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De los usos pragmaticos de la medicina tradicional
por parte del sector salud a las exclusiones
ideoldgicas de las orientaciones antropoldgicas: el
caso mexicano (1930-2022)

From the pragmatic use of traditional medicine by the
health sector to the ideological exclusion of anthropological
perspectives: the case of Mexico (1930-2022)

Eduardo L. Menéndez’

RESUMEN Este trabajo analiza dos lineas basicas de estudios que se centran en la medicina
tradicional utilizada por los pueblos originarios mexicanos desde el siglo XV hasta la actualidad.
La primera, impulsada por antropélogos y médicos con formacién antropolégica, aborda la me-
dicina tradicional para impulsar la biomedicina en los pueblos indigenas, procurando mejorar sus
condiciones de salud. Esta linea se desarroll6 entre las décadas de 1930y 1960, para reaparecer a
mediados de 1970 a partir de la Conferencia de Alma Ata, y se mantuvo hasta la actualidad bus-
cando expandir la cobertura de atencién del sector salud en dreas marginadas, pero supeditando
la medicina tradicional, en todos los aspectos, a los programas biomédicos. La segunda linea, ha
sido impulsada por antrop6logos, sobre todo desde la década de 1960, buscando comprender
las culturas originarias a través de la medicina tradicional y de Ixs curadorxs, que expresan la
cosmovision, identidad, pertenencia y autonomia cultural de los pueblos originarios. Pero esta
busqueda la realizan tratando de comprender y revalidar el papel de identificador cultural de la
medicina tradicional y, en algunas orientaciones, justificar objetivos econémico-politicos y, es-
pecialmente, ideologicos. Esto lo hacen excluyendo la informacion sobre morbilidad, mortalidad
y esperanza de vida, pese a que los pueblos originarios constituyen el sector social con mayores
tasas de mortalidad y menor esperanza de vida.

PALABRAS CLAVES Salud de Poblaciones Indigenas; Medicina Tradicional; Alopatia; México.

ABSTRACT This article analyzes two general lines of research on traditional medicine used by
Mexican indigenous peoples since the 15th century up to the present day. The first — pioneered
by anthropologists and physicians with anthropological training — addresses traditional medicine
so as to promote biomedicine among indigenous groups, with the purpose of improving their
health conditions. This line of research developed between the 1930s and 1960s, reemerged
in the mid-1970s with the Alma Ata Conference, and has maintained momentum into the
present day, seeking to expand coverage of the health sector in marginalized areas, but while
subordinating traditional medicine to biomedical programs in all aspects. The second line of
research has been fostered by anthropologists, in particular from the 1960s onward, and seeks
to comprehend indigenous cultures through traditional medicine, with a particular focus on
healers, who express the cosmovision, identity, sense of belonging, and cultural autonomy
of indigenous peoples. However, these enquiries attempt to comprehend and validate the
ways in which traditional medicine encapsulates cultural identity, and in some cases to justify
political, economic, and above all ideological objectives. These perspectives do not take into
consideration information regarding morbility, mortality, and life expectancy, despite the fact
that indigenous peoples are the social group with the highest mortality rates and lowest life
expectancy.
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INTRODUCCION

La medicina tradicional constituye, hasta la
actualidad, el principal campo de estudio de
la antropologia médica mexicana?34% vy
una de las areas del saber indigena que ha
sido objeto de mayor cantidad de etnogra-
fias especificas. Los estudios sobre la medi-
cina tradicional han centrado su interés en
la descripcion y andlisis de las enfermeda-
des consideradas tradicionales —reconoci-
das por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) con el nombre de sindromes de filia-
cion cultural o sindromes culturalmente deli-
mitados—, asi como en las terapias indigenas
aplicadas a estas, y solo en las tltimas déca-
das han diversificado realmente sus intereses.

Pero es a partir de las décadas de 1930
y 1940 que se comienza a hablar, estudiar,
e implementar acciones referidas a la medi-
cina tradicional. Hasta entonces, salvo ex-
cepciones, no se estudiaba dicha medicina
en México, ya que no era objeto de interés
de ninguna ciencia o disciplina, asi como
de ningun sector social en particular. Por lo
que es importante observar que el estudio y
utilizacion de la medicina tradicional mexi-
cana fue impulsado —desde, por lo menos, la
década de 1930- por los objetivos y nece-
sidades del Estado mexicano, en particular,
de las instituciones indigenistas y del sector
salud y, en un muy segundo lugar, por or-
ganizaciones no gubernamentales (ONG)
que han trabajado sobre poblacion nativa.
Y, especialmente, por los objetivos acadé-
micos, sociales e ideolégicos de las diferen-
tes corrientes antropolégicas interesadas en
México por la medicina tradicional que, en
ciertos casos, han promovido la integracion
de los pueblos indigenas a la nacion mexi-
cana® vy, en otros, la busqueda de la diferen-
cia, autonomia y empoderamiento de dichos
pueblos”® pasando recientemente por el én-
fasis en las condiciones y reivindicaciones de
género de la mujer indigena®™?,

La denominada medicina tradicional es
la que ha posibilitado a los pueblos origina-
rios, desde finales del siglo XV, enfrentar, tra-
tar, sanar y prevenirse de los padecimientos

que sufren y reconocen como tales; les ha
posibilitado tener y desarrollar explicaciones
respecto de la causalidad de dichos padeci-
mientos; asi como se ha constituido en uno
de los mas importantes mecanismos de iden-
tidad sociocultural de los grupos nativos. Y
ello, mas alla de la eficacia de dicha medi-
cina para reducir o abatir la mortalidad; asu-
miendo que, hasta por lo menos las décadas
de 1940y 1950, era la principal y a veces la
Unica forma de atencion que utilizaban los
pueblos originarios. Segun Velimirovic y Ve-
limirovic, por lo menos el 50% de la po-
blacién mexicana en la década de 1970 se
atendia con medicina tradicional, ya sea por
el papel no solo curativo y preventivo, sino
por su significacion cultural; asi como por su
rechazo o desconfianza social hacia la bio-
medicina, por la falta de servicios de salud
biomédicos, o por el costo de la atencién mé-
dica y de los medicamentos.

Ahora, si bien actualmente se sigue man-
teniendo el interés antropolégico por la me-
dicina tradicional, desde por lo menos la
década de 1970, se observa una disminu-
cion del papel de las enfermedades tradi-
cionales en la vida cotidiana indigena, asi
como un decremento y hasta desaparicion
de los diferentes tipos de curadorxs tradicio-
nales, junto con un uso cada vez mayor de
la atencion biomédica>'¥. Los procesos de
desaparicion no se han dado en forma homo-
génea, ya que mientras en regiones indige-
nas de Chiapas y de Nayarit se ha mantenido
un alto porcentaje de curadorxs tradiciona-
les, en estados como Yucatan, el decremento
es muy notable. Y asi, por ejemplo, un censo
realizado por Indemaya en 2016, para esta-
blecer la presencia de curadorxs tradiciona-
les en el estado de Yucatan, encontré una
fuerte disminucion, que pasé en tres décadas
de unos 400 j’men (chamanes) a alrededor
de 20, lo que plantea su posible desaparicion
debido, sobre todo, a la edad avanzada de
Ixs curadorxs, y a la falta de acciones de pre-
servacion de la medicina tradicional™. Mas
alla de las diferencias, la tendencia de con-
junto es hacia la disminucion del namero y
del papel de Ixs curadorxs tradicionales, lo
que vaticina para algunos la desaparicién de
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la medicina tradicional, mientras que otros
plantean su resignificaciéon y uso en términos
de medicinas alternativas y complementa-
rias. No obstante, gran parte de quienes es-
tudian actualmente la medicina tradicional
consideran que se mantendra y no solo en
términos de supervivencia.

Maés aln, pese a las reducciones de su
uso, y a la disminucién del nimero de sana-
dores, una parte, por lo menos, de las pro-
puestas del “buen vivir” que promueven los
pueblos originarios y sobre todo Ixs lideres
e intelectuales indigenas y proindigenas/®'?,
remiten a la medicina tradicional. Al igual
que las propuestas que subrayan la contri-
bucién de la medicina tradicional a la perte-
nencia e identidad indigena, y que buscan no
solo diferenciar a Ixs indigenas de los otros
sectores de la sociedad en la que viven, sino
justificar a través de dicha diferencia y per-
tenencia cultural sus demandas territoriales,
economico-politicas e ideologicas, y no solo
culturales y sociales.

Los origenes de los estudios sobre
medicina tradicional en el campo de la
salud/enfermedad

La medicina tradicional ha ido cambiando en
sus significados y en sus usos sociales, cul-
turales, técnicos e ideoldgicos desde 1930 a
la actualidad, y no solo en la poblacion na-
tiva, sino también en quienes la estudian y
en quienes tratan de instrumentarla. En el
caso de la poblacién indigena, se ha visto ex-
puesta a una discontinua pero constante ex-
pansion en términos directos e indirectos de
la biomedicina, especialmente desde las dé-
cadas de 1930y 1940, debido a la aplicacion
de actividades preventivas como vacunacion
o programas dedicados a “saneamiento del
medio ambiente”, como el desarrollado con-
tra el paludismo desde 1950; asi como tam-
bién se ha dado una irregular y coyuntural
expansion de los servicios médicos oficia-
les y privados, que incluyen, y lo subrayo,
la venta y el consumo de farmacos en las co-
munidades nativas antes de que hubiera ser-
vicios médicos''?.

Pero pese a la expansién biomédica,
como ya sefnalé, la medicina tradicional cons-
tituye, alin entre las décadas de 1930y 1970,
la principal forma de atencién de sus padeci-
mientos utilizada por los grupos originarios, y
por una parte de la poblacion no indigena, es-
pecialmente en los medios rurales, dado que
los médicos se concentraban casi exclusiva-
mente en medianas y grandes ciudades®'”,
A partir de la década de 1970, se genera una
fuerte expansion de los servicios biomédicos
oficiales, a través del Programa de Extension
de Cobertura, del Programa de Planifica-
cion Familiar y del programa IMSS-COPLA-
MAR, cuyo nombre se ha ido modificando
cada vez que el pais cambia de presidente,
y se ha llamado sucesivamente IMSS-Solida-
ridad, IMSS-Progresa, IMSS-Oportunidades,
IMSS-Prospera, y actualmente IMSS-Bienes-
tar. Estos programas incluyeron a curadorxs
tradicionales, asi como a miembros de las co-
munidades en calidad de promotores o auxi-
liares de salud.

