los acontecimientos de la vida diaria, las
caracteristicas del medio ambiente, las informaciones, el conocimiento de “sentido comiin”
o bien el “pensamiento natural”, en oposicion al conocimiento cientifico” (p.469).

Por tanto, este conocimiento y representacion social sobre la salud y la enfermedad
se constituye a partir de la experiencia médica adquirida en el interior de la comunidad
académica y del campo profesional, pero también de las informaciones, conocimientos y
modelos de pensamiento que se reciben, transmiten y transforman a través de la tradicion
familiar, comunitaria, territorial, contextual y la comunicacién social (Noboa, 2006).

En este sentido, se entiende y comprende que el proceso de hibridacion de
conocimientos y culturas adquiridas en los profesionales de la salud, se obtiene porgue el
profesional, previamente a objetivar los conocimientos médicos profesionales vy
universitarios, tuvo una historia de vida inserto en un contexto cultural y, posiblemente
comunitario e indigena, el cual le ofrecié comprender un mundo por fuera de las ldgicas

occidentales, las cuales le permitian obtener la salud a través de practicas tradicionales en las



que la propia comprobacion de los tratamientos estaba experimentado en su propio cuerpo y
afectividad.

Esto corresponde con lo que algunos médicos y enfermeros contaban durante la
primera observacion y visita a la comunidad, por ejemplo, la médica responsable del centro
de salud comunitario recordaba que cuando ella enfermaba, su madre le daba algunos tés para
disminuir la fiebre o el dolor y, también sefialaba que esos remedios siempre le surgian
efectos en su cuerpo porque lograban su estabilidad fisica, pero también estabilidad
emocional a través de los cuidados de su madre.

A este respecto, se puede observar que las recomendaciones de estas practicas por
parte del personal de la salud estan evidenciadas a través de la propia experiencia, por tanto,
no han necesitado del método cientifico para comprobar dichos saberes, porque su propia
corporalidad les ha dado la legitimidad suficiente para recomendarlas. Asi, este conocimiento
es, en muchos aspectos, socialmente elaborado y compartido entre la comunidad cientifica
de la salud.

Por otro lado, dentro de la comunidad de Quialana también se podia observar esta
transformacion e hibridacion de las representaciones sociales sobre las culturas y saberes
médicos, porque algunos quialanenses argumentaban que el uso de las vacunas habia
disminuido la mortalidad entre los nifios de la comunidad, por tanto, ellos durante los
primeros encuentros que tuvimos siempre mostraban su aceptacion hacia el uso de estas
practicas médicas, las cuales transmitian y recomendaban socialmente por la experiencia
obtenida a través de la historia de las epidemias, asi como la emanada por la propia
experiencia familiar.

En este sentido, la dimension histdrica se muestra como un elemento clave que no se

debe dejar al tintero para la interpretacién y comprension de las representaciones sociales,
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asi como de los posibles procesos interculturales de saberes y tradiciones, siempre atendiendo
que, las representaciones sociales sobre salud y enfermedad no son estaticas, por lo que se
encuentran en permanente construccion debido a su interaccion constante entre los actores
sociales, ademas, sus dinamicas se corresponden con la de cada grupo social, cada historia,
cada contexto y a su vez con las condiciones dadas por el mundo social en el cual se insertan
(YYafiez, 1990, en Noboa, 2006).

De alli que las construcciones simbolicas individuales y colectivas, se constituyen en
elementos conceptuales y materiales que las personas utilizan para interpretar el mundo y los
proceso de salud/enfermedad, por tanto, para reflexionar sobre su propia situacion de salud
y la del resto de las comunidades, asi también, para determinar el alcance y la posibilidad
que la accion historica ofrece para entablar didlogos interculturales que permitan pensar un
mundo mas justo y equitativo, donde la subalternidad se transforme en alternativas diversas
y asequibles (Vasilachis, 1997).

