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interculturality in Mexico (1990-2016)

Roberto Campos Navarro', Edith Yesenia Pena Sanchez?, Alfredo Paulo Maya’

RESUMEN En los dltimos 26 anos, el gobierno mexicano desarrollé mdltiples discur-
sos y actividades sobre la denominada “salud intercultural” dirigidos, en especial, a los
pueblos originarios de México (alrededor de 62, de acuerdo al criterio lingistico), y
construy6 establecimientos de salud (puestos de salud, clinicas y hospitales) en los que
propuso la aplicacion de indicadores de pertinencia cultural en algunos estados como
Puebla, Nayarit, Oaxaca, Chiapas, Querétaro y Jalisco (minimos e insuficientes). Sin
embargo, la salud indigena y la atencion médica institucional siguen siendo precarias en
cuanto a recursos humanos y materiales (personal sanitario, medicamentos, etc.), y dis-
criminatorios con relacién a la forma y al contenido de la atencion que se brinda. En este
articulo, detallamos algunas de las intervenciones del gobierno que suponen un avance
institucional sobre el tema de interculturalidad en salud pero que, en el fondo, significan
la continuidad de politicas arbitrarias y excluyentes.

PALABRAS CLAVES Salud de Poblaciones Indigenas; Discriminacion; Racismo; México.

ABSTRACT Over the last 26 years, the Mexican government has developed a number
of activities and discourses around what has been called “intercultural health,” directed
especially at indigenous peoples in Mexico (some 62, according to linguistic criteria).
In this way, the government has built health care institutions (rural centers, clinics, and
hospitals) in states like Puebla, Nayarit, Oaxaca, Chiapas, Queretaro, and Jalisco, proposing
the implementation of cultural pertinence indicators (which are minimal and inadequate).
Nevertheless, the health conditions among indigenous populations and the quality of
health care provided by public institutions continue to be precarious in terms of human
and material resources (health personnel, drugs, etc.) and discriminatory with respect to the
form and content of the provided services. This paper describes some of the governmental
interventions that purport to be institutional improvements in the field of interculturality,
but that actually represent the continuity of arbitrary and exclusive policies.
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INTRODUCCION

Desde mediados de la década de 1980
hasta la actualidad, en México surgieron no-
vedosas actividades estatales en el campo de
lasalud indigena, entre ellas, la conformacién
de asociaciones de terapeutas indigenas; el
reconocimiento juridico a sus actividades cu-
rativas; la incorporacion en hospitales ubica-
dos en territorios indigenas; la emergencia de
oficinas federales y estatales para apoyar las
medicinas “tradicionales” y alternativas-com-
plementarias; el inicio, desarrollo e imple-
mentacion de plataformas teérico-practicas
de cursos, talleres y diplomados dedicados
a la denominada “salud intercultural”; cam-
bios y adaptaciones en los establecimientos
institucionales que validaran la pertinencia
cultural de sus instalaciones; la capacitacion
de los trabajadores de la salud para adqui-
rir competencias en el terreno intercultural;
la ensefanza de la antropologia médica y la
interculturalidad en escuelas universitarias y
centros de ensenanza superior, entre otros
aspectos.

Con mas de 25 anos de experiencias so-
bre esta politica de salud en pueblos origi-
narios de México, es momento de hacer un
recuento y elaborar una reflexion sobre sus
avances, sus limitaciones y sus posibles ade-
cuaciones. Voces expertas, criticas y reflexi-
vas han surgido a partir de la implementacién
de los hospitales denominados mixtos, de los
gestores interculturales, de los cursos y diplo-
mados y, en general, de la concepcion estatal
de la salud intercultural® >34,