Desde las década de 1920 y 1930, ob-
servamos el desarrollo de proyectos de ex-
pansion biomédica en areas rurales, como
fueron a nivel nacional las “misiones cultu-
rales” creadas en 1922 por la Secretaria de
Educacion Publica, la creacion del Servicio
Social Médico en la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), en 1936, y
las brigadas médicas organizadas por la Es-
cuela de Medicina Rural (1938-1939) del Ins-
tituto Politécnico Nacional; o a nivel de un
estado como Yucatan el programa de obras
rurales por cooperacion, asi como registra-
mos la localizacién y expansion de organi-
zaciones como el Instituto Lingtistico de
Verano en diferentes zonas indigenas del
pafs que, en su conjunto, contribuyeron a ex-
pandir los servicios de salud o, por lo me-
nos, las concepciones biomédicas. Si bien se
genera una expansién de la medicina en las
areas rurales, es desigual y discontinua; y re-
cién a partir de la década de 1970 se impulsa
una expansién mdas o menos sistematica y
continua de la biomedicina, no solo a través
de los servicios de salud oficiales, sino tam-
bién de las organizaciones de la sociedad ci-
vil nacionales y extranjeras.
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Desde la academia, la medicina tradicio-
nal mexicana ha sido estudiada basicamente
para comprenderla, apoyarla y justificarla en
términos culturales e ideologicos, tratando
de dar cuenta de la légica cultural con que
diagnostican y tratan sus enfermedades los
pueblos indigenas. Sin embargo, es necesa-
rio reconocer que, en un inicio, la principal
preocupacién por la medicina tradicional es-
tuvo vinculada a las politicas que a fines de
la década de 1930 impulsé el gobierno del
presidente Lazaro Cardenas, que buscaban
proteger, estudiar e impulsar la cultura mexi-
cana, y que se centraron inicialmente en las
propuestas y objetivos de intelectuales y pro-
fesionales vinculados al Instituto Politécnico
Nacional; propuestas que, por lo menos en
parte, tuvieron que ver con la situaciéon de
salud y salubridad de los pueblos indigenas,
dado que entre sus objetivos estaba resolver
los diferentes problemas que tenfan las etnias
mexicanas, y dichas etnias constituian el sec-
tor social con las peores condiciones de salud
de México. Segin Aguirre Beltran, a finales
de la década de 1930, cuando la mayoria de
la poblacion mexicana vivia en medios rura-
les y era indigena, la tasa de mortalidad era
de 22,9 por 1.000 habitantes, y la de mortali-
dad infantil era de 128 por mil nacidos vivos;
la tercera parte de los nacidos vivos morian
antes de cumplir los 10 afos, y la esperanza
de vida alcanzaba los 36 anos"/'¢17:18),

Por lo tanto, en 1938 y 1939, en el Ins-
tituto Politécnico Nacional, se crearon una
serie de instituciones con los objetivos sefa-
lados, como fueron la Escuela Nacional de
Antropologia —que luego se convertira en la
Escuela Nacional de Antropologia e Historia
(ENAH)-, el Instituto Nacional de Antropolo-
gia e Historia (INAH) y la carrera de medicina
rural, y en las que intervinieron profesiona-
les de las ciencias biolégicas y de las ciencias
antropolégicas. Lxs profesionales de estas
instituciones convergen en su preocupacion
por la situacién social, economica y de salud
de los pueblos indios —especialmente denun-
ciadas por Othon de Mendizabal- vy las pé-
simas condiciones de salud, alimentacién e
higiene, asi como la falta de servicios médi-
cos que caracteriza a la poblacién indigena,

y proponen un adiestramiento antropologico
de Ixs alumnxs de la escuela de medicina ru-
ral, lo que estaria a cargo de la nueva escuela
de antropologia®'?.

Es importante consignar que la Escuela
de Medicina Rural del Instituto Politécnico
Nacional surge como una alternativa a la
Escuela de Medicina de la Universidad Na-
cional Autonoma de México (UNAM), que
producia profesionales cuya orientacién no
solo era basicamente urbana, sino para quie-
nes la poblacion indigena no aparecia como
campo de interés!'®, mientras que los equipos
directivos del Instituto planteaban la necesi-
dad de estudiar a los pueblos indigenas para
reconocer cudles eran los problemas que es-
tos tenian para aceptar y utilizar la biomedi-
cina. Y es en funcién de ello que, en 1943,
se establecié un convenio entre el Instituto
de Antropologia de la Smithsonian Institution
(ISA) de EEUU vy la Escuela Nacional de An-
tropologia del Instituto Politécnico Nacional
de México para realizar estudios sobre la po-
blacién indigena, cuya informacion ayudara
a formar a estudiantes de la Escuela de Medi-
cina Rural. Se buscaba que Ixs médicxs co-
nozcan las formas culturales propias en que
la poblacion nativa concebia y enfrentaba los
procesos de salud-enfermedad-atencion-pre-
vencion (SEAP), para “transformar” las con-
cepciones negativas que el personal de salud
tenia respecto de los usos y costumbres gene-
rales y, en particular, respecto de la salud y
la enfermedad de dicha poblacion; asi como
para conocer los tipos de rechazos y “barre-
ras culturales” que la poblacién originaria te-
nia hacia la biomedicina y, a partir de ello,
impulsar el uso de los servicios biomédicos.

El convenio del Instituto Politécnico Na-
cional con el ISA se establecio debido a que
esta institucion estadounidense venia reali-
zando estudios socioantropoloégicos en va-
rios paises de América Latina, como parte de
programas de “cooperacion técnica” desarro-
[lados por antropo6logos de EEUU. Entre 1940
y 1970 se desarrollaron varias corrientes en
la antropologia social y cultural estadouni-
dense, divergentes tanto en sus orientaciones
tedricas, como en sus posturas ideologicas y
en sus relaciones con los objetivos politicos
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de su pais, por lo que tanto intelectuales la-
tinoamericanos como estadounidenses ge-
neraron criticas al papel de una parte de Ixs
antropélogxs que trabajaron en América La-
tina y, especialmente, en México como son
los casos de George Foster y Richard Adams,
pero en este texto no incluiremos esta dimen-
sion de analisis®021:22),

Esa cooperacion técnica condujo a que,
en 1946, George Foster, entonces direc-
tor del ISA, propusiera e impulsara el estu-
dio de los procesos de SEAP en cuatro paises
de América Latina (Brasil, Colombia, México
y Peru). Estos estudios buscaban, entre otros
objetivos, favorecer la relacion entre los ser-
vicios de salud biomédicos y la poblacion
indigena y no indigena®. En los paises se-
nalados, se estudiaron centros de salud que,
en el caso de México, fueron dos, localiza-
dos en la ciudad de México y en el pueblo
aledano de Xochimilco. Si bien esas inves-
tigaciones se realizaron con perspectiva an-
tropologica, sus objetivos tenian que ver con
necesidades del sector salud, aunque recibie-
ron el nombre de estudios interculturales.

Estos estudios se hicieron ya no en co-
laboracion con el Instituto Politécnico
Nacional, sino con el Instituto Nacional In-
digenista, que se habia creado en 1948, y en
el cual Aguirre Beltran impulsé la intercultu-
ralidad a través de los centros coordinado-
res indigenistas que comenzaron a crearse en
zonas indigenas para asesorar a la poblacion
nativa en aspectos educativos, economicos y
de salud, con el objetivo de resolver los prin-
cipales problemas de dicha poblacion. Esta
orientacion llevo a Aguirre Beltran a realizar
y publicar, en 1955, un libro sobre salud in-
tercultural, en el que describe y propone toda
una serie de acciones e instrumentos practi-
cos respecto del saneamiento del medio, la
nutricién, el cuidado materno infantil, la me-
dicina preventiva y la educacién higiénica de
la poblacién rural®?,

Como sefiala Romano®”, uno de los pri-
meros directores de los centros coordina-
dores, dichos centros tenian objetivos de
antropologia aplicada, por lo que, a sus fu-
turos directores, asi como a los diversos ti-
pos de profesionales que trabajarian en ellos

(médicos, agronomos, educadores), se les dio
durante un afo cursos de antropologia apli-
cada en la Escuela Nacional de Antropolo-
gia?®. Sobre todo, en el caso de Ixs médicxs,
esto era basico, porque inicialmente el Insti-
tuto Nacional Indigenista habia acordado arti-
cular con las diferentes secretarias del Estado
para llevar a cabo programas especificos, y
el Instituto operaria como el eje de dicha ar-
ticulacion, mientras las diversas secretarias
realizarian las actividades programadas en
educacion, salud o agricultura. Pero, por va-
rias razones, dicha articulacion no funcioné,
por lo que los centros coordinadores tuvie-
ron que hacerse cargo de todas las activida-
des, incluidas las actividades biomédicas.

Es decir, inicialmente, en la principal
institucion indigenista, los intereses por la
medicina tradicional tuvieron que ver con
actividades aplicadas y, en particular, con
impulsar la vinculacion de la poblacién in-
digena con la biomedicina, con el objetivo
de abatir las altas tasas de mortalidad, asi
como mejorar la nutricién y las condiciones
de higiene; y fueron asumidos primero por
el Instituto Politécnico Nacional y luego por
el Instituto Nacional Indigenista en términos
de interculturalidad en salud. Pero la posibili-
dad de extender las acciones médicas a areas
indigenas resulto de inmediato como muy di-
ficil, ya que, por ejemplo, lo que podia estu-
diarse y aplicarse en los dos centros de salud
ya senalados, no podia ser referido a las zo-
nas indigenas del pais, dada la inexistencia
de servicios de salud en las restantes zonas,
y a la falta de inversiones del gobierno en la
atencion de las enfermedades de los pueblos
originarios.

Me parece importante sefialar que Agui-
rre Beltran®, como director del Instituto Na-
cional Indigenista, coloco gran parte de sus
explicaciones respecto de la escasa penetra-
cion biomédica en las comunidades indige-
nas, en el rechazo que la poblacion nativa
tenia respecto de la biomedicina, debido a
las diferencias radicales de tipo cultural que
existian entre ambas, asi como por el papel
nuclear que la medicina tradicional tenia
para las culturas originarias. Pero, sin negar
la influencia de estos factores, considero que
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Aguirre Beltran ignoré —pese a conocerlos—
toda una serie de estudios antropoldgicos
que venian evidenciando el creciente con-
sumo y demanda de biomedicina por secto-
res indigenas, quienes la articulaban con sus
usos de la medicina tradicional®?®27,28:29,3031
Esto es lo que observé cuando, en 1977, co-
mencé a trabajar en comunidades yucatecas
caracterizadas por el uso conjunto de medi-
cina tradicional y biomedicina, y por el incre-
mento de los usos biomédicos>'3.

Considero que Aguirre Beltran no asu-
mio6 que, por lo menos algunos centros coor-
dinadores habian impulsado la biomedicina,
asi como en varios de los estados con ma-
yor poblacién indigena, como Yucatan se ha-
bian expandido servicios médicos no solo
oficiales sino privados, asi como no incluyé
el papel de las organizaciones de la sociedad
civil, ni que en todos los contextos sociales,
incluidos Ixs indigenas, se habian difundido
por lo menos ciertos medicamentos biomédi-
cos, que pasaron a ser parte de la medicina
tradicional.

Este notable analista, prefirio colocar las
interpretaciones del rechazo indigena a la
biomedicina en procesos culturales e inter-
culturales, excluyendo también los factores
econémico-politicos; ya que, como alto fun-
cionario de gobiernos caracterizados por su
verticalismo y autoritarismo, no asumio la
falta de interés de dichos gobiernos en locali-
zar servicios médicos en zonas indigenas. El
proyecto econémico-politico de los gobiernos
surgidos de la revolucion mexicana centraba
la posibilidad de crecimiento y desarrollo so-
cioeconémico en otros sectores sociales, que
es para los cuales crearon los seguros de sa-
lud y, por lo tanto, no invirtieron sino excep-
cionalmente en las areas indigenas.

Pero, lo que me interesa subrayar, es
que Aguirre Beltran plantea con suma clari-
dad que el objetivo de los estudios antropo-
l6gicos tenia que ver con facilitar el trabajo
de Ixs médicxs con la poblacién indigenas,
y también con Ixs promotores de salud que
eran de origen nativo. Segin él, “la medi-
cina intercultural actta exclusivamente en
comunidades de cultura diferente a la nacio-
nal, y su funcion especifica es la induccion

de los conceptos racionales y comprensivos
de la medicina moderna en la cultura de co-
munidad”®™. Es decir, busca sustituir los sabe-
res tradicionales sobre procesos de SEAP de
la poblacion por saberes biomédicos; pero,
dicha sustitucion deberia hacerse segun las
posibilidades receptivas de cada grupo indi-
gena, sin imponer los saberes médicos, y me-
nos aun en forma rapida y coercitiva. De no
ser asi, no se deberian impulsar los cambios
en las diferentes areas de la vida cotidiana in-
digena, incluida la de salud. Esta propuesta
asumia las concepciones generadas por el re-
lativismo cultural y el funcionalismo cultu-
ral estadounidenses desarrollados entre las
décadas de 1930 y 1950, siendo dos de sus
principales conceptos los de aculturacion y
de interculturalidad.