En este sentido, resaltar la presencia de las culturas y conocimientos generados en
cada una de ellas en torno a los saberes sobre salud y enfermedad, también permite reconocer
la invisibilizacion o visibilizacion negativa que ha borrado la presencia socio-cultural,
econdmica y politica de los pueblos indigenas y grupos profesionales de la salud instaurados
en las periferias territoriales, porque como asevera Mignolo (2000) en la historia colonial ha
existido una reparticion geografica y politica de los saberes y poderes en el orden mundial a
la que se denomina logica geopolitica del conocimiento, poder y ser, desde la cual se
enuncian y validan los conocimientos y el poder, pero también desde donde se construyen
epistemologias dominantes que desconocen y deslegitiman otras epistemes, incluyendo,
saberes médicos mexicanos, 0 mas aun, oaxaquefios o locales.
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Interculturalidad y ecologia de saberes en las representaciones sociales sobre
salud/enfermedad.

“La gran noche en que estuvimos sumergidos,

Hay que sacudirla y salir de ella.

El nuevo dia que ya se apunta

Debe encontrarnos firmes,

Alertas y resueltos” (Franz Fanon).
En una aproximacion gramatica al término de politica cultural, la interculturalidad se alude
como una propuesta politica y de salud que enfatiza y visibiliza las interacciones entre
identidades diversas, desiguales y asimétricas. En este sentido, la interculturalidad no so6lo
reconoce las identidades culturales, sino que promueve la interaccion, el intercambio y la
hibridacion de las mismas (Dietz, 2009).

Por tanto, la politica cultural surge de ese desvanecimiento de las fronteras trazadas
por las divergencias pos-estructuralistas. En este entender, se especifica que las divergencias
desarrolladas en el interior de las politicas sanitarias, la promocién de la salud y las diversas
maneras de abordar a los cuerpos enfermos, se han dado a partir de concepciones culturales
dominantes que han definido las estructuras, instituciones y politicas y, que han invisibilizado
otras practicas culturales cotidianas como terreno y fuente de practicas politicas (Lamus,
2006).

En este tenor, dicha representacion social sobre salud y enfermedad en las sociedades

de México y, especificamente en Oaxaca, involucra un proceso colectivo e incesante de
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produccién y reproduccion de significados, significantes y referentes que moldean y
transforman las experiencias de estar sano o enfermo, asi como de las diversas relaciones
sociales que se construyen al respecto (Lamus, 2006).

Desde esta connotacion intercultural, se proponen acciones orientadas a cuestionar el
orden social, simbdlico, cultural, econémico y politico dominante en relacion con las teorias
y précticas médicas. A partir de estas premisas, el dialogo intercultural e intercientifico se
hace preciso para para determinar y analizar el locus de enunciacion y los diversos
significados desde donde se definen, edifican y modifican los saberes, poderes y formas de
ser y relacionarse (Lamus, 2006).

A este respecto, Dietz (2011) sefiala que estos procesos 0 modelos interculturales
deben ser heuristicos y tipologicos, para no yuxtaponer una cultura de saberes sobre otra, tal
y como ha sido el proceso de subalternidad originado y reproducido desde la colonizacion.
Asi mismo, el modelo intercultural evita primar lo comunal y lo intercultural o, lo endégeno
y ex0geno sobre otras dimensiones; sino que se trata de que estas variables se interrelacionen
como “tipos ideales”, 0 soluciones a las constantes contradicciones, tensiones y conflictos
culturales, normativos y politicos.

En este sentido, el modelo intercultural que Dietz ofrece desde la educacion, pero que
puede ser totalmente aplicable para el campo de la salud, es una aproximacion préactica
explicitamente dialdgica, porque permite combinar recursos intra-culturales (construidos en
el interior de una cultura, pero que contiene diversas realidades y conocimientos) e inter-
culturales (interaccidn e intercambio entre dos 0 mas culturas de saberes). Desde esta mirada,
el proceso intercultural permite un intercambio comunicativo que trasciende mas alla de la
transmision de mensajes, por consiguiente, se centra en la escucha activa, el intercambio y la

negociacion de contenidos (Dietz, 2011).