EL INDIGENISMO MEXICANO
INTEGRATIVO

En México, la invasién, conquista y
usurpacion del territorio por espanoles signi-
ficd poco mas de trescientos anos de férreo
control colonialista y la irrupcién de una
reproduccién combinatoria —bioldgica y so-
ciocultural- de los pobladores originarios
locales con los nuevos residentes foraneos

europeos y, mas adelante, africanos y asia-
ticos. El colonialismo externo, y luego el in-
terno, dieron como resultado la invariable
subordinacion politica, social y econémica
de los pueblos indigenas y descendientes
de otros grupos culturales al poder. Gracias
al surgimiento de la teoria evolucionista se
reconfigura un nuevo panorama, sin em-
bargo, a la par surgié un racismo cientifico y
eurocéntrico desde mediados del siglo XIX,
que permitio la identificacion de la raza con
la nacionalidad, integrando el sentido del
mestizo, como base y destino del llamado
“indio”. Bajo la supuesta integraciéon de la
denominada “raza cosmica” se realizaron ex-
perimentos e intentaron borrar las diferencias
étnico-culturales y la evidente desigual distri-
bucion de la riqueza. Esta visible desigualdad
se reflejaria en el acceso a los servicios edu-
cativos y de salud. A mediados del siglo XX
surgiria la preocupacion estatal por la situa-
cion desventajosa de los pueblos originarios,
dando origen a las politicas pablicas de corte
indigenista, es decir, de aquellas acciones di-
rigidas a los “indios” para ser normalizados y
contenidos de alguna manera, al sistema del
creciente nacionalismo.

En dicho periodo se institucionalizé la
disciplina antropolégica (en su vision episte-
mologica, tedrica, metodologica e, incluso,
aplicativa) que orient6 —en mayor o menor
grado— esas politicas publicas dirigidas parti-
cularmente a la poblacién originaria.

En América Latina y México, la teoria
culturalista o del relativismo cultural influyo
en forma notable en la construccién del indi-
genismo. Sin embargo, su principal expositor
Franz Boas presentd propuestas de investiga-
cién que chocaban con el culturalismo esta-
dounidense y los intereses de esa nacién en
el territorio mexicano, sobre todo, en el am-
bito de la tradicion médico-académica que
influy6 a la antropologia fisica y que cues-
tionaba la vision demogréfica antirracista y
eugenésica dominante®.

Franz Boas y sus discipulos consideran
la inexistencia de culturas superiores e in-
feriores (planteada por los pensadores evo-
lucionistas) y fundamentan la aplicabilidad
de la antropologia en funcién del respeto a
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la existencia de culturas consideradas como
diferentes. En oposicién a la teoria funciona-
lista que sirvio a las naciones metropolitanas
europeas que buscaban una antropologia
“interesada en proporcionar herramientas efi-
cientes para el control y buen gobierno de los
pueblos sometidos” que conllevara cambios
paulatinos, controlados y armonicos de los
pueblos por ellos colonizados®.

Se buscan los posibles vinculos entre
el discurso antirracista y el discurso del in-
digenismo —como se auxilian mutuamente
y cémo se enlazan en la idea del mesti-
zaje— para senalar la inexistencia de razas
puras y la imposibilidad de degeneracion
de las mezclas. Tal como afirma Molina En-
riquez, citado por Bonfil Batalla”, los mes-
tizos eran los Gnicos capaces de desarrollar
el espiritu nacionalista: los blancos poseian
una psicologia extranjerizante y los indios
una psicologia localista. La solucion, enton-
ces, estaba en la expansion del mestizaje:
los indios deberian convertirse en mestizos,
no solo mediante la miscegenacion (mezcla
de tres troncos raciales en el caso americano
de mongoloide, caucasoide y negroide) sino
también mediante la castellanizacién, la edu-
cacion y el reparto de los latifundios. Solo asi
se haria efectiva la igualdad legal de la pobla-
cion: observando al mestizo como sinénimo
de progreso y al indio como atraso y degene-
racion racial.

De ahi la necesidad de crear mecanis-
mos para dar este paso crucial, por lo que
surgen las acciones integracionistas y asimi-
lacionistas, las que sirvieron de orientacion a
los antropblogos mexicanos Manuel Gamio,
Miguel Othéon de Mendizabal, Moisés Saenz,
para promover las lineas teéricas y practicas
del Congreso Indigenista Interamericano ce-
lebrado en Patzcuaro, Michoacan en 1940,
que fue fundamental para la creacion del Ins-
tituto Nacional Indigenista, en 1948.