Si bien para Aguirre Beltran el perso-
nal de salud y, sobre todo, el médico son los
principales agentes de la medicina intercul-
tural, su labor debe ser basicamente preven-
tiva, de tal manera que la atencion médica es
considerada secundaria, dado que el objetivo
es modificar las conductas sanitarias de la po-
blacion. Y, para ello, el médico necesita de la
informacion que le proveen los estudios an-
tropologicos sobre los comportamientos in-
digenas. Es a partir de estas concepciones
interculturales que los centros coordinado-
res del Instituto Nacional Indigenista con-
trataron médicos y formaron promotores de
salud; pero el numero y las actividades fue-
ron escasos, y reducidos a muy pocas zonas
indigenas hasta la década de 1970, cuando
se incrementaron notablemente, pasando de
cinco centros, en 1957, a 71 a mediados de
1970. Y dicho notable incremento, como ve-
remos mas adelante, tuvo que ver con las
politicas de extensiéon de cobertura que se
impulsaron a partir de esa década, a nivel in-
ternacional y, en México, en particular.

Ahora bien, esta orientacién aplicada,
funcionalista y aculturativa comenzé a ser
criticada basicamente por antropélogos, y
fue el estudio de Bonfil Batalla de 1962® so-
bre el hambre en Sudzal, que cuestioné en
forma radical y en términos no solo teéri-
cos, sino técnicos e ideolégicos la orienta-
cién que caracterizaba al Instituto Nacional
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Indigenista y sus estudios y acciones intercul-
turales, aun cuando la critica fue dirigida a
las fuentes antropolégicas estadounidenses e
inglesas de la institucién mexicana. Este au-
tor critico el etnocentrismo de estos estudios,
la secundarizacién de los procesos econd-
mico-politicos, asi como las soluciones ba-
sadas en la aculturacién que no tomaban en
cuenta los aspectos estructurales de la situa-
cion indigena, ni las relaciones de dicha po-
blacién con la sociedad dominante. Por lo
que, las propuestas de intervencién de esta
antropologia aplicada no iban a solucionar
los problemas de salud y salubridad de la po-
blacion indigena®?. Y esto Bonfil lo propone
a partir de un estudio que él asume como de
antropologia aplicada, y que se hizo en co-
laboracién con el Instituto Nacional de la
Nutricién, que habia desarrollado temprana-
mente un departamento de comunidad, pre-
ocupado especialmente por la alimentacion
de la poblacién indigena.

Entre las décadas de 1930 y 1970, pero
sobre todo a partir de la década de 1950 y
1960, se desarrolla una notable cantidad de
estudios que incluyen aspectos de medicina
tradicional, realizados por antropélogos esta-
dounidenses y latinoamericanos con forma-
cion en EEUU, asi como por antropologos
mexicanos formados sobre todo en la Escuela
Nacional de Antropologia e Historia, y que
se caracterizaron por interesarse cada vez
mas por los procesos interculturales, y por las
relaciones entre poblacion indigena y biome-
dicina. Se centraron en estudiar la logica de
la medicina tradicional y, especialmente, sus
aspectos simbdlicos y “sobrenaturales”, refe-
ridos, por ejemplo, a la “pérdida del alma”,
los rituales de afliccion o las cosmovisiones.
La medicina tradicional es cada vez mas estu-
diada en forma aislada, separando la vida de
los sujetos y grupos de sus relaciones con los
servicios y concepciones biomédicos.

Es decir, entre las décadas de 1930 vy
1960, la preocupacion por las condiciones
de salud y salubridad de la poblacién nativa,
asi como de su acceso a servicios de salud
biomédicos tuvo objetivos relacionados con
la vinculacién biomedicina-poblacion na-
tiva, que dieron lugar al inicio de los estudios

socioantropolégicos sobre los procesos de
SEAP. Pero debido a las causas senaladas, a
partir de mediados de 1950 y sobre todo de
1960, la mayoria de los estudios socioantro-
polégicos se orientaron a describir y anali-
zar la logica cultural de las medicinas nativas
en si. Esta orientacion tuvo que ver, por lo
menos en parte, con que la tendencia inter-
cultural impulsada por el Instituto Nacional
Indigenista aparecia como parte de las poli-
ticas verticales del Estado mexicano y de sus
formas de tratar a la poblacién indigena en
forma exclusivamente subordinada e incon-
sulta, que la antropologia social mexicana
comenzaba a cuestionar, como sefalamos
previamente®,

Ahora bien, los conceptos de intercul-
turalidad y de aculturacion, formulados por
la antropologia estadounidense, y que uti-
lizé el Instituto Nacional Indigenista desde
su creacion; son conceptos complementarios
que tienen que ver con las corrientes estruc-
tural funcionalista y neoevolucionista domi-
nantes en esas décadas, pero subrayando que
mientras el concepto de aculturacién perma-
neci6 vigente aunque con modificaciones"?,
el de interculturalidad practicamente dejo de
ser usado hasta la década de 1970 vy, sobre
todo, de 1980 y 1990, cuando la medicina
tradicional fue recuperada por el sector sa-
lud como un recurso para la salud, y por el
Instituto Nacional Indigenista como una posi-
bilidad de empoderamiento y autonomia re-
lativa indigena.

Esta recuperacion se debi6, por lo me-
nos en parte, a la confluencia de procesos
sociales de diferente indole que se expresa-
ron en la década de 1970 y eclosionaron en
las décadas siguientes, y que llevé a la Comi-
sién Econdmica para América Latina (CEPAL)
a hablar de las “dos décadas perdidas” de
América Latina. Los principales procesos fue-
ron el estancamiento en la reduccion de las
tasas de mortalidad, el creciente desfinancia-
miento de los servicios de salud, el “impara-
ble” crecimiento demogréfico, la grave crisis
economica, el incremento constante de la po-
breza y extrema pobreza, el cuestionamiento
a la orientacion y consecuencias de las po-
liticas indigenistas, el desarrollo de politicas
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economicas neoliberales, que entre otras
propuestas llevo a reimpulsar la atencién pri-
maria de la salud, y a recuperar el concepto
de interculturalidad. Mas aun, el texto de
Aguirre Beltran, que casi paso desapercibido
cuando se publicé originalmente, fue reedi-
tado por el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial en 1980, justamente cuando se retoma el
concepto de interculturalidad por orientacio-
nes socioantropologicas y por el sector salud.

Pero junto con estos procesos socioe-
conémicos, hay un factor ideolégico y po-
litico que tuvo un papel relevante en el
desarrollo y uso de las interculturalidades, y
me refiero a que las concepciones y politi-
cas neoliberales impulsaron las intercultura-
lidades y, especialmente, las referidas a los
grupos subalternizados, a partir de muy dife-
rentes acciones y sobre todo las que remiten
a la “afirmacién cultural”. Las concepciones
que reconocen fuertemente las diferencias —
ya sean de género, edad o étnicas— fueron
las utilizadas segun los diferentes actores so-
ciales. Y este es un aspecto nuclear para en-
tender las aparentes contradicciones que
operaron en la trayectoria de la interculturali-
dad en salud hasta la actualidad.

Los procesos sociales enumerados opera-
ban a nivel mundial en términos econémico-
politicos, y en términos especificos de salud, y
condujeron al desarrollo de discusiones técni-
cas, politicas e ideologicas a nivel nacional y
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sobre lo que deberia hacerse para resolver los
problemas de salud que se agravaban sobre
todo en el mundo subdesarrollado. Discusio-
nes que, en el campo de la salud/enfermedad,
condujeron a que en 1976 varios paises pro-
pusieran a la OMS la posibilidad de incluir la
medicina tradicional en las acciones de aten-
cion primaria®?., Esto culminé en la reunion
de Alma Ata, convocada por la OMS en 1978,
en la que se promovid, sobre todo, la expan-
sion de la cobertura biomédica en los paises
“subdesarrollados” con la inclusion de cura-
dorxs tradicionales y de promotores comunita-
rios, impulsando un tipo de atencién primaria
denominada “integral” que, justamente, se ba-
saba en el uso de los recursos comunitarios
tradicionales y no tradicionales.

En gran parte de los paises subdesarro-
llados, en particular en Africa y Asia, la ex-
tension de cobertura se basé en los recursos
comunitarios, incluida la medicina tradicio-
nal, y no en los biomédicos, dada la escasez
o la inexistencia de estos; siendo posible-
mente el caso chino el que influyd mas en
México. Pero el programa chino, basado en
la accion de los [lamados “médicos descal-
zos”, impulsé sobre todo actividades pre-
ventivas y, en segundo lugar, asistenciales,
especialmente en las comunidades rurales. Y
si bien en su discurso apelaban a la medicina
tradicional china; sin embargo, esta se redujo
a la herbolaria, dado que las principales ac-
tividades de los médicos descalzos tuvieron
que ver con inmunizaciones, alimentacion,
embarazo/parto y practicas de higiene, reali-
zados desde perspectivas salubristas.

Las propuestas surgidas de Alma Ata, asf
como la experiencia China, se correspondian
con experiencias previas que se venian desa-
rrollando en México, centradas en la medi-
cina tradicional y en el trabajo comunitario,
como fueron las casas de salud y los comités
ciudadanos de los centros de salud, asi como
el adiestramiento de parteras empiricas, que
databan, por lo menos, desde la década de
1930; por lo que la medicina tradicional fue
la principal forma de atencién a través de la
cual se desarrollaron las propuestas, discusio-
nes y los procesos interculturales en salud a
nivel internacional y de México en particular.

Si bien durante la década de 1960, y so-
bre todo de 1970, se generaron proyectos y
discusiones en los que los aspectos culturales
y sociales de los procesos de SEAP, asi como
el papel de las comunidades en su gestacion
y desarrollo, eran centrales para los servicios
de atencion primaria; sin embargo, a la hora
de las implementaciones, lo dominante era
el impulso de concepciones —y donde se po-
dia de actividades— biomédicas organizadas
y dirigidas desde el sector salud. Esto evi-
dencio, tempranamente, que la propuesta de
atencion primaria integral habia sido reem-
plazada en los hechos por la propuesta de
atencion primaria selectiva (APS)®¥, que es
la que realmente impulsaron la OMS, la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS),
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pero también los médicos descalzos, y que
en México se expreso paradigmaticamente a
través del programa de planificacion familiar,
que fue durante varias décadas el programa
que conto con el mayor financiamiento com-
parado con cualquier otro.

Recordemos que mientras la atencién
primaria integral proponia un enfoque holis-
tico a través del cual enfrentar de conjunto
los problemas de salud, la atencién prima-
ria selectiva implicé seleccionar solo algunos
problemas, para trabajar a fondo solo sobre
ellos, lo que implicaria una mayor eficacia y
un uso racional de los recursos humanos y
econémicos, caracterizados por su escasez,
especialmente en el mundo subdesarrollado.
Y la eficacia puntual de esta orientaciéon se
evidencio en México a través del programa
de planificacion familiar, mas que en ningan
otro programa de atencion primaria.

Por lo tanto, sobre todo desde mediados
de la década de 1970, y durante las de 1980
y 1990 se impulsaron en México varios pro-
gramas que implicaban la articulacion entre
el sector salud y la medicina tradicional, con
orientacion biomédica selectiva, lo que dio
lugar a tempranas criticas por parte de co-
rrientes antropolégicas y de medicina social,
que trataron de recuperar los planteos comu-
nitarios y sociales de Alma Ata, y que se ex-
presaron a través de intentos generados no
solo a nivel de cada pais, sino de propuestas
de la OPS como, por ejemplo, la que trat6 a
finales de la década de 1980 y principios de
la década siguiente de impulsar los llamados
sistemas locales de salud que, en su version
mas critica, colocaban el peso de la atencién
primaria en lo comunitario y en lo preven-
tivo (SILOS)®?.

Estas y otras propuestas se gestaron du-
rante las discusiones que se dieron en torno
al quinto centenario de la conquista de Amé-
rica y que, en el campo de la salud, condujo
a que en 1993 la OPS creara la Iniciativa de
Salud de los Pueblos Indigenas de las Amé-
ricas, que planteé incluso realizar en 2004
una evaluacion de lo realizado y logrado
por los gobiernos de cada pais, y propuso
el uso de la medicina tradicional por parte
del sector salud, debido a sus caracteristicas

positivas®®®. Pero, ni los SILOS ni las propues-
tas de recuperacion de la medicina tradicio-
nal en términos de atencién primaria integral
se concretaron en los paises latinoamerica-
nos a nivel del sector salud, debido al do-
minio de una orientacién biomédica, que
subording, medicalizé o marginalizo a la me-
dicina tradicional.