En esta linea, el poder de la interpretacion, asi como la apropiacion e invencion
activas del lenguaje, se convierten en herramientas cruciales para el desarrollo de este modelo
y, mas propiamente, de la praxis dialogica intercultural, la cual busca la visibilidad, el
reconocimiento, la redistribucion y la representacion de todos los puntos de vista y las
acciones que marcan otro horizonte de sentido, ajeno a los discursos y practicas hegemonicas,
patriarcales y colonizadas (Escobar, 2001).

Asi, el orden cultural y politico dominante sobre los significados de sanar y enfermar
guedan desmitificados y desanclados de la representacion colonizada por la modernidad. Por
tanto, la cultura también se convierte en un elemento politico, porque desafia todas las
practicas dominantes, excluyentes y multiculturalistas de saberes médicos, por ende, se
transforma en un elemento que busca la reconfiguracion, re significacion y regularizacion de
identidades, sentidos, definiciones, practicas y balances de poderes y saberes en la sociedad
(Lamus, 2006).

Retomando a Dussel (2001), el enfoque intercultural engloba un tipo de factibilidad
ética de reproduccion y desarrollo de los sistemas de significados de la salud y de
conocimientos de sentido comun de todos los miembros de los estados periféricos como
Oaxaca, y de las culturas destruidas e invisibilizadas por la historia y la moral. En este tenor,
la ética propuesta por Dussel, es la que debe dignificar a todos los sectores poblacionales,
sean profesionales o no, creando asi, una autovaloracién gque cobre sentido.

Esta ética debe fundamentarse en el auto-reconocimiento de los sujetos de derecho e
identificados en una cultura de saberes, la cual también amerita el reconocimiento nacional,
la representacion y participacion politica y social; logrando de este modo, el status de

comunidades cientificas, autbnomas y de saberes médicos con lenguajes y formas de
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organizacion, produccién y reproduccion social y cientifica multi-versas, pero
complementarias en su colaboracion e interaccion politica y social (Alban, 2006).

Desde esta mirada ética, inclusiva y des(occidentalizada) se construyen logicas
enmarcadas en los principios de solidaridad, propiedad colectiva, justicia social comunitaria,
ecologia de saberes, responsabilidad social y una concepcion privilegiada del significado de
la salud como bien vivir, bien comudn y ecodependencia centrada en el valor de la vida fuera
de las logicas materializadas, cosificadas y capitalizadas del cuerpo (Alban, 2006).

Asimismo, esta mirada intercultural y des(occidentalizada) permite re-pensarnos en
nuestras identidades y comunidades profesionales, las cuales se sustentan en un conocimiento
cientifico, valido y funcional, pero también, nos compromete a cuestionar el locus de
enunciacion, las logicas en las que se ha materializado la medicina occidental, la cobertura,
accesibilidad y aplicabilidad de las epistemologias occidentalizadas en los pueblos
latinoamericanos. De esta forma, también nos permite entender y atender los fallos y
desplazamientos epistemoldgicos que transgreden otras epistemes y formas de ser culturales.

No obstante, las representaciones culturales, tradicionales e indigenas sobre
significados y practicas de salud y enfermedad, también deben ser replanteadas y
resignificadas a partir de elementos transfronterizos que atraviesen la factibilidad ética del
conocimiento, la politica cultural y el intercambio de saberes dignificados y, que promuevan
el acceso justo y equitativo a la salud de toda su poblacion.

En este sentido, como refiere Dussel (2001), el enfoque intercultural nos concede
negar la irracionalidad de la violencia producida por el mito de la modernidad y, de esta
forma afirmamos la “la razon del otro”. Razén que hemos negado por la construccion de
representaciones sociales basadas en la modernidad, las cuales, nos entierran en una forma

de pensar, conocer y actuar, por ende, desenterrarnos de ellas suele ser utépico y complicado,



sin embargo, re-pensarnos en otras dimensiones de la realidad, crea espacios que permiten el
reconocimiento epistemologico de otros saberes y formas de conocimiento, como una
condicion inevitable y justa para las comunidades y sectores sociales que han quedado
silenciados, borrados y transgredidos por los discursos hegemonicos, Ilamese comunidad
profesional o no profesional de saberes sobre salud y enfermedad.