En ese primer congreso se concluyo que
era de interés publico reconocer el problema
de los pueblos indigenas del continente ame-
ricano. Y sobre la salud, se recomendaba la
instalacion en regiones indigenas de “Centros
de Medicina Social, Preventiva y Curativa
que se ocupen de mejorar las condiciones

de salud de los habitantes y de combatir las
enfermedades” con especial atencion a pato-
logias infectoparasitarias (oncocercosis, pa-
ludismo, el mal de pinto, etc.), la creacién
de escuelas médicas rurales, la investigacion
cientifica de la botanica medicinal indigenay
el mejoramiento de la alimentacion®.
Gonzalo Aguirre Beltran fue continuador
de la obra de Gamio y actor institucional por
excelencia del indigenismo integracionista
mexicano. Entre sus textos relativos a la sa-
lud, la antropologia médica, el curanderismo
y la botanica médica, que abarcarian mul-
tiples inquietudes, retos y desafios tedrico-
practicos, se destacan: Programas de salud
en la situacion intercultural®, El proceso de
aculturacion y el cambio socio-cultural en
México"?, Medicina y Magia: El proceso de
aculturacion en la estructura colonial™ y An-
tropologia Médica: Sus desarrollos tedricos
en México'? que serian la guia y la orienta-
cion de las acciones indigenistas en salud du-
rante poco mas de cuarenta afnos"?. El acufia
el concepto y genera formas de intervencion
de tipo aculturativo en las que hacia hincapié
en que “[el] fin del indigenismo mexicano no
es el indigena, es el mexicano”, que tendra
que integrarse a la nacion como ciudadano
producto del indigenismo. El mestizo es “ins-
trumento unificador de la heterogeneidad
nacional...”, sin embargo, surge conflicto
por la explotacion y dominacién de este ha-
cia el indio, lo cual trata de revertir a través
de la “integracion intercultural” fundada en
la “aculturacion planificada”, definida como
el proceso social de cambio inducido que
es adoptado y apropiado por individuos y
grupos sociales, y que facilita la asimilacién
e incorporacion de las personas al sistema
economico y politico capitalista. El Instituto
Nacional Indigenista (INI) absorbié la pro-
puesta de Aguirre Beltran sobre la necesidad
de generar un programa de salud acorde con
la situacion intercultural del pais®. Bonfil Ba-
talla" referia esto como la construccion de
un terreno comun de solidaridad bajo el sen-
tido de legitimidad tradicional y no solo de
imposicion legal del sistema oficial, lo que
daria paso a una “intervencién culturalmente
apropiada para la medicina oficial”.
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EL INDIGENISMO MEXICANO
PARTICIPATIVO

El INI adoptd una politica de creciente
penetracion de la biomedicina en el ambito
indigena, con muy escasa relacion directa
con los terapeutas tradicionales. Durante el
gobierno de Carlos Salinas (1988-1994) —que
se caracterizé por el impulso de una politica
econémica de corte liberal, con privatizacion
de paraestatales y disminucion en la interven-
cion del Estado—, con el antropblogo Arturo
Warman en la direccion y Carlos Zolla como
responsable de asuntos de salud, se inicia
una nueva etapa participativa en la relacién
con los médicos indigenas: se logran estruc-
turar alrededor de 60 organizaciones regiona-
les, se realizan dos congresos nacionales, se
crea la Biblioteca de la Medicina Tradicional
Mexicana con activa participacion indigena,
y se modifica en 1990 el tGnico hospital del
INI en el pais, ubicado en Cuetzalan (Pue-
bla), para transformarlo en un centro hibrido
de atencién, donde ademads de la atencion
biomédica se ofrecia, intramuros, el servicio
de diversos terapeutas indigenas pertenecien-
tes a la organizacion de médicos indigenas
de la Sierra Norte de Puebla">'®, En 1990, es
traspasado a la Secretaria de Salud estatal, y
se replica en otras unidades hospitalarias de
Puebla y fuera de ella en Jests Maria, en el
estado de Nayarit.