Si bien se generaron reconocimientos e
impulsos de la medicina tradicional, incluso
en algunos casos proponiendo su funciona-
miento autéonomo; sin embargo, como lo
venia senalando Aguirre Beltran® desde fi-
nales de la década de 1970, lo dominante fue
una expansion biomédica como la generada,
por ejemplo, por el programa IMSS-Copla-
mar desde 1978 que, segin dicho analista,
fue negativa para los pueblos indigenas, mas
alla de que redujera las tasas de mortalidad,
porque no solo conducia a imponer el uso
de la biomedicina, sino a subordinar y a me-
dicalizar la medicina tradicional, asi como
a poner en crisis sociocultural a las culturas
nativas.

Los usos y desusos de la medicina
tradicional

Como surge de lo analizado, entre 1930 vy
1960, los estudios de la medicina tradicional
se expresaban a través de dos orientaciones
basicas: una identificada con la interculturali-
dad y vinculada con problematicas de salubri-
dad y salud, y otra de orientacién académica
interesada por la logica cultural de la medi-
cina tradicional. Pero a partir de la década de
1970, no solo debido a las necesidades de
extension de cobertura del sector salud, sino
también a la crisis del indigenismo integra-
tivo y al surgimiento de propuestas indigenis-
tas participativas y criticas, se desarrollaron
varias orientaciones, entre ellas:

a) Orientacion indigenista socioantropologica
integrativa-aculturativa (1930-1970), que si
bien coloca el nucleo de sus objetivos en lo-
grar la aculturacion biomédica de la poblacion
nativa, lo hace a partir de asumir la raciona-
lidad propia de la medicina tradicional, asi
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como sus funciones basicas, para favorecer la
identidad y pertenencia cultural indigena.

b) Orientacion indigenista socioantropolégica
participativa-autonémica (1980-1990), que se
desarrolla en parte asociada con los objetivos
del sector salud —pero buscando no solo la 16-
gica cultural de la medicina tradicional, sino
también su eficacia— e impulsando la autono-
mia y empoderamiento de Ixs curadorxs tra-
dicionales, aun dentro de las relaciones de
hegemonia/subalternidad que tienen con la
biomedicina.

¢) Orientacion biomédica basada en la apro-
piacion de la medicina tradicional por el sec-
tor salud (1970-2020), caracterizada por una
utilizacion de la medicina tradicional como
recurso, a la que usa en términos pragmati-
cos, coyunturales y desechables, y siempre
en términos de subalternidad.

d) Orientacién académica (1940-2020), que
constituye la corriente antropolégica mayo-
ritaria, y que busca describir y analizar las
caracteristicas y funciones de la medicina
tradicional, subrayando sus diferencias radi-
cales con los saberes biomédicos, y consi-
derando la medicina tradicional como parte
sustantiva de la vida indigena, dado que la
misma expresa en forma cotidiana no solo
las cosmovisiones indigenas, sino sus siste-
mas de relaciones tanto cooperativas como
conflictivas.

e) Orientacion antropologica critica (1975-
2020), que trata la medicina tradicional co-
mo una parte mas de los procesos de SEAP
que operan en la poblacion indigena, y que
si bien busca su racionalidad y funciones lo
hace también observando la racionalidad y
funciones de la biomedicina; buscando en
ambas y también en las medicinas alternati-
vas y complementarias los aspectos positivos
y negativos, asi como las relaciones que ope-
ran entre las diferentes formas de atencién
que utilizan los grupos originarios, incluyen-
do no solo las dimensiones social y cultural,
sino también la econémico-politica, la demo-
grafica y la epidemiologica.

f) Orientacién indigenista autonémica (1960-
2020), con objetivos basicamente ideolbgi-
cos y/o politicos, cuyo interés nuclear no esta
en los procesos de SEAP tradicionales y no
tradicionales, sino en utilizar la medicina tra-
dicional como expresion de diferencia, como
expresion de la creatividad indigena, como
eje de las cosmovisiones que diferencian a
los grupos indigenas en forma radical de las
sociedades “occidentales”, y que pueden ser
utilizados para lograr espacios de poder po-
litico (Ecuador) o para plantear la reivindica-
cion territorial e incluso la autonomia y hasta
independencia politica (Chile).

Por supuesto que dentro de cada orientacién
hay variaciones, y que entre las seis orien-
taciones existieron y siguen existiendo fuer-
tes y constantes relaciones complementarias,
conflictivas y/o contradictorias; pero subra-
yando que todas las orientaciones senala-
das, trataron de distanciarse de la orientacion
dominante en la profesién médica, caracte-
rizada en México, por lo menos desde me-
diados del siglo XIX, por un fuerte rechazo,
estigmatizacion, discriminaciéon hacia la me-
dicina tradicional y hacia la interculturalidad
en salud®”. En otros términos, la profesion
médica rechazé constantemente conside-
rar como legitima, en términos cientificos,
la existencia y uso de la medicina tradicio-
nal, a la que considero solo como “supervi-
vencia” de creencias y practicas irracionales
y “primitivas”, que debian ser prohibidas y
erradicadas. Recordando que fue respecto de
Ixs curadorxs tradicionales, que la profesién
médica fue logrando imponer la prohibicién
y sancién legal por el “ejercicio ilegal de la
medicina” (aclaremos que esto recién se lo-
gré en México a principios de la década de
1940). De tal manera, y este es un aspecto
paradojico pero basico, que la intercultura-
lidad impulsada por el sector salud fue lle-
vada a cabo por un personal médico que no
estaba de acuerdo con el uso de la medicina
tradicional ni de Ixs curadorxs tradicionales
en particular, lo que pudimos constatar tem-
pranamente entre 1977 y 1981 en comunida-
des de Yucatan, Michoacan, y Veracruz.
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De las orientaciones senaladas me inte-
resa analizar sobre todo la orientacion bio-
médica y, en segundo lugar, la orientaciéon
antropolégica participativa; seialando que
ambas orientaciones operaron en forma com-
plementaria y permanecieron activas hasta
aproximadamente 2010, cuando dejaron de
tener una presencia significativa en términos
de acciones médicas, aunque siguié perma-
neciendo a nivel de discurso ideoldgico. Esto
se debid, en parte, a que durante la primera
y la segunda década del siglo XXI se concre-
taron algunos objetivos del sector salud res-
pecto de la cobertura de atencién biomédica,
que tornarian innecesarios a Ixs curadorxs
tradicionales y otros recursos comunitarios.
De tal manera que, si bien la apelacién a lo
intercultural y a la medicina tradicional per-
manecié en el discurso ideologico del go-
bierno y del sector salud hasta la actualidad,
casi desaparece —o por lo menos se refor-
mula— de las actividades médicas asistencia-
les y preventivas.

A continuacion, enumero algunos de
los procesos en los que el sector salud con-
creto la expansion biomédica y la exclusion
de los recursos tradicionales de las activida-
des de atencién a la salud. Durante los pri-
meros anos de la década de 2000 se genera
la primera posibilidad real de expansién bio-
médica permanente en dareas indigenas, y
en areas no indigenas de poblacion pobre y
marginada rural y urbana a través de la crea-
cion del denominado Seguro Popular de Sa-
lud en 2005. Vale recordar que México habia
establecido, en las décadas de 1940 y 1950,
seguros de salud que cubrian los tres niveles
de atencioén, hospitalizacién, intervenciones
quirargicas y entrega gratuita de medicamen-
tos para Ixs trabajadores industriales y de
servicios privados a través del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), para Ixs tra-
bajadores del Estado a través del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), para el personal
de las fuerzas armadas, asi como de seguros
especiales para ciertos sectores de trabajado-
res, como Ixs que tenian que ver con la pro-
duccién de petroleo o cana de azucar. Por lo
tanto, la mayoria de la poblacion rural y la

casi totalidad de la poblacion indigena care-
cian de seguro de salud.

Pero, ademas, desde la década de 1970,
comienza a incrementarse el nimero de tra-
bajadores “informales” que, dada esta situa-
cion, carecian también de seguro de salud.
Estos procesos se incrementaron, ademas,
con el aumento poblacional y con la imple-
mentacion de las politicas econdmicas neo-
liberales, lo que junto con otros procesos
condujo a la creacion del Seguro Popular
como la forma mas econémica de enfrentar
esta falta de cobertura, que estaba llevando a
la poblacion, en general, y de menores recur-
sos, en particular, a incrementar el denomi-
nado “gasto de bolsillo” en atencién médica
y, sobre todo, en farmacos y, en el caso de la
poblacion indigena, a seguir manteniendo al-
tas tasas de natalidad y de mortalidad compa-
rada con el resto de la poblacion.

Ahora bien, la exclusién o escaso uso
de recursos tradicionales por parte del Se-
guro Popular, fue la culminacién de proce-
sos que se venian dando en forma conflictiva
y hasta contradictoria desde la década de
1970. Como ya senalamos, el programa de
planificaciéon familiar aplicado por el sec-
tor salud, y que entre 1975 y principios del
2000 contribuy6 a reducir el nidmero de hi-
jos de 6,5 a 2,5 por mujer, comenzb a ser
cuestionado en 1980 y sobre todo en 1990,
bajo la acusacion de estar imponiendo verti-
cal y autoritariamente una politica de control
de natalidad®®3?; de que habia generado un
notable incremento de las cesareas, la nor-
malizacion de las esterilizaciones, y toda una
serie de agresiones médicas sintetizadas en
el nombre de violencia obstétrica“?. El sec-
tor salud lo reconocié, pero -y lo subrayo- lo
reconocié cuando ya se habia reducido nota-
blemente la tasa de natalidad, de manera tal
que en la actualidad, a inicios de la década
de 2020, la media nacional es de dos hijos
por mujer, es decir, el nivel minimo para ase-
gurar el reemplazo demografico.

La expansiéon de los servicios de salud,
incluidos los servicios de salud materno-in-
fantiles, asi como el logro de los objetivos del
control de la natalidad, condujeron a margi-
nar, eliminar o incluir solo en ciertas tareas a
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Ixs curadorxs tradicionales y, especialmente,
a las parteras empiricas. En el caso de estas
Gltimas, que fueron utilizadas extensamente
por el programa de planificacién familiar, se
buscé que dejen de intervenir en los alum-
bramientos; y asi, desde la década de 1990,
comenzo a insistirse en la necesidad de que
los partos los realicen personal de salud ca-
pacitado, lo que llevé a que durante el siglo
XXl mas del 90% se realicen en hospitales,
sobre todo de segundo nivel de atencion, y
por profesionales capacitados“", cuando en
la década de 1930, en México, el 90% de
los partos eran realizados por parteras empi-
ricas“?. Las parteras redujeron sus activida-
des al cuidado de la embarazada, asi como
a asesorarla en aspectos de planificacion fa-
miliar o a la realizacién de rituales de protec-
cion cultural de ansiedades y miedos.

El resto de Ixs curadorxs tradicionales
solo fueron incluidos por el sector salud en
los hospitales y centros de salud intercultu-
rales o en tareas de apoyo comunitario, pero
su namero siempre fue muy escaso. Segun el
programa IMSS-Bienestar, para julio de 2020,
este programa contaba con mas de 2.500 par-
teras empiricas y solo 79 médicos tradiciona-
les“3), Esto evidencia, que el interés del sector
salud en la medicina tradicional fue momen-
taneo y pragmatico, ya que cumplidos los
objetivos prioritarios de extensién de cober-
tura y de control de la natalidad, excluyeron
la medicina tradicional, la redujeron al mi-
nimo o reformularon su trabajo basico. Esta
orientacion del sector salud era clara desde
el principio de la aplicacién de los progra-
mas de extension de cobertura y de planifi-
cacién familiar a mediados de la década de
1970; pero pese a ello, la orientacion antro-
pologica participativa que impulsaba el reco-
nocimiento oficial y el uso autbnomo o por
lo menos complementario de la medicina tra-
dicional, solo lo reconocié cuando Ixs cura-
dorxs tradicionales dejaron de ser apoyados
para realizar sus acciones especificas; cuando
evidenciaron la baja demanda de estos en los
hospitales mixtos, y cuando desaparecieron
los financiamientos puntuales de actividades
como las que sostenian a las organizaciones
de curadorxs tradicionales“?.