Consideraciones finales

La propuesta desde un enfoque intercultural de la salud, es una epistemologia que merece la
pena analizar y re-pensar con detenimiento y escrutinio critico, asi como plantear la
interculturalidad como un escenario politico de negociacion de conocimientos e irrupcion de
una episteme incluyente, atendiendo a las posibilidades y a las capacidades para establecer,
desde las divergencias y convergencias culturales y epistemoldgicas, un didlogo que haga
posible la coexistencia de mundos distintos donde la conflictividad, el juego y relaciones de
poder y el posicionamiento deben ser pasados por el tamiz de la reflexion consiente del rol
que cada uno de los actores y cada uno de los sectores humanos juegan en la constitucién de
la sociedad, en condiciones de equidad y justicia social (Alban, 2006).

En este sentido la propuesta intercultural de salud, se convierte en un escenario de
legitimacion de los diversos conocimientos y saberes sobre salud y enfermedad, asi como las
representaciones y practicas culturales de comunidades profesionales y no profesionales
historicamente marginadas, desconocidas y con posibilidades reducidas de que sus
individuos puedan acceder con pleno derecho y justicia a los sistemas de salud, asi como para
encontrar en estas interacciones y sistemas, la afirmacion de sus identidades, asi como
diversas opciones para reivindicar su reconocimiento y representacion (Alban, 2006).
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IV.- RESULTADOS
Datos sociodemogréficos
Participantes

El estudio se realizo en la comunidad de San Bartolomé Quialana, Oaxaca México. Para la
primera fase del analisis se integré una muestra propositiva de 20 profesionales de la salud
(10 mujeres y 10 hombres) y 20 usuarios de Quialana (10 mujeres y 10 hombres). La
descripcion de la muestra se describe en la tabla 8 y 9.

Tabla 8: Datos sociodemogréaficos Profesionales de la salud
Datos Sociodemogréaficos Profesionales de la Salud
Sexo Hombres

Mujeres
Edad hombres 29 afios

30 afios

37 afos

38 afios

42 afios

45 afos

55 afios
Edad mujeres 25 afos

27 afos

30 afios

33 afios

42 afnos

49 afios
Escolaridad Hombres Especialistas
Escolaridad Mujeres Licenciatura

Técnico
Ocupacion Hombres Médico especialista
Ocupacion Mujeres Auxiliar de Enfermeria

Enfermera General
Lugar Nacimiento Hombres ~ Oaxaca

Fuera de Oaxaca
Lugar Nacimiento Mujeres Oaxaca

Fuera de Oaxaca
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Tabla 9: Datos sociodemogréaficos Usuarios Quialana
Datos Sociodemograficos Usuarios Quialana

Sexo Hombres 10
Mujeres 10
Edad hombres 9 afios 1

15 afios 1




17 afios

24 aios

29 afos

39 arios

45 afios

47 afos

64 afnos

81 arios
Edad mujeres 26 afnos

27 arios

28 afos

29 afos

30 arios

32 arios

40 afios

44 afos

52 afos
Escolaridad Hombres Basico

Licenciatura
Escolaridad Mujeres Bésico

Técnico

Licenciatura
Ocupacion Hombres Estudiante

Campo

Municipio

Transporte colectivo

Otro
Ocupacion Mujeres Auxiliar de Enfermeria

Municipio

Comerciante

Artesana

Otro
Lugar Nacimiento Hombres Quialana

PlwRrwN RN R w NN RN R o R R RPN R R R R R R R Rk -

Lugar Nacimiento Mujeres Quialana 10

Tabla 10: Datos sociodemograficos Profesionales entrevistados

Nombre Edad  Lug. Nac. Escolaridad Ocupacién Estado
civil

Maria 43a Ciudad de Licenciatura Médica general Casada
(Prof.1) Oaxaca en medicina

Laura 27a San Bartolomé Técnica en Auxiliar de Soltera
(Prof.2) Quialana Oaxaca enfermeria enfermeria

Elena 27a San juan Licenciatura Auxiliar de Soltera
(Prof.3) Guelavia Oaxaca enenfermeria  enfermeria
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Esmeralda  5la San Bartolomé Técnica en (Jubilada auxiliar de Casada