Segun su creador, este cambio obedecio
a la conjuncion de cuatro ejes rectores: a) la
existencia en la comunidades indigenas de
un “sistema real de salud” en el que aparece
la biomedicina, la medicina casera o domés-
tica y la medicina tradicional, b) la acepta-
cion de la estrategia de atenciéon primaria de
salud desarrollada por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), ¢) la implementacion
de los sistemas locales de salud, promovidos
por la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS), y d) el reconocimiento completo a
las actividades de los médicos indigenas en
sus zonas de residencia“.

Duranteel gobiernode Vicente Fox (2000-
2006), el INI se transforma (y, en realidad, se
degrada) en Comision para el Desarrollo de

los Pueblos Indigenas (CDI), con una politica
de continuidad asistencialista.

Con el fin de cumplir las metas para el
desarrollo de los pueblos indigenas en el
contexto del Plan Puebla-Panamag, en el ano
2001 se crea el area de Planeacion Estraté-
gica y Desarrollo Regional y la Coordinacion
General del Plan Puebla-Panamé (ahora Pro-
yecto Mesoamérica). Se genera la comision
Sur-Sureste de México a cargo de los estados
de Puebla, Veracruz, Tabasco, Guerrero, Oa-
xaca, Chiapas, Campeche, Yucatan y Quin-
tana Roo, regiones en donde se concentra la
mayoria de la poblacién indigena del pais.
Puebla, en su caracter de estado miembro de
dicha comisién, instaura los Hospitales Inte-
grales con Medicina Tradicional. Ademas, a
nivel federal, se crea la Coordinacion de Sa-
lud de los Pueblos Indigenas, que posterior-
mente cambia de denominacién y conforma
la Direccion de Medicina Tradicional y Desa-
rrollo Intercultural (DMTDI) en la Secretaria
de Salud, cuyo eje de desarrollo se perfilaria
hacia la conformacion de programas mixtos
de atencién y posteriormente se reorienté ha-
cia la vision intercultural®.

En este periodo se dejan de apoyar eco-
némica e intelectualmente los planes especi-
ficos de medicina tradicional. Sin embargo,
en el ano 2006, el gobierno federal lleva a
cabo la modificacion de varios articulos de
la Ley General de Salud"”, y se incorpora
la “medicina tradicional indigena” en dicho
marco legal que en su articulo 6 fraccién VI
bis indica “...promover el conocimiento y de-
sarrollo de la medicina tradicional indigena y
su practica en condiciones adecuadas” y en
su articulo 93 establece:

De la misma manera reconocerd, res-
petarda y promovera el desarrollo de la
medicina tradicional indigena. Los pro-
gramas de prestacion de la salud, de
atencion primaria que se desarrollan
en comunidades indigenas, deberdn
adaptarse a su estructura social y admi-
nistrativa, asi como su concepcion de la
salud y de la relacién del paciente con
el médico, respetando siempre sus dere-
chos humanos."”
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EL INDIGENISMO MEXICANO AL
INICIO DEL SIGLO XXI

La DMTDI de la Secretaria de Salud fe-
deral tiene un protagonismo mas discursivo
y mediatico que pragmatico® 8192021222324
en gran parte explicado por la ausencia de
un presupuesto asignado, de personal sufi-
ciente y de contactos reales con los pueblos
indigenas. No obstante, tiene visibilidad en
multiples cursos de capacitacion y “sensi-
bilizacién”, inicialmente auxiliado por una
organizacion no gubernamental (ONG) diri-
gida por un grupo de antropdlogos universi-
tarios que fueron contratados por la fugaz y
desaparecida Coordinacion Federal dedicada
a la salud y nutricion de pueblos indigenas
(2001-2004)"1®

Posteriormente, la DMTDI brinda cursos
virtuales por Internet y, en menor medida,
presenciales, elabora un libro sobre salud
intercultural, varios folletos dedicados a pro-
gramas especificos (por ejemplo, de salud
reproductiva y relacion médico-paciente), se
aboca a establecer algunas recomendaciones
en centros de atencién médica, y dedica es-
fuerzos a la implantaciéon del parto vertical
en varios hospitales del pais (Secretaria de la
Defensa Nacional, Hidalgo, San Luis Potosi,
entre otros). Su presencia se hace visible en
algunos estados de la Republica, en especial,
en el centro y sureste del pais, donde las se-
cretarias estatales establecen dependencias
dedicadas a la atencion relacionada con la
medicina tradicional, las medicinas comple-
mentarias y la interculturalidad: Querétaro,
Hidalgo, Puebla, Veracruz. Sin embargo, se
observa una precaria influencia en los esta-
dos de mayor presencia indigena como Mi-
choacan, Guerrero, Oaxaca y Chiapas.