Pero este proceso de exclusion se dio al
mismo tiempo que las mas altas autoridades
del sector salud reconocian la importancia de
la medicina tradicional, ya que la Secretaria
de Salud sostenia, en 1993, que la medicina
tradicional seguia siendo el principal recurso
no solo de las poblaciones indigenas, sino de
otros sectores sociales especialmente rurales;
asi como también reconocia el papel positivo
de la medicina tradicional y de Ixs curadorxs
tradicionales“. Esto se relaciona con que, en
la década de 1990, México modifica su cons-
titucion y reconoce que tiene una composi-
cién pluricultural sustentada en los pueblos
indigenas; y coherente con ello lanza un pro-
grama nacional de Desarrollo de los Pueblos
Indigenas, en el que incluye impulsar una po-
litica de salud en la que se fortalezca la aten-
cion primaria. Y si bien durante parte de la
década de 1990 el Instituto Nacional Indige-
nista, asociado con los programas IMSS-Co-
plamar y Oportunidades, impulsé y utilizo
la medicina tradicional, a partir de 2000, la
medicina tradicional desaparece paulatina-
mente de las actividades, aunque permane-
cio6 en el discurso.

Ahora bien, este proceso de despla-
zamiento y exclusion de la medicina tradi-
cional culminé con el establecimiento del
Seguro Popular, que tuvo desde sus ini-
cios serias limitaciones y carencias de dife-
rente tipo, incluidas no solo las referidas a
recursos humanos y econémicos, sino a su
orientacion ideolégica“®. Pero, pese a ello,
consiguié impulsar un programa de atencion
médica gratuito y permanente, en particular
en zonas de poblacion rural, que increment6
notablemente el uso de servicios biomédi-
cos%”, especialmente en areas indigenas. Se-
gln Freyermuth“® el 70% de la poblacion
indigena mexicana utilizaba en 2015 el Se-
guro Popular, mientras que el 11% tiene al-
gln otro tipo de seguridad social como el
IMSS o el ISSSTE.

En 2018, la nueva gestion en salud co-
rrespondiente a un nuevo gobierno que se
asumié explicitay criticamente como antineo-
liberal, a través de criterios técnicos e ideol6-
gicos, en gran medida correctos, cuestiono el
sistema de salud mexicano y especialmente
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al Seguro Popular de Salud y propuso su
reemplazo. Pero en lugar de generar una
estructura alternativa a través de la cual re-
emplazarlo, lo que hizo fue eliminarlo, sin
contar con los servicios que lo suplantaran,
lo cual gener6 graves consecuencias en la
morbimortalidad, especialmente, en las areas
indigenas, que se potenciaron cuando se ge-
ner6 y desarroll6 la pandemia de COVID-19.

El 1 de enero de 2020, el nuevo gobierno
“antineoliberal” de Lopez Obrador estable-
cio un organismo para reemplazar al Seguro
Popular denominado Instituto de Salud para
el Bienestar (INSABI), que plante6 dar servi-
cios de salud en los tres niveles de atencion,
asi como entregar medicamentos y otros in-
sumos en forma gratuita a la poblacién que
carecia de seguros médicos oficiales. Esto se
fue realizando con serias limitaciones y ca-
rencias, sobre todo en la atencion médicay la
entrega de farmacos; pero lo que me interesa
subrayar es que si bien el INSABI propuso
actuar con “competencia cultural”, sin em-
bargo, al igual que el Seguro Popular, se ca-
racteriz6 por no utilizar medicina tradicional
ni curadorxs tradicionales vy, si los utilizaban,
como en el caso de las parteras, estas ya no
debian realizar partos. Es decir, el uso y des-
uso pragmatico de Ixs curadorxs tradiciona-
les por el sector salud se dio durante el lapso
“populista” (1970-1982); durante el periodo
neoliberal (1983-2018) y también durante el
nuevo gobierno asumido como antineolibe-
ral (2018-2022). En marzo de 2022, luego
de 25 meses de funcionamiento, y dado los
graves problemas que enfrenta, los objetivos
y actividades del INSABI comienzan a ser
transferidos al programa IMSS-Bienestar, de
tal manera que primero se hacen acuerdos
con tres estados (Tlaxcala, Nayarit y Colima)
para que el IMSS-Bienestar se haga cargo de
la poblacion no asegurada de dichos estados,
y en el término de dos afnos se haga cargo de
la poblacion no asegurada de los otros esta-
dos, desplazando totalmente al INSABI.

Es importante reconocer que, en la dé-
cada de 1980, desde la puesta en marcha de
los programas de extensién de cobertura y
especialmente del IMSS-Coplamar, se plan-
ted impulsar un “componente comunitario”

junto con el componente médico, y el primer
componente referia a contraprestaciones que
la poblacion debia realizar para lograr los be-
neficios médicos impulsados por el IMSS. Y
asi, por ejemplo, dichas contraprestaciones
podian consistir en que la comunidad sa-
neara un rio cercano o que contribuyera a la
construccion de un centro de salud. Pero este
componente comunitario fue decreciendo
cada vez mas“9.

De tal manera que, luego de un extenso
e intenso uso de Ixs curadorxs tradiciona-
les y también del componente comunitario
por parte del sector salud entre mediados de
1970 y principios del 2000, a las institucio-
nes biomédicas ya no les interesaban mas
las medicinas tradicionales ni la intercultu-
ralidad. Y esto se daba en la practica de los
servicios de salud, dado que, como senala-
mos previamente, el sector salud y una parte
de las instituciones médicas siguieron pon-
derando las caracteristicas y funciones de la
medicina tradicional y la necesidad de que
sea parte del sector salud. Estas tendencias
operaban al mismo tiempo que los analistas
y especialistas en medicina tradicional desde
Sonora®® hasta Yucatan®" concluian que era
evidente que a Ixs médicxs y al sector sa-
lud no les interesaba la inclusion de la me-
dicina tradicional, y que cuando la incluian
la manejaban en términos subordinados y
medicalizandola.

Este proceso de reduccion o desapari-
cion del uso de la medicina tradicional por
parte del sector salud a nivel de México en
particular, ocurre cuando en las dos décadas
finales del siglo XX se establece no solo la
legalizacién sino el reconocimiento constitu-
cional de la medicina tradicional, lo que se
logra a nivel nacional, y de las legislaciones
de gran parte de los estados®?. Dicho reco-
nocimiento, que se dio ademas en numero-
sos paises latinoamericanos, se hizo -y lo
subrayo— durante el neoliberalismo, como
parte de sus concepciones ideoldgicas basa-
das en el reconocimiento de las diferencias y
en las afirmaciones de la culturalidad de cada
grupo diferenciado. Y estas concepciones
fueron aprovechadas por los que buscaban
impulsar las autonomias y empoderamientos

13
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de los pueblos y no solo el reconocimiento
de la medicina tradicional, por lo que es-
tas legalizaciones y reconocimientos cons-
titucionales también tenfan que ver con la
presion social y politica de los pueblos ori-
ginarios sobre todo en paises como Ecuador,
Bolivia y Chile; y en el caso de México de-
bido al surgimiento en 1990 del Ejército Za-
patista de Liberaciéon Nacional (EZLN), que
logré imponer un control territorial y politico
sobre sus tierras y localidades.

Pero estos logros se obtienen cuando van
desapareciendo en forma constante una parte
de los pueblos originarios, cuando desapare-
cen silenciosa y frecuentemente lenguas indi-
genas, o se reduce el porcentaje de personas
monolinglies y se incrementa el de bilingties;
0 que, pese a que se asuman como indigena,
Ixs sujetxs ya no hablan lenguas indigenas.
Esto condujo a que el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) decidiera que
en los censos no solo se obtuviera la identi-
ficacion como indigena a partir del uso de la
lengua, sino de la autoadscripcién como in-
digena. Mdas aun, en el caso de México, es-
tos reconocimientos y legalizaciones de la
poblacion originaria se dan cuando desapa-
rece el Instituto Nacional Indigenista para ser
reemplazado por dos instituciones sucesivas:
desde 2003 hasta 2018, por la Comision Na-
cional para el Desarrollo de los Pueblos In-
digenas y desde 2018 hasta la actualidad,
por el Instituto Mexicano de los Pueblos In-
digenas. Estas instituciones no solo pierden
varias de las funciones basicas, sino que ade-
mds se caracterizan por sus fuertes carencias
economicas; y por recibir la critica constante
de los pueblos y, sobre todo, de intelectua-
les indigenistas, que las ven como institucio-
nes del gobierno que tratan de imponer sus
objetivos, sin la participacion de los pueblos
originarios.

Estos procesos caracterizados por los
usos cada vez mas marginales y secunda-
rios de la medicina tradicional —no solo por
el sector salud, sino por las instituciones in-
digenistas o proindigenistas— necesitamos
relacionarlos con varios hechos complemen-
tarios que generan una situacién social apa-
rentemente esquizoide. Y asi, por ejemplo,

las instituciones indigenistas que reemplaza-
ron al Instituto Nacional Indigenista desde
principios de la década de 2000, si bien apa-
recen como preocupadas por la salud de los
pueblos indigenas, e incluso senalan la ne-
cesidad de formular un modelo intercultural
de atencién a la salud®?, se van a caracteri-
zar por no contar con personal de salud ni
desarrollar actividades asistenciales ni pre-
ventivas, dado que las delegan a los servicios
de salud operados por el sector salud, redu-
ciendo sus actividades a la imparticién de ta-
lleres de capacitacién intercultural para el
personal de salud operativo. Dichos talleres,
mas alla de su calidad, consisten en una serie
de clases basicamente tedricas que buscan
proveer al personal de salud de saberes que
faciliten su relacion con la poblacién indi-
gena. El contenido de estos talleres contrasta
en forma radical con la formacién biomédica
cada vez mas biologicista del personal de sa-
lud y sobre todo de Ixs médicxs, tendiendo a
tener muy escaso impacto®?.

En 2001, en la Secretaria de Salud, dada
la desaparicion del Instituto Nacional Indige-
nista, se crea la Coordinacion de Salud para
los Pueblos Indigenas, encargada de disenar
las politicas especificas para dichos pueblos,
que luego se convertira en la Direcciéon de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercul-
tural. Dicha direccién se caracterizd desde
sus inicios hasta la actualidad por un bajo
presupuesto, y por no incidir en la orienta-
cion y funcionamiento de los servicios de
salud, dado que ninguna de sus propues-
tas han sido aplicadas por dichos servicios.
Y asi, por ejemplo, sus propuestas de impul-
sar que la posicion de la mujer en el parto
sea sentada o en cuclillas, no ha sido tomada
en cuenta por los programas de planifica-
cién familiar ni materno-infantiles, sino anec-
doticamente. Esto ha llevado a su director a
concluir, en reiteradas ocasiones, que la prin-
cipal opositora a la medicina tradicional y a
la interculturalidad en salud es la biomedi-
cina®. No obstante, segtin algunos analistas,
en esta direccién sigue dominando la vision
biomédica, ya que plantea recurrentemente
la necesidad de regulacion del ejercicio de
la medicina tradicional y de las medicinas
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alternativas y complementarias a través de
criterios biomédicos®?.

Toda una serie de actores sociales siguie-
ron reclamando la presencia activa de la me-
dicina tradicional, mientras esta es dejada de
usar cada vez mas no solo por el sector sa-
lud, sino por las instituciones indigenistas.
Pero ocurre que varias de estas demandas y
propuestas son generadas por una parte del
sector salud o por instituciones gubernamen-
tales. En 2013, un documento de la Secretaria
de Salud no solo describe las caracteristicas
positivas de la medicina tradicional y de Ixs
curadorxs tradicionales, incluso comparan-
dolos favorablemente con las actividades
biomédicas, sino que adhiere a las propues-
tas que proponen una medicina tradicional
autonoma, respecto de una medicina tradi-
cional “integrada”; es decir, cuestionando
que solo sea usada como recurso por el sec-
tor salud®®. Més autn, en 2020, el director del
IMSS seguia sosteniendo que la medicina tra-
dicional constituye uno de los “cuatro punta-
les” del programa IMSS-Bienestar“®. Incluso,
en 2021, en el Senado de la Republica Mexi-
cana se presento un proyecto de decreto para
reformar y adicionar diversas disposiciones a
la Ley General de Salud en materia de medi-
cina tradicional indigena y afroamericana®”.
Y las justificaciones son las mismas que se
vienen reiterando y que cuestionan al sector
salud, ya que invocan la falta de cobertura
médica, y proponen la busqueda de alterna-
tivas a acciones como la violencia obstétrica
biomédica, que el sector salud no tiene nin-
guin problema en reconocer.