(Prof.4) Quialana Oaxaca enfermeria enfermeria)_ Ama de
casa
Nancy 65a San  Sebastidn Maestria (jubilada enfermera Soltera
(Prof.5) Etla, Oaxaca general)_Supervisora
de practicas
enfermeria
Fernando 50a Tlacolula Licenciatura Médico general Casado
(Prof.6) Oaxaca en medicina
Francisco 38a Santiago Técnico en Auxiliar de Soltero
(Prof.7) Jamiltepec Enfermeria enfermeria
Oaxaca

Tabla 11: Datos sociodemograficos Usuarios Quialana entrevistados

Nombre Edad  Lug. Nac. Escolaridad Ocupacién Estado
civil

Basilia 90a San Bartolomé Segundo Ama de casa Viuda
Quialana Primaria (Descanso)

Juana 32a San Bartolomé Telesecundaria Artesana, Casada
Quialana Oaxaca agricultora y

comerciante

Pedro 80a San Bartolomé Primero Agricultor Casado
Quialana Oaxaca Primaria

Jorge 67a San Bartolomé Telesecundaria Puesto municipal Casado
Quialana Oaxaca

Eleuterio 35a San Bartolomé Telesecundaria Albafil Soltero
Quialana Oaxaca

Carlos 25a San Bartolomé Telesecundaria Albafiil Casado

Quialana Oaxaca

Analisis estructural o procesual
Rs enfermedad

Anélisis procesual: El contenido de las RS de enfermedad. En la tabla 12 y 13 se presentan
las categorias encontradas en el analisis de las palabras obtenidas en los listados libres para
las RS de enfermedad.

Tabla 12: Categorias de Enfermedad en profesionales de la salud

Categoria Definicion Frecuencia (%)
Conocimientos Se refiere a todos los aspectos biomédicos 5 9.8%
biomédicos sobre relacionados con el término de enfermedad

enfermedades




Emociones y Son todos los aspectos que asocian la 10 19.6%

espiritualidad enfermedad con un componente emocional
y/o espiritual

Procesos somaticos Hace referencia a los signos y sintomas que se 7 13.7%
presentan en una enfermedad

Desigualdades sociales Término empleado para asociar a las 10 19.6%
enfermedades con dimensiones sociales de la
enfermedad

Aspectos culturales Son los procesos de enfermedad que se 5 9.8%

manifiestan como representaciones asociadas
a la cultura de las personas
Habitos Son las préacticas desarrolladas por las 14 27.5%
personas en su cotidianidad y que puede estar
relacionadas con procesos de enfermedad

51 100%

Para los profesionales de la salud, la enfermedad se encuentra mas asociada a los
héabitos que tienen las personas dentro de los cuales se ubican: malos habitos, desinterés y/o
falta de apego a las indicaciones medicas, mala alimentacion, inactividad fisica y/o
sedentarismo, falta de higiene corporal y del suefio, practicas equivocadas y exposicion a
enfermedades, falta de aplicacion de vacunas, consumo de sustancias tdxicas, falta de tiempo
para prevencion, falta de amor propio, excesos/juventud y prevencion de accidentes. Cabe
mencionar que las respuestas van mas enfocadas a las personas que atienden en sus consultas
u hospitales, méas a que su propia corporalidad que manifiesta enfermedad.

En igual frecuencia se ubican las categorias de desigualdades sociales (nivel
socioeconémico bajo, baja cobertura de atencion médica, analfabetismo, distanciamiento
geoterritorial, violencia, pobreza/desnutricion/improductividad/hambruna, exposicion a
biomasa, economia/pago de medicamentos, ignorancia y carencia) y emociones Yy/o
espiritualidad (enojo, depresion/alteracion del estado de animo, tristeza, preocupacion,
estrés, ansiedad, sentimientos afectados como un todo, duelo/pérdida, aislamiento social,

angustia, solidaridad/union, temor e insomnio).
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Los procesos somaticos (dolor, fiebre, infecciones, calosfrios, nduseas, deterioro,
desgaste, muerte, incapacidad, molestias, llanto, fatiga, etc.) permanecen moderadamente
presentes en la representacion de la enfermedad. Finalmente, en menor proporcion se localiza
conocimientos biomédicos (tipos/origen, tratamiento y manejo, resolucion, antecedentes
heredofamiliares, medicina basada en evidencia y estadistica, formacion y actualizacion del
conocimiento, hospital y ambulancia) y aspectos culturales (costumbres, machismo, mala
higiene/actividad de limpieza, ideas o creencias de las personas, renuencia a la consejeria,
acumulo de basura).