En Querétaro, el Programa de Intercul-
turalidad y Medicina Tradicional con limita-
ciones ideologicas y presupuestarias, realiza
capacitacién al personal de salud y en 2013
establece en Amealco -region con casi un
57% de poblacién fa’ il (otomfi)— un centro
de salud con hospitalizacion que anade un
area de medicina tradicional que brinda con-
sulta curanderil (curandero, huesero, hierbero

y partera), temazcal, atencién de parto y far-
macia herbolaria. Se establecen normas de
uso y para la capacitacion del personal de
salud se emplearon técnicas audiovisuales
de cortometraje (filmacion de historias de
vida de curanderos) para demostrar su exis-
tencia y vigencia curativa®?. Se dice que los
terapeutas seleccionados constituyen perso-
nal “voluntario” y se les ofrece una pequena
compensacion mensual (6.500 pesos men-
suales). Atin no se los reconoce como “uni-
dad de salud culturalmente competente”
por carecer de algunos indicadores, entre los
cuales se destaca la ausencia de senalética en
idioma indigena local. Cabe mencionar que
los criterios de acreditacién de las “Unida-
des de Salud Culturalmente Competentes”
son: contar con un 60% de personal capa-
citado con perspectiva intercultural; contar
con promotor de salud bilingtie intercultural;
integrar a los médicos indigenas en “comu-
nidades de diadlogo”; difundir informacién
sobre “cosmogonia local” y senalética en
lengua indigena; favorecer actitudes de res-
peto, comprensién y amabilidad del personal
de salud con los usuarios, [laméandolos por
su nombre sin utilizar diminutivos®?®. Obsér-
vese que no se incluye el parto vertical en ta-
les establecimientos de salud. Finalmente, se
encuentra en proceso un médulo semejante
en Toliman, otra region habitada por mayoria
indigena nanu.

En Hidalgo, se capacita al personal del
hospital civil ubicado en Pachuca (alrededor
de 1.000 empleados), se crea un modulo de
atencion en practicas complementarias (acu-
puntura, naturismo y algo de medicina po-
pular), se atienden en forma no oficial unos
escasos partos verticales (no reconocidos en
las estadisticas porque el jefe del servicio de
gineco-obstetricia se opone a esta practica
por considerarla inadecuada y sin recursos
materiales para su ejecucién), solo dos o tres
médicos responden al llamado intercultural
y la Secretaria de Salud federal certifica al
hospital como unidad “culturalmente com-
petente” junto con los ubicados en Hue-
jutla, Ixmiquilpan y Tula. Los dos primeros
con presencia de traductores indigenas (sin
categoria laboral especifica) y el dltimo, al
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parecer, convertido en el centro nacional de
aprendizaje de atencién del parto vertical.
(RG, comunicacion personal). Cabe men-
cionar que del primero de estos hospitales
surgié la llamada “Lady Huejutla”, una es-
tudiante de medicina de la Universidad Au-
ténoma del Estado de Hidalgo, quien en las
redes sociales sefalé su gozo de retornar a
la “civilizacion” (Pachuca) después de haber
estado con esos “aborigenes” que hablan el
nahuatl, hecho que impedia una adecuada
comunicacion con los pacientes de una co-
munidad cercana a la cabecera municipal.
El asunto merecio su baja del servicio social,
una amonestacion de la Comision de Dere-
chos Humanos del Estado de Hidalgo con re-
comendacion de “orientacién profesional” y
su envio a un hospital de Jalisco®”.