Tal como venimos observando, estas le-
galizaciones constitucionales de la medicina
tradicional no logran impulsarla ni detener
la reduccion de curadorxs tradicionales; asi
como tampoco favorecen el uso de la medi-
cina tradicional por parte del sector salud, o
el incremento de la demanda por parte de la
poblacién. Todo indica que las denuncias
de pérdida de la medicina tradicional, de
la desapariciéon de pueblos indigenas y des-
aparicion de las lenguas indigenas, plantea-
das ademds como catastrofes culturales por
sectores criticos, pero también por autorida-
des gubernamentales se van produciendo,

pero sin que realmente se establezcan proce-
s0s y acciones que reviertan estas tendencias.
Esto, por supuesto, no niega que se generen
reiteradas acciones de recuperacion de la
herbolaria o de impulso a la medicina inte-
grativa®®>%59 que, sin embargo, hasta ahora
no modifican sustantivamente las tendencias
senaladas.

El sector salud mexicano, por lo menos
desde finales del siglo XIX, ha ponderado
siempre la herbolaria, dado que es la base
de la farmacopea biomédica®”; pero exclu-
yendo gran parte de los otros medicamentos
y terapias tradicionales, especialmente, los
mas relacionados con cosmovisiones indige-
nas. Y esta exclusion se ha dado también en
propuestas interculturales criticas, pero que
tratan de trabajar con el sector salud®®,

Correlativamente a la trayectoria de la
orientacion impulsada por el sector salud,
observamos que la orientacién socioantropo-
l6gica participativa —es decir, la que se desa-
rrollé de forma articulada con el sector salud
y especialmente con el IMSS-Coplamar vy el
IMSS-Oportunidades— trat6 de impulsar las
relaciones entre la medicina tradicional y el
sector salud, buscando mantener la autono-
mia y las caracteristicas propias de la medi-
cina tradicional a través de los hospitales y
consultorios mixtos o interculturales, y de las
organizaciones de curadorxs tradicionales.
Sin embargo, desde finales de la década de
1990 y sobre todo desde la primera década
de 2000, no solo sus principales proyectos
—como los dos senalados previamente— han
fracasado e incluso desaparecido, sino que
continua la reduccion del nimero de cura-
dorxs tradicionales, y sigue la expansién bio-
médica sobre los grupos originarios“®.

Maés atn, como ya lo sefialamos, el Ins-
tituto Nacional Indigenista tenia equipos mé-
dicos propios que se incrementaron durante
1970, 1980 y 1990; llego incluso a tener un
hospital en la década de 1990 cuyo perso-
nal de salud biomédico era propio; y ello
junto con el impulso de la medicina tradi-
cional, incluidos Ixs curadorxs tradicionales.
Pero la desaparicion del Instituto Nacional
Indigenista y su reemplazo por otras institu-
ciones condujo no solo a no contar ya con
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recursos biomédicos propios, sino a no tener
que ver con las organizaciones de curadorxs
tradicionales ni con los centros de atencion
interculturales.

Medicina tradicional: una construccion
indigenista con muertes, pero sin
muertos

Estos y otros procesos dan la pauta de las
formas en que el sector salud mexicano se
ha conducido respecto de la medicina tradi-
cional y de la interculturalidad en salud, de
forma asociada a ciertas orientaciones so-
cioantropologicas; lo que evidencia que sus
objetivos fueron coyunturales y pragmaticos,
y en los cuales siempre la medicina tradi-
cional y el “componente comunitario” fue-
ron manejados como un recurso médico
subordinado.

Pero ocurre que la medicina tradicional,
tanto para la poblacion que la utiliza como
para la mayoria de Ixs antropélogxs que la es-
tudian, no se reduce a sus relaciones con el
sector salud y la biomedicina, sino que, por
el contrario, las principales tendencias de la
antropologia social mexicana, como ya lo in-
dicamos, la han estudiado en si, y aislada de
la biomedicina y del sector salud. Las tenden-
cias socioantropologicas con diferente nivel
de radicalidad desarrollaron estudios sobre
la medicina tradicional que se van a carac-
terizar por diferenciarse de lo que impulsa el
sector salud, y para lo cual en gran medida
excluyeron una serie de procesos de SEAP.

Para el conjunto de estas tendencias so-
cioantropologicas, la medicina tradicional ha
constituido, como ya lo seiialamos, la forma
de atencién de los padecimientos propia de
los pueblos originarios; y la han descripto
y analizando no solo tratando de encontrar
su propia racionalidad cultural y su eficacia
simbolica, sino también tratando de que ex-
presar la capacidad de los pueblos indigenas
para enfrentar las enfermedades y las muer-
tes, asi como evidenciar que no es inferior
a la biomedicina sino distinta. Mas aun, a
través de la medicina tradicional, tratan de
cuestionar la discriminacion, la racializacion,

la inferiorizacién a que estan sometidos los
pueblos originarios. Y es en funcion de ello
que buscan evidenciar las diferencias cultura-
les de la medicina tradicional con los saberes
biomédicos, demostrar la incompatibilidad
que existe con la biomedicina, y excluyen
toda una serie de aspectos, que no solo cues-
tionarian las diferencias y la incompatibilidad
que ellos proponen, sino que evidenciarian
procesos que pueden ser utilizados para es-
tigmatizar a los pueblos indigenas como ser
las violencias y la cosificacién de la mujer, el
dominio de muertes “evitables” en el perfil
epidemiolodgico o la causalidad social de va-
rios padecimientos tradicionales que expre-
san la existencia de conflictos intragrupos.

De tal manera que esta orientacién solo
estudia los procesos de SEAP considerados
tradicionales, sin tomar en cuenta los proce-
sos de SEAP considerados no tradicionales
que operan en dichas comunidades; pese a
que, por lo menos, una parte de los sujetos y
microgrupos de los pueblos originarios saben
que se mueren de enfermedades alopaticas
ademas de las tradicionales, utilizan farma-
cos biomédicos y no solo hierbas o limpias,
concurren a servicios biomédicos, ademas de
atenderse con parteras o chamanes, e inclu-
sive vacunan a sus hijos. Y esto cada vez con
mayor frecuencia, aunque nosotros lo veni-
mos documentando desde la segunda mitad
de la década de 197021213,

Por lo tanto, la corriente académica que
estudia la medicina tradicional, pero también
las otras corrientes antropolégicas, salvo la
antropologia medica critica, solo describen
y analizan los procesos de SEAP que consi-
deran propios de las comunidades indigenas,
excluyendo los procesos biomédicos y tam-
bién frecuentemente lo referente a las me-
dicinas alternativas y complementarias. Y si
bien lo consignado parece una obviedad para
quienes estudian asi la medicina tradicional,
no nos parece tan obvio, ya que al focalizar
exclusivamente lo considerado tradicional,
estos estudios estan excluyendo partes sus-
tantivas de la vida y muerte actual de los su-
jetos, grupos y comunidades indigenas. Y asi,
por ejemplo, no contamos con estudios reali-
zados por estas orientaciones que describan
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y analicen las enfermedades tradicionales —y
no tradicionales— en términos de mortalidad;
por lo que sus investigaciones transmiten la
imagen de que en dichas comunidades na-
die se muere por enfermedades alopaticas,
pero tampoco por las tradicionales. De he-
cho, podemos observar la inclusién de datos
de mortalidad y de morbilidad en unos po-
cos trabajos desarrollados desde la década de
1940; y en forma sistemética han sido inclui-
dos desde hace mas de dos décadas por una
serie de notables estudios y, especialmente,
por los realizados por dos grupos del Cen-
tro de Investigaciones y Estudios Superiores
en Antropologia Social (CIESAS) coordinados
por Graciela Freyermuth en Chiapas, y por
Paola Sesia en Oaxaca, cuyos trabajos refie-
ren basicamente a los grupos originarios de
dichos estados®"e",

Dicha exclusion implica que los estudios
sobre la medicina tradicional recortan parte
de la vida de los sujetos y grupos indigenas,
y especialmente de sus procesos de SEAP, ex-
cluyendo procesos que son decisivos para di-
chos pueblos, por lo menos en términos de
morbilidad y mortalidad. De tal manera que,
por ejemplo, describen y analizan una enfer-
medad como el mal de ojo, pero sin tratarla
en términos de mortalidad; y ello, pese a re-
conocer que el mal de ojo constituye en Mé-
xico la mas frecuente enfermedad tradicional,
que es la primera causa de enfermedad in-
fantil en los pueblos originarios, y que seguin
Ixs propixs curadorxs tradicionales puede
ser mortal. El grupo liderado por Carlos Zo-
[la interrogé a Ixs curadorxs tradicionales de
practicamente todos los grupos originarios
mexicanos sobre las enfermedades que gene-
ran mortalidad y, en casi todos ellos, aparece
el mal de ojo como posible causa de mortali-
dad. La informacion es de tipo cualitativo, y
no existen datos estadisticos.

Si bien tenemos una masa de estudios
antropologicos sobre el alcoholismo en pue-
blos indigenas desarrollados especialmente
entre 1940 y 1970%?; y si bien en algunos de
ellos se hacen referencias a la mortalidad por
cirrosis hepdtica e incluso a mortalidad por
violencias®®4%%): sin embargo, ni en esas dé-
cadas ni en lapsos ulteriores se estudiaron las

enfermedades y la mortalidad generadas por
dicho consumo. Y ello, pese a que el con-
sumo de alcohol fue y sigue siendo una de
las principales causas de muerte de varones
y mujeres en varios grupos indigenas, como
lo ha puesto en evidencia Graciela Freyer-
muth®® para el conjunto de la poblacién in-
digena mexicanay, especialmente, para la de
Chiapas, Oaxaca y Guerrero, donde la cirro-
sis hepatica aparece como una de las primeras
causas de muerte para ambos géneros“>629,

Vale recordar que el consuno de alcoho-
les destilados, pese a sus origenes europeos,
es parte intrinseca de las culturas nativas
mexicanas, como lo ha demostrado la masa
de estudios antropolégicos citada; mas aun,
los usos del alcohol son parte de algunos de
los rituales sociales y religiosos mas identi-
tarios de las culturas originarias. Por lo que
nos encontramos con una antropologia que,
al mismo tiempo que describe los rituales
sociales alcoholizados caracteristicos de una
comunidad o cultura determinadas, elude
describir y analizar las violencias y especial-
mente las mortalidades alcoholizadas tipicas
también de esas comunidades y culturas.

Subrayo que los casos seiialados no cons-
tituyen una excepcion, sino que son solo parte
del gran nimero de procesos de SEAP que son
excluidos por los estudiosos de la medicina
tradicional, y entre los que encontramos los
homicidios, las violaciones sexuales, los in-
cestos, las violencias normalizadas y no nor-
malizadas contra las mujeres y Ixs nifixs, las
venganzas de sangre, la escasa esperanza de
vida, la morbilidad y mortalidad por VIH-sida,
la eficacia/no eficacia curativa de la atencién
con curadorxs tradicionales, los padecimien-
tos mentales, las enfermedades ocupacionales
tradicionales y no tradicionales, las condicio-
nes de higiene corporal y de la vivienda, el uso
de farmacos alopaticos, la planificacién fami-
liar, el aborto, los procesos de autoatencién,
asi como toda otra serie de procesos de SEAP,
incluida la totalidad de los procesos de SEAP
que caracterizan a la poblacion afromexicana,
que hasta hace pocos anos estaba totalmente
excluida de los estudios de la medicina tradi-
cional, como lo ha reconocido temprana y so-
litariamente Aguirre Beltran16¢7,
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Por lo tanto, no cabe duda que a los que
estudian antropologicamente la medicina tra-
dicional mexicana, no les interesa describir y
analizar el conjunto de los procesos de SEAP
que operan en las comunidades indigenas,
sino solo los que consideran tradicionales
y correspondientes a los pueblos considera-
dos originarios; y que tienen que ver con los
problemas y objetivos que ciertas orientacio-
nes antropolégicas se han planteado acadé-
mica pero también ideologicamente, por lo
menos entre 1930 y la actualidad; circuns-
cribiendo, ademads, la medicina tradicional a
los pueblos indigenas, y excluyendo no solo
a la poblacion de origen europeo, asidtico y
latinoamericana que vive en México, sino
también a la afroamericana, a los grupos in-
digenas urbanos, a los rurales y a los urba-
nos no indigenas, como si estos no tuvieran,
no reconocieran ni trataran sus padecimien-
tos tradicionales.