Tabla 13: categorias de Enfermedad en Usuarios de Quialana

Categoria Definicion Frecuencia (%)
Conocimientos Conocimientos asociados a la informacion 11 23.4
biomédicos sobre recibida por el sector salud
enfermedades
Emociones y/o Son todos los aspectos que asocian la 6 12.8
espiritualidad enfermedad con un componente emocional
y/o espiritual
Procesos somaticos Hace referencia a los signos y sintomas que se 10 21.3
presentan en una enfermedad
Aspectos culturales Son los procesos de enfermedad que se 7 14.9

relacionan con elementos que representan la
cultura de las personas
Habitos Son las préacticas desarrolladas por las 8 17
personas en su cotidianidad y que puede estar
relacionadas con procesos de enfermedad

Desigualdades sociales Término empleado para asociar a las 5 10.6
enfermedades con dimensiones sociales de la
enfermedad
47 100%

En los usuarios de Quialana el principal elemento de representacion se localiza en los
conocimientos biomédicos (vacunas/inyecciones, medicina/recetar/curar, hospital/lugar de
atencion, pastillas/medicamentos, médicos/doctores, instrucciones médicas, reposo,
emergencia/traslado, tratamiento/recomendaciones, virus/bacterias/epidemia/pandemia,

enfermera, consultas, personal de salud). Aqui se puede ver claramente que los quialanenses



tienen fuertemente asociado el concepto de enfermedad con todos los procesos biomédicos,
asi como con todas las practicas e instrumentos que de ellos se derivan.

Sumado a los profesionales de la salud, también los usuarios de Quialana relacionan
el término enfermedad con procesos somaticos (dolor, muerte/gravedad, diabetes,
cancer/tumores, presion-alta, fiebre/gripa/resfriado/tos, dolor de cabeza, muscular, corporal,
azUcar, diarrea y embarazo). Cabe resaltar que muchos de los sintomas que ellos representan
con el término de enfermedad, se asocia con las enfermedades mas comunes en el pueblo, asi
como los tumores, los cuales ellos clasifican como una enfermedad grave y/o mortal.

Dentro de la categoria de habitos (falta de responsabilidad del cuidado, alimentacion
insana, juventud/transformacion alimentacién, falta de autocuidado/accidentes,
cuidados/ropa y limpieza/contagio, falta de revisiones/chequeos, productos procesados/no
naturales, falta de atencion médica), ellos asocian que la enfermedad es buscada por la propia
persona debido a una falta de autocuidado y cuidado del otro. Asimismo, los aspectos
culturales (ubicacion mundial, enfermedades incurables, auto-reflexién de la existencia de
las mismas, provocado/enviado/gobierno, ambiente/frio/calor/desinformacion,
unién/solidaridad/apoyo, vejez/adulto/enfermo), se encuentra moderadamente presentes en
su representacion social sobre enfermedad.

Con base en la categoria de emociones y/o espiritualidad (tristeza, superacion
enfermedad/autosuperacién, horrible/incertidumbre, familia, ya no se es la misma persona,
aislamiento social, vivir la vida/sufrimiento, estado emocional/desequilibrio) habla de
aspectos que tienen que ver con la pérdida del sentido de la vida, una superacion que engloba
a la familia y causa desequilibrio a todos.

Finalmente, la categoria de desigualdades sociales (médicos/falta de atencion en la

comunidad y falta de dinero/chequeo) destaca porque los indigenas de Quialana especifican
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la falta de personal médico en el interior de la comunidad, por tanto, esto limita la falta de
acceso a estos servicios, asi como la carencia de dinero para acudir a realizarse chequeos
médicos a través de una atencion privatizada.