En Veracruz, se crea formalmente en el
2006 el Programa de Salud Indigena y Me-
dicina Tradicional con Enfoque Intercultural,
y realiza talleres formativos para el personal
de salud (el 64% biomédicos y el 15% enfer-
meras) y otros dirigidos a la conformacion de
“mediadores interculturales”, cuya funciéon
es buscar espacios de didlogo con los médi-
cos indigenas. A fines de ese afno, realizan
un encuentro con 115 médicos indigenas del
norte de Veracruz (Poza Rica, Panuco y Tux-
pan) donde los indigenas solicitan recono-
cimiento y trato respetuoso e igualitario, en
tanto que el gobierno estatal ofrece continuar
con el apoyo a la practica de la medicina in-
digena en todo el territorio veracruzano®®,
Posteriormente, se crea una Coordinadora
Estatal del Programa de Interculturalidad de-
pendiente del Departamento de Salud del
Migrante y Pueblos Indigenas que diseia, en
el ano 2013, un proyecto de Modelo de Sa-
lud Indigena con Pertinencia Cultural cuyos
principales objetivos —basados en el derecho
nacional e internacional- son los de capa-
citar al personal de salud en el enfoque in-
tercultural y de género posicionando el uso
de las lenguas indigenas, fortalecer la medi-
cina tradicional, realizar talleres comunita-
rios interculturales de promocién de salud
y adaptar las unidades de atencion médica a
la “cultura de los usuarios” de comunidades
indigenas®??.

En términos operativos se mencionan
avances en la capacitacién a funcionarios
jurisdiccionales y de unidades médicas; la
contratacion efectiva de quince promotores
de salud bilingties interculturales, egresados
de la Universidad Veracruzana Intercultural
(UVI); la ensefanza de idioma nahuatl en
Orizaba y Rio Blanco; y los centros de sa-
lud culturalmente competentes, uno de ellos
en Filomeno Mata, comunidad totonaca de
la Sierra Madre Oriental, el primero de los
140 que estan proyectados en regiones indi-
genas®?®. Cabe resaltar que la contratacion, el
reconocimiento y el trato laboral han sido en
calidad de “promotores de salud” y no como
licenciados egresados en la carrera universita-
ria de gestion intercultural (informacién pro-
porcionada en abril de 2015 por A. Isunza,
ex responsable de la vinculacion de la UVI
con la Secretaria de Salud de Veracruz).

En un reciente estudio sobre derechos
humanos y salud intercultural en el hospi-
tal de Tonalapan, municipio de Mecayapan,
Veracruz, considerado como “hospital inter-
cultural” que atiende poblacion nahua y po-
poluca, se encontré que la interculturalidad
se reduce Unicamente al uso de senalética,
que no existe capacitacion especifica del per-
sonal de salud, que hubo en el pasado una
licenciada de gestion intercultural como tra-
ductora pero que fungia de multiusos (man-
dadera), y la relacién con las parteras es
subordinada e instrumental, dado que no se
les permite atender partos a pesar de la capa-
citacion ofrecida por la propia secretaria de
salud. Se concluye que:

...el sistema médico hegemonico no
respeta particularidades e individuali-
dades del modelo subordinado, sino
que impone, avasalla y no concerta. [...]
las politicas interculturales en salud; asi
como la implementacién de dichas poli-
ticas en el hospital de Tonalapan, obs-
taculizan la realizacion del derecho a la
salud de los indigenas.t®

En Puebla, se contintia con el proyecto de
los hospitales mixtos. Se construyé un nuevo
hospital general en Cuetzalan en la periferia
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de la poblacién y se han replicado hasta 14
hospitales mas denominados “integrales con
medicina tradicional” en diversas regiones
indigenas del estado. Mdiltiples investigacio-
nes con fines evaluativos se han realizado, al-
gunos conocidos en las redes sociales y otros
en proceso. En ellos se constatan avances,
estancamientos y conflictos. La intercultura-
lidad ha sido centrada exclusivamente en la
presencia de los médulos de medicina tra-
dicional en los espacios biomédicos con la
notoria subordinacion de los terapeutas tra-
dicionales®'3233, En la pagina electronica de
la Secretaria de Salud del estado de Puebla,
se mantiene desactivada la informacién so-
bre los hospitales integrales que cuentan con
modulo de medicina tradicional. Entonces,
como senalan Duarte et al.:

El hospital de Cuetzalan y el proyecto
de Hospitales Integrales con Medicina
Tradicional constituyen un avance y un
intento plausible por cumplir con algu-
nos de los compromisos del Convenio
169 de la OIT y de las recomendaciones
de la OPS/OMS, pero siguen siendo pla-
neados, ejecutados y evaluados “desde
arriba” por las instituciones guberna-
mentales, en procesos en los que las
comunidades no tienen poder de deci-
sion y apenas son consultadas.®?