De esta manera, la medicina tradicional
aparece como parte de la identidad de los
pueblos originarios que viven en sus comuni-
dades, y no de los otros grupos indigenas y no
indigenas, pese a que tanto las enfermedades
como las terapéuticas consideradas tradicio-
nales han sido parte de la cultura tanto de los
pueblos africanos, como de los pueblos euro-
peos hasta hace pocas décadas. Mas adin, son
excluidas pese a que, en paises como Espana,
Francia o ltalia, las principales enfermedades
consideradas tradicionales son las mismas que
encontramos en México, y que obviamente
una parte de la poblacién migrante de dichos
paises han traido consigo a México, especial-
mente la de origen rural. Por lo que el con-
junto de todos estos factores ha conducido a
que, en forma expresa o tacita, la mayoria de
quienes estudian la medicina tradicional con-
sideren que su principal origen es precolom-
bino; ya que si bien suelen reconocer el papel
de los saberes europeos incluidos desde fina-
les del siglo XV, estos pasan a ser secundari-
zados o excluidos ideolégicamente, pese al
papel central que tienen, como es el caso ci-
tado del alcohol, el cual es parte basica, por
ejemplo, de multiples terapias tradicionales.

Ahora bien, recortar una parte de la rea-
lidad para estudiarla especificamente como

hacen Ixs estudiosxs de la medicina tradicio-
nal, no es incorrecto en términos metodolo-
gicos, sino que constituye un paso necesario
para poder focalizar determinados proble-
mas; y ello, més alla de que Ixs antropélogxs
invoquen o no el holismo que ha caracteri-
zado nuestra disciplina. Es decir, Ixs antro-
pologxs que solo estan interesados en la
medicina tradicional tienen todo el derecho a
hacerlo; pero todo recorte de la realidad im-
plica una justificacion teérica, metodolégica
y socialmente, lo que no hacen la casi totali-
dad de quienes estudian la medicina tradicio-
nal, ya que actian como si no tuvieran que
justificar dicho recorte. Mas atin, como surge
de numerosas conversaciones con estudiosos
de la medicina tradicional, no asumen que
estan recortando la realidad de la vida de los
sujetos y grupos indigenas, ya que consideran
que la medicina tradicional es propia de ellos,
mientras las otras enfermedades y formas de
atencion y prevencion constituyen procesos
externos de reciente inclusiéon, y que la po-
blacion indigena no vive como propio de su
cultura.

Excluir aspectos de la vida cotidiana de
los sujetos y grupos indigenas, por conside-
rarlos de reciente inclusion, pone en eviden-
cia la orientacion a-histérica y sincrénica que
domina los estudios de medicina tradicional,
y que se refleja en el uso de lo tradicional
como continuidad y no como cambio. Con-
sidero que los estudios antropolégicos han
congelado la medicina tradicional a partir de
1930-1940, de tal manera que casi todo lo
que se incluyd, apropid vy resignifico ulterior-
mente en la vida de los pueblos indigenas —
por ejemplo, los procesos y actividades de
salud/enfermedad de tipo biomédico— no es
considerado parte de la medicina tradicional,
ignorando u omitiendo que, desde su propia
conformacién durante el periodo colonial, se
caracteriz6 por la inclusion de aspectos im-
puestos a la poblacién indigena por parte de
los migrantes europeos que fueron apropia-
dos y resignificados pragmaticamente por los
grupos nativos, pasando a ser “propios” en la
medida que son parte de sus usos sociales,
como paradigmaticamente ha ocurrido con
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los usos de los alcoholes destilados, como
senalamos previamente.

Pero ademas, las exclusiones evidencian
contradicciones en los manejos de ciertos
procesos de SEAP como, por ejemplo, los re-
lativos a la muerte/mortalidad, pues mientras
a Ixs antropologxs les interesa describir los ri-
tos de muerte locales, ocurre que lo hacen sin
buscar ni presentar datos sobre la mortalidad
general ni etaria en sociedades donde dichas
tasas adquieren todavia cifras tragicas, y que
ademas son posible de obtener en trabajos
de campo antropologicos de mediana y larga
duracion. Subrayo, ademas, que no conozco
textos tedricos y metodoldgicos antropolo-
gicos que traten sobre dichas exclusiones,
una parte de las cuales refieren a procesos de
SEAP que son propios —y no ajenos— de las
culturas originarias.

Ahora bien, estas exclusiones se dan
pese a que, por lo menos una parte de los
procesos de SEAP excluidos habian sido to-
mados en cuenta por los estudios iniciales de
la medicina tradicional. Algunos de estos es-
tudios iniciales se hicieron sobre la oncocer-
cosis, el hambre o el alcoholismo, tratados
como problemas alopaticos, ademas de cul-
turales. Pero esta linea se discontinud, de tal
manera que la casi totalidad de los estudios
antropologicos se concentraron en describir
y analizar las enfermedades y Ixs curadorxs
tradicionales. Y si bien, sobre todo los cen-
tros coordinadores del Instituto Nacional In-
digenista reconocieron tempranamente el
papel de las enfermedades alopaticas en la
mortalidad de Ixs indigenas, especialmente
las enfermedades gastrointestinales y las res-
piratorias agudas, como ya vimos, tanto el
indigenismo de integracion (1940-1970), el
de participacion (1980-1990) como el ac-
tual no estudiaron la mortalidad y la morbili-
dad de los pueblos originarios. Por supuesto
que, tanto a nivel general como de cada es-
tado, se generaron actividades de expan-
sion biomédica, que analicé en el caso de
Yucatan®.

En mi estudio sobre Yucatan'>'¥, ha-
bia planteado la exclusién de las mortalida-
des y del papel de la biomedicina por una
medicina tradicional, que solo se dedicaba

a estudiar enfermedades tradicionales, y evi-
denciaba tener una muy baja eficacia frente a
la mortalidad, incluidas las mortalidades de-
nominadas “evitables”. Propuestas que, en
1983, recuper6 Carlos Zolla —uno de Ixs li-
deres intelectuales del indigenismo participa-
tivo— quien sostiene que

...son casi inexistentes los estudios que
den cuenta de la permeacion constante
de informacién médica académica ni de
los circuitos de difusién de esta hacia la
medicina tradicional [...] Es particular-
mente notable la insistencia en describir
o destacar —casi siempre anecddtica-
mente- las [lamadas enfermedades folk
[...] en contraste, es notoria la desa-
tencion a ciertos padecimientos cuyas
caracteristicas provienen de la medi-
cina occidental. [Y concluye] A nuestro
parecer, en tanto no se disponga de un
modelo explicativo dindmico, gran parte
de los contenidos de la medicina tradi-
cional no podran ser considerados como
rasgos pertinentes del objeto de estudio.
Es preciso, en consecuencia, volver los
ojos al desarrollo histérico no tanto de la
medicina tradicional como de la medi-
cina mexicana, y de los procesos salud/
enfermedad en general.®

Sin embargo, esto no fue llevado a cabo por
la casi totalidad de los estudios sobre medi-
cina tradicional, incluyendo los del propio Zo-
[la durante su gestion en el Instituto Nacional
Indigenista en las décadas de 1980 y 1990. Si
bien Carlos Zolla traté de impulsar algunos de
estos aspectos, por ejemplo, preguntandoles a
Ixs curadorxs tradicionales qué enfermedades
tradicionales y no tradicionales generaban mas
mortalidad; sin embargo, sigui6 dominando
su interés por Ixs curadorxs y por las enfer-
medades tradicionales, excluyendo las enfer-
medades alopaticas, asi como el papel de la
biomedicina o de las medicinas alternativas y
complementarias. Es decir, estos aspectos, por
mas que fueron reconocidos, no fueron inclui-
dos ni estudiados, porque en Ixs estudiosxs do-
minaban objetivos ideologicos de defensa e
impulso de la medicina tradicional.
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Nuestro andlisis se focaliza en los es-
tudios realizados por antropdlogos o con
enfoque antropolégico, basicamente por es-
tudiosos mexicanos y, en segundo lugar, por
antropologos extranjeros, especialmente, de
EEUU, quienes son los que en gran medida
inician y desarrollan los estudios de medi-
cina tradicional en México. Pero reitero, el
ndcleo estudiado corresponde a la produc-
cion nacional. De lo analizado surge que las
corrientes principales que se han interesado
por la medicina tradicional en México han
tenido objetivos relacionados, por una parte,
con las necesidades de extensién de cober-
tura del sector salud y sus usos pragmaticos;
mientras que, por otra parte, han tenido que
ver con objetivos ideolégicos dentro de un
amplio espectro que va desde la legitimacion
cientifica o cultural y del cuestionamiento a

estereotipos negativos de la medicina tradi-
cional, hasta los que buscan impulsar la au-
tonomia y empoderamiento de los pueblos
indigenas; o fundamentar su contenido ex-
clusivamente en los saberes precortesianos
con objetivos de identidad cultural o para
contribuir a justificar sus demandas politico-
culturales. Subrayo que ambas tendencias se
basan en estudios académicos socioantropo-
l6gicas, pero sobredeterminados por objeti-
vos aplicados e ideolégicos. En este sentido,
vale aclarar que senalar el fuerte papel de lo
ideoldgico en los estudios sobre medicina
tradicional no implica ninguna critica nega-
tiva o descalificadora, sino simplemente asu-
mir los usos a que ha dado lugar la medicina
tradicional, debido al papel central y nuclear
que ha tenido y tiene en la vida cotidiana de
los pueblos originarios.

FINANCIAMIENTO

Para la elaboracién de este articulo no se conté con fon-
dos especificos.

CONFLICTO DE INTERESES

El autor declara no tener vinculos o compromisos que
condicionen lo expresado en el texto y que puedan ser
entendidos como conflicto de intereses.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Aguirre Beltran G. Antropologia médica. México: CIE-
SAS; 1986.

2. Menéndez EL. Antropologia médica: Orientaciones,
desigualdades y transacciones. México: CIESAS; 1990.

3. Osorio RM. Bibliografia de las investigaciones an-
tropologicas sobre los procesos de salud/enfermedad/
atencion en México: Tendencias de investigacion en la
antropologia médica. Ciudad de México: CIESAS; (en
prensa 2022).

4. Zolla C. La medicina tradicional mexicana y la nocion
de recurso para la salud. En: Lozoya X, Zolla C, ed. La me-
dicina invisible. México: Folios Ediciones; 1983. p. 14-37.

5. Centro Interamericano de Estudios de Seguridad So-
cial. Medicina tradicional y enfermedad. México: CIESS;
1988.

6. Aguirre Beltran G. La capacitacién para la medicina
intercultural. En: Velimirovic B, ed. La medicina mo-
derna y la antropologia médica en la poblacion fronte-
riza mexicano-estadounidense. Washington: OPS; 1978.
p. 12-16.

7. Bonfil Batalla G. El etnodesarrollo: sus premisas juri-
dicas, politicas y de organizacion. En: Obras escogidas.
Tomo Il. México: INI/INAH/CIESAS; 1995. p. 467-480.