Analisis prototipico: nucleo central y sistema periférico de las RS de enfermedad

En el prototipo de las RS, los elementos hipotéticamente centrales son aquellos que son mas
frecuentes y evocados en los primeros lugares de la lista de palabras. A continuacion, se
presentan los prototipos (frecuencia x rango de evocacion) de las RS del concepto de
enfermedad en profesionales de la salud y usuarios indigenas de Quialana, Oaxaca (ver tabla
14y 15)

Tabla 14: Prototipo (frecuencia x rango de evocacion) de la RS de Enfermedad en
Profesionales de la salud

Rango* < 2.81 Rango* > 2.81

Frecuencia >4 Tristeza 4 (2.0 Estrés 5(3.0)
Higiene 4 (1.7)

Frecuencia < 4 Habitos 2(2.5) Drogas 3(3.3)
Pobreza 2 (2.5) Irresponsabilidad 3 (2.6)
Escolaridad 2 (2.5) Dieta 2 (4.5)
Costumbres 2 (2.5) Economia 2(3.5)
Sedentarismo 2 (2.0) Ignorancia 2 (3.5)
Hospital 2(1.5) Depresion 2(3.5)
Dolor 2(1.5) Muerte 2(3.5)
Obesidad 2(1.0) Medicamentos 2(3.5)

Desinterés 2 (3.0)
*Rango promedio 2.81 50 % de evocaciones totales

En las RS de enfermedad en los profesionales de la salud, el rango de evocacién
retenido fue del 50%, el cual puede traducirse bajo dentro del rango promedio, sin embargo,
se cree que la gran diversidad que existe entre los profesionales pudo haber creado una
diferencia muy marcada de las palabras que mas representan el término entre ellos. El rango
promedio fue de 2.81. Los términos ubicados en una frecuencia alta (>4) y un rango bajo (<
2.81) son los que contienen al nucleo central de las RS de enfermedad: 1) tristeza y 2) higiene.

Los términos ubicados en la segunda columna con frecuencia baja (<4) y rango alto (>2.81)



son considerados parte del sistema periférico de las RS, se caracterizan por estar
determinados por la genealogia e historia de vida de las personas, asi como por sus
experiencias particulares, ademas se considera que estos elementos pueden ser modificables
por los sujetos: 1) drogas; 2) irresponsabilidad; 3) dieta; 4) economia; 5) ignorancia; 6)
depresion; 7) muerte; 8) medicamentos y; 8) desinterés. Asimismo, los términos localizados
en el cuadrante (> 4) y un rango alto (> 2.81) se clasifican como la primera periferia del
nucleo central, por tanto, se considera que es el elemento que puede fundamentar o justificar

al nucleo central de la RS: 1) estrés.

Organizacion de las RS de enfermedad en profesionales de la salud

A continuacion, se muestra el grafo de las RS de enfermedad entre los profesionales de la
salud. Las palabras que obtuvieron mayor indice de distancia (es la suma de los indices
ubicados en las uniones de las palabras) (Torre, T., 2018) son muerte y desintereés (ver figura

1).
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Figura 1: Grafo de RS enfermedad en profesionales de salud
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Fuente: elaboracion propia

Tabla 15: Prototipo (frecuencia x rango de evocacion) de la RS de Enfermedad en Usuarios
indigenas

Rango* < 2.81 Rango* > 2.81
Frecuencia >4 Medicamentos 5(2.8) Fiebre 4 (3.5)
Doctor 4 (3.0)
Frecuencia > 4 Diabetes 3(2.3) Cuidados 3(3.6)
Gripa 3(1.3) Tristeza 3(2.3)
Tos 2(2.5) Presion_Alta 3(3.0)
Grave 2(1.5) Muerte 3(2.6)
Medicina 2(1.5) Solidaridad 2 (4.0
Frio 2(1.0) Dolor_cabeza 2(4.0)
Reposo 2 (3.0)
*Rango promedio 2.81 60.1% de evocaciones totales