El Gnico estado de la Republica que de-
cidi6 imitar la experiencia del hospital mixto
poblano fue Nayarit. En la comunidad cora de
Jestis Maria se construyo el hospital que con-
tiene atencion biomédica con una seccion
dedicada a la medicina tradicional. El perso-
nal de salud realiza rotacion cada 15 dias y
la relacién con los terapeutas tradicionales es
minima. Todos los partos son atendidos por
los médicos (en la forma convencional sin el
uso de mobiliario para el parto vertical reco-
mendado por el nivel federal). Todos los dias
se encuentra una partera indigena que Unica-
mente se dedica a la atencién de las mujeres
embarazadas que solicitan el servicio. Ade-
mas de curandero marakame, hay hierberos
y se observa una enorme precariedad en los
recursos materiales del médulo.

En el estado de Oaxaca la penetracion
del programa federal es pobre, se contintian
acciones en algunos centros de atencion
médica tradicional (como Capulalpam de
Méndez), aplicacion de un modelo de parto
“intercultural” en Tlalixtac de Cabrera y un
ayuntamiento que ha implementado medidas
para que la atencion obstétrica sea mejorada,
es el caso de Santa Maria Tlahuitoltepec que
indica tratar con respeto y dignidad a las em-
barazadas y sus familiares®®.

Por otra parte, se destacan las acciones
de agrupaciones académicas y ONG que
tienen como meta la mejora de la atencion
intercultural del embarazo/parto/puerperio y
la disminuciéon de la mortalidad materna en
el estado. Una asertiva evaluacién de los ser-
vicios médicos gubernamentales en Oaxaca
demuestra que los centros de salud suelen
atender con relativa satisfaccion la fase pre-
natal, pero derivan a hospitales la atencién
del parto, sin importar si son normales o
complicados, y el personal de salud no aplica
competencias en el terreno intercultural. Los
autores recomiendan la divulgacién en el sec-
tor salud del marco normativo y los derechos
relacionados con la salud materna, reforzar
las competencias técnicas obstétricas e inter-
culturales de todo el personal de salud, lograr
un suficiente abasto de equipos, insumos y
medicamentos, y establecer que los hos-
pitales se dediquen a la atencién de partos
complicados y los centros de salud puedan
atender los partos normales con la calidad
anotada en la normatividad institucional®>.

Ademas, los estudios antropologicos
recientes en Oaxaca demuestran la enorme
desigualdad social y discriminacién estructu-
ral de las mujeres indigenas ante la presen-
cia de complicaciones durante el embarazo/
parto/puerperio, como lo senala Paola Sesia:

Son los municipios indigenas los que tie-
nen las peores carreteras, los que estan
menos comunicados y mas distantes de
los servicios médicos en Oaxaca. Son las
familias indigenas de estos municipios
de extrema marginacion las que no tie-
nen posibilidad real de acceder a servi-
cios médicos, aun asi esta exclusion es
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profundamente violatoria de las leyes y
normas federales y estatales que garan-
tizan en papel el derecho a la salud.®®

En el estado de Chiapas, el hecho mas
sobresaliente es la construccion en los Altos
de un hospital inaugurado en mayo de 2010
que, por tener una seccion de medicina tra-
dicional, es denominado como “Hospital de
las Culturas”. Ademas de incompleto, resulta
el mejor ejemplo de una unidad médica hos-
pitalaria construida a espaldas de las comu-
nidades indigenas contraviniendo la consulta
previa que mandata el Convenio 169 de
la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT). Se construy6 —parcialmente— encima
de un pantedn (por ello ahora es conocido
por el personal de salud como el “Hospital
de las sepulturas”) y pese a tener un amplio
espacio para la atencion del parto “vertical”
su uso ha sido nulo, pues no llegan partu-
rientas porque la mayoria de ellas son cana-
lizadas al actual Hospital de la Mujer (antes
Hospital Regional), que se encuentra en el
centro de San Cristébal de Las Casas. Posee
también un temazcal que no se usa por fallas
de ingenieria y las parteras son capacitadas (y
controladas) por las autoridades sanitarias lo-
cales con escaso respeto a usos y costumbres
en su practica obstétrica.