8. Bonfil Batalla G. Diagnostico sobre el hambre en Sud-
zal. Yucatan: CIESAS; 2006.

9. Araya MJ. Parteras indigenas: los conocimientos tra-
dicionales frente al genocidio neoliberal. Quito: Abya-
Yala; 2011.

10. Cunningham M, Mendizabal E, Martinez G, coords.
Las lideres indigenas y el buen vivir. México: UNAM;
2016.

11. Velimirovic B, Velimirovic H. Examen global de la
medicina tradicional y las personas que la ejercen en
los servicios de salud. En: Velimirovic B, ed. La medi-
cina moderna y la antropologia médica en la poblacién
fronteriza mexicano-estadounidense. Washington: OPS;
1978. p. 193-207.

12. Menéndez EL. Clases subalternas y el problema de
la medicina denominada “tradicional”. México: CIESAS;
1980. (Cuaderno de la Casa Chata 32).

13. Menéndez EL. Poder, estratificacién social y salud.
2a ed. Tarragona: Universitat Rovira y Virgili; 2018.




DE LOS USOS PRAGMATICOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL POR PARTE DEL SECTOR SALUD A LAS EXCLUSIONES IDEOLOGICAS

14. Instituto para el Desarrollo de la Cultura Maya del
Estado de Yucatan. Registro tunico de médicos tradicio-
nales del estado de Yucatan. Mérida: Indemaya; 2016.

15. Fernandez Juarez G, edit. Salud, intercultural y dere-
chos: Claves para la reconstruccién del Sumak Kawsay-
Buen vivir. Quito: Abya Yala; 2010.

16. Agostoni S. Médicos rurales y medicina rural en el
México posrevolucionario, 1920-1940. Historia Mexi-
cana. 2013;63(2):745-801.

17. Hernandez Bringas H, comp. La atencion médica en el
medio rural mexicano, 1930/1980. México: IMSS; 1984.

18. Aguirre Beltran G. Medicina y magia: el proceso de
aculturacion en la estructura colonial. México: Instituto
Nacional Indigenista; 1963.

19. Campos Navarro R, Pefa Sanchez EY, Maya AP.
Aproximacion critica a las politicas pablicas en salud in-
digena, medicina tradicional e interculturalidad en Mé-
xico (1990-2016). Salud Colectiva. 2017;13(3):443-455.
doi: 10.18294/sc.2017.1115.

20. Horowitz IL, edit. Rise and fall of Project Camelot:
Studies in the relationship between social sciences and
practical politics. Cambridge: The MIT Press; 1967.

21. Menéndez EL. Ideologia, ciencia y practica profesio-
nal. En: Cortés R, comp. Ciencias sociales: ideologia y
realidad nacional. Buenos Aires: Tiempo Contempora-
neo; 1970. p. 101-124.

22. Menéndez EL. La parte negada de la cultura: Relati-
vismo, diferencias y racismo. Barcelona: Bellaterra edi-
cions; 2002.

23. Foster G. A cross-cultural anthropological analysis of
a technical aid program. Washington DC: Smithsonian
Institution; 1951.

24. Aguirre Beltran G. Los programas de salud interpre-
tados en la situacién intercultural. México: Instituto Na-
cional Indigenista; 1955.

25. Romano A. Los centros coordinadores indigenistas.
En: Zolla C, Rubio MA, coords. Estado del desarrollo
economico y social de los pueblos indigenas de México.
Vol. 1. México: INI; 2000. p. 263-264.

26. Foster G. Tzintzuntzan: Los campesinos mexicanos
en un mundo de cambios. México: Fondo de Cultura
Econémica; 1972.

27. Harman R. Cambios médicos y sociales, en una co-
munidad maya Tzeltal. México: Instituto Nacional Indi-
genista; 1974.

28. Holland WR. Medicina maya en los Altos de Chia-
pas. México: Instituto Nacional Indigenista; 1963.

29. Press |. Tradition/adaptation: Life in a modern Yuca-
tan maya village. Connecticut: Greenwood Press; 1975.

30. Redfield R. Yucatan, una cultura en transicion. Mé-
xico: Fondo de Cultura Econdmica; 1941.

31. Redfield R. A Villa that chose progress: Chan Kom re-
visited. Chicago: The University of Chicago Press; 1970.

32. Menéndez EL. Bonfil o j;para qué sirve la antropo-
logia social? En: Bonfil Batalla G. Diagnostico sobre el
hambre en Sudzal, Yucatan: Un ensayo de antropologia
aplicada. México: CIESAS; 2006. p. 17-52.

33. Velimirovic B, edit. La medicina moderna y la an-
tropologia médica en la poblacion fronteriza mexicano/
estadounidense. Washington DC: Organizacion Pana-
mericana de la Salud; 1978.

34. Grodos D, Bethume X. Las intervenciones sanitarias
selectivas: una trampa para la politica de salud del Ter-
cer mundo. Cuadernos Médico Sociales. 1988;46:71-82.

35. Menéndez EL. Sistemas locales de salud: Aproxima-
cion tedrico-metodoldgica. Sao Paulo: OPS; 1990. (Re-
union de evaluacion del proceso de implantacion de
SILOS).

36. Organizacion Panamericana de la Salud. La salud de
las Américas. Washington DC: OPS; 1998.

37. Menéndez N. Saberes médicos, alcoholismo y crimi-
nalidad, Ciudad de México 1870/1910. [Tesis de docto-
rado]. México: UNAM; 2019.

38. Figueroa Perea JG. Anticoncepcion quirdrgica, edu-
cacion y eleccion anticonceptiva. En: Memorias de la IV
Reunion Nacional de Investigaciéon Demografica. Mé-
xico: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e In-
formatica; 1994.

39. Figueroa Perea )G, Aguilar BM, Hita Dussel MG. Es-
tudios Sociologicos. 1994;12(34):129-154.

40. Castro R, Erviti J. Sociologia de la practica médica:
Violencia obstétrica, anticoncepcion inducida y dere-
chos reproductivos. Cuernavaca: CRIM/UNAM; 2015.

41. Berrio L. ;Cuidar la salud o modificar realidades?:
El papel de la biomedicina en las practicas de atencion
durante el embarazo y parto en la Costa Chica de Gue-
rrero. Seminario permanente de Antropologia Médica
(SEPAM). México: CIESAS; 2015.

42. Birn AE. Marriage of Convenience: Rockefeller Inter-
national Health and Revolutionary Mexico. Rochester:
University of Rochester Press; 2006.

43. Instituto Mexicano del Seguro Social. COM. 486
IMSS-BIENESTAR suma esfuerzos y experiencia en la im-
plementacion del Modelo de Intervencién Local de Sa-
lud Comunitaria-Chiapas [Internet]. 17 jul 2020 [citado
10 nov 2021]. Disponible: https:/tinyurl.com/45yewbed

44. Menéndez EL. Salud intercultural: propuestas y fra-
casos. Ciéncia & Satde Coletiva. 2015;21(1)109-118.

45. Sepulveda J, coord. La salud de los pueblos indige-
nas en México. México: Secretaria de Salud; 1993.

46. Laurell AC. Impacto del Seguro Popular en el sis-
tema de salud mexicano. Buenos Aires: CLACSO; 2013.

21

LG0¥'TT0TI5/76T8L°01 0P "LS0¥:81°2Z0T "VAILDITOD AdNTVS



22

SALUD COLECTIVA. 2022;18:e4051. doi: 10.18294/s¢.2022.4051

MENENDEZ EL.

47. Knaul FM, Gonzalez-Pier E, Gémez-Dantés O, Gar-
cia-Junco D, Arreola-Ornelas H, Barraza-Lloréns M, et
al. Hacia la cobertura universal en salud: proteccién so-
cial para todos en México. Salud Publica de México.
2013;55(2):207-235.

48. Freyermuth G. Mortalidad en poblacion indigena
desde los determinantes sociales y violencia estructural.
En: Freyermuth G, coord. El derecho a la proteccion de
la salud de la mujer indigena de México. México: CIE-
SAS, Comision Nacional de Derechos Humanos; 2017.
p. 23-50.

49. Sanchez Pérez HJ, Leal FG, Escobar D, Le6n Cor-
tés JL. Accion comunitaria en el IMSS-Bienestar: Visio-
nes operativas de la “otra” historia. México: El Colegio
de la Frontera Sur; 2021.

50. Haro A. Un modelo participativo para el desarrollo
de la medicina tradicional y la herbolaria en el noroeste
de México. Hermosillo: El Colegio de Sonora; 2021.

51. Giémez M. Encuentros y desencuentros entre los te-
rapeutas mayas y las politicas de salud en Yucatan. Rum-
bos. 2016;12:2-12.

52. Campos R. Legitimidad social y proceso de legaliza-
cion de la medicina indigena en América Latina. Estudio
en México y Bolivia. [Tesis doctoral]. México: UNAM;
1996.

53. Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas. La atencion a la salud de los pueblos indige-
nas y las tareas de la CDI en el periodo 2003/2006. Mé-
xico: CDI; 2003.

54. Ramirez S. Salud intercultural: Critica y problema-
tizacion a partir del contexto boliviano. La Paz: ISEAT;
2011.

55. Almaguer Gonzalez JA, Vargas Vite V, Garcia Rami-
rez HJ. Interculturalidad en salud: Experiencia y aportes
para el fortalecimiento de los servicios de salud. México:
UNAM, Gobierno Federal; 2009.

FORMA DE CITAR
Menéndez EL. De los usos pragmaticos de la medicina tradicional por parte del sector salud a las exclusiones ideo-

56. Secretaria de Salud. Fortalecimiento de los servicios
de salud con medicina tradicional. México: Secretaria de
Salud; 2013.

57. Senado de la Republica de México. Iniciativa con
proyecto de decreto por el que se reforman y adicionan
diversas disposiciones de la ley general de salud en ma-
teria de Medicina Tradicional indigena y afroamericana.
Ciudad de México: Senado de la Republica; 2021.

58. Argueta A, Cano L, edit. Atlas de las plantas de la me-
dicina tradicional mexicana. México: INI; 1994.

59. Lozoya X Plantas, medicinas y poder: Breve historia
de la herbolaria mexicana. México: Editorial Pax; 1994.

60. Freyermuth G, coord. El derecho a la proteccién de
la salud de las mujeres. Ciudad de México: CIESAS, Co-
mision Nacional de Derechos Humanos; 2017.

61. Freyermuth G, Sesia P, coords. La muerte materna:
Acciones y estrategias hacia una maternidad segura. Mé-
xico: CIESAS; 2009.

62. Menéndez EL, edit. Antropologfa del alcoholismo en
México. México: CIESAS; 1991.

63. Bunzell R. The role of alcoholism in two Central
American cultures. Psychiatry. 1940;(3):361-387.

64. De la Fuente J. Alcoholismo y sociedad. En: Menén-
dez EL, edit. Antropologia del alcoholismo en México.
Meéxico: CIESAS; 1991. p. 175-188.

65. Pozas R. El alcoholismo y la organizacién social. En:
Menéndez EL, edit. Antropologia del alcoholismo en
México. México: CIESAS; 1991. p. 189-197.

66. Menéndez EL. Morir de alcohol: Saber y hegemonia
médica. Buenos Aires Cuadernos del 1SCo; 2020. doi:
10.18294/9789874937490.

67. Aguirre Beltran G. Cuijla: Esbozo etnografico de un
pueblo negro. México: Fondo de Cultura Econémica;
1974.

l6gicas de las orientaciones antropolégicas: el caso mexicano (1930-2022). Salud Colectiva. 2022;18:e4051. doi:

10.18294/5¢.2022.4051.

Recibido: 7 abr 2022 | Aprobado: 5 may 2022 | Publicado en linea: 20 may 2022

0 Esta obra esta bajo una licencia Creative Commons Atribucién 4.0 Internacional (CC BY 4.0). Atribucion — Se
@ debe dar crédito de manera adecuada, brindar un enlace a la licencia, e indicar si se han realizado cambios.
BY

Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el

apoyo de la licenciante. Sin restricciones adicionales — No se pueden aplicar términos legales ni medidas tecnologicas que restrinjan
legalmente a otras personas a hacer cualquier uso permitido por la licencia.

https://doi.org/10.18294/sc.2022.4051



https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