En las RS de enfermedad en los usuarios indigenas de Quialana, el rango de evocacion

retenido fue del 60.1%. Aqui también se considera que el porcentaje de evocaciones no fue



tan bajo como en los profesionales, sin embargo, también la disparidad de edades que existe
entre la muestra de personas pudo haber creado la dispersion de palabras enuncia das. El
rango promedio fue de 2.81. Los términos ubicados en una frecuencia alta (>4) y un rango
bajo (< 2.81) son los que contienen al nucleo central de las RS de enfermedad: 1)
medicamentos. Los términos ubicados en la segunda columna con frecuencia baja (<4) y
rango alto (>2.81) son considerados parte del sistema periférico de las RS, se caracterizan
por estar determinados por la genealogia e historia de vida de las personas, asi como por sus
experiencias particulares, ademas se considera que estos elementos pueden ser modificables
por los sujetos: 1) cuidados; 2) tristeza; 3) presion-alta; 4) muerte; 5) solidaridad; 6) dolor de
cabezay; 7) reposo. Asimismo, los términos localizados en el cuadrante (> 4) y un rango alto
(> 2.81) se clasifican como la primera periferia del ndcleo central, por tanto, se considera que
es el elemento que puede fundamentar o justificar al ndcleo central de la RS: 1) fiebre y 2)

doctor.

Organizacion de las RS de enfermedad en usuarios de Quialana

A continuacion, se muestra el grafo de las RS de enfermedad entre los usuarios de Quialana.
Las palabras que obtuvieron mayor indice de distancia (es la suma de los indices ubicados en
las uniones de las palabras) (Torre, T., 2018) son diabetes, medicamentos y cuidados (ver

figura 2).
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Figura 2: Grafo de RS enfermedad en profesionales de salud
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Anélisis procesual: El contenido de las RS de salud. En la tabla 16 y 17 se presentan las

categorias encontradas en el analisis de las palabras obtenidas en los listados libres para las

RS de salud.

Tabla 16: categorias de Salud en profesionales de la salud

Categoria Definicion Frecuencia (%)
Procesos somaticos Signos y sintomas relacionados con una 13 23.6
adecuada funcionalidad/disfuncionalidad del
cuerpo
Habitos Son las précticas desarrolladas por las 21 38.2
personas en su cotidianidad y que puede estar
relacionadas con procesos de salud
Procesos biomédicos  Se refiere a todos los procesos asociados al 7 12.7
sistema de salud que cuida de las personas
Emociones y/o Son todos los aspectos que asocian la salud 14 255
espiritualidad con un estado emocional y/o espiritual
55 100%

La salud para los profesionales de la salud se representa en mayor proporcion en la

categoria de los habitos (descuido/falta de cuidado, habitos higiénicos/equilibrio fisico,



mental, social, psicologico, equilibrio de la alimentacion/dieta, ejercicio/pérdida de
peso/mente activa/IMC, recreacion, limpieza, apego al tratamiento,
disciplina/interés/indicaciones/orden/limpieza, compromiso para cuidar su salud, dormir
bien, trabajo/motivacion/sustento/economia, vacunacion, control fauna nociva/basura,
prevencion de accidentes/discapacidad, autocuidado/cuidado de la  familia,
autoresponsabilidad, consumo de agua). En este sentido, la salud esta fuertemente
relacionada con habitos normados y regulados por la medicina occidental.

Sin embargo, en un nivel alto de proporcién se localiza la categoria de emociones y/o
espiritualidad (bienestar/edo. animico/social/mental, felicidad/contento,
entusiasmo/alegria, estado de animo adecuado, buena actitud,
familia/motivacion/nuclear/valores/hdbitos,  sin  conflictos,  amistad,  equilibrio
fisico/emocional, armonia/funcionalidad, religién/espiritualidad,
depresion/amor/autoestima, convivencia, atencién y relajacion).

Finalmente, en la representacion social de salud también los profesionales de la salud
ubican a los procesos somaticos (dolor fisico/emocional, longevidad, digestién
adecuada/buen apetito, funcionalidad/fuerza fisica y cognoscitiva, eficacia/capacidad fisica
y emocional, bienestar fisico/funcién/movimiento