De los dos nosocomios ubicados en San
Cristobal se tienen experiencias negativas en
la atencion de pacientes indigenas que de-
muestran que el racismo y la discriminacion
siguen siendo problemas no resueltos, pese
a los discursos interculturales esgrimidos por
los funcionarios de salud del estado®79,

En Guerrero, los esfuerzos federales
tampoco han prosperado en las politicas pu-
blicas estatales. Son las ONG quienes estan
desarrollando un mayor esfuerzo para lograr
reducir la mortalidad materna que es la mas
elevada del pais®?.

En el caso de Colima, a partir de 2007, se
realizaron esfuerzos para incluir acciones en
favor de la medicina tradicional en el primer
nivel de atencion, en la comunidad de Su-
chitlan, Comala, dialogando con el personal
de salud sobre la necesidad de la intercul-
turalidad y la construccion de un temazcal,

acciones que no prosperaron. Posterior-
mente, se contraté una partera profesional de
la escuela de San Miguel de Allende, Guana-
juato, en el Hospital de la Mujer, para cum-
plir con la politica publica que demandaba la
DMTDI, la cual continta laborando®.

En la regiéon huichola de Jalisco recién se
acaba de inaugurar, en Huejuquilla, El Alto,
el denominado Hospital Comunitario Multi-
cultural, donde se cuentan con los servicios
biomédicos habituales mas la presencia de
terapeutas indigenas“?. En una visita reciente
se observé que aun no funcionaba la hospi-
talizacion (pese a que ya han pasado dos me-
ses desde su apertura debido a problemas de
insumos). Labora un entusiasta traductor que
coordina el servicio de medicina tradicional
donde los diversos especialistas (partera, so-
bador, huesero, hierbero y marakame) tienen
presencia rotativa por acuerdo con las asam-
bleas comunitarias. Hasta ahora estan asis-
tiendo mas pacientes mestizos, y se dice que
no se permitira la atencion indigena del parto
por lo que la partera se concretara sélo a rea-
lizar controles de embarazo. Finalmente, es
nula la capacitaciéon intercultural del perso-
nal de salud (diario de campo, 2016).

Por otra parte, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) antes IMSS-Oportuni-
dades y ahora IMSS-Prospera, de su antiguo
programa de interrelacion con la medicina
tradicional solo ha priorizado el didlogo con
las parteras con fines instrumentales, se re-
laciona de manera parcial a las normas de
la DMTDI, tiene una oficina de Apoyo a la
Atencién a Pueblos Indigenas que intenta,
desde hace un ano, disenar e implementar
un modelo de atencion intercultural en dos
o tres hospitales con poblacién indigena
mayoritaria, que incluya la presencia de
mediadores interculturales, y de espacios
para la atencion del parto en condiciones
interculturales. Sin embargo, el proceso —-a
pesar de las buenas intenciones— contintia
paralizado.

Para resumir, durante medio siglo el go-
bierno mexicano efectud acciones indigenis-
tas de caracter integracionista, pero a partir
de los anos noventa del siglo pasado se ini-
ciaron otras politicas publicas de indigenismo
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participativo, que dieron origen a diversos y
novedosos ensayos que se les empezaron a
calificar de “interculturales”.

Sin embargo, desde una perspectiva cri-
tica en esta etapa aparecieron —en forma cada
vez creciente— los estudios socioantropoldgi-
cos que muestran el caracter discriminatorio
y excluyente de las politicas publicas hacia
los pueblos indigenas, asiaticos y afrodescen-
dientes, que expresan la enorme desigualdad
social a la que se enfrentan y que, en el plano
de la atencién biomédica, existen barreras es-
tructurales (economico-politicas) y no tanto
culturales, que impiden un acceso real a los
servicios de salud®.

ALGUNAS CONSIDERACIONES

Con la breve descripcion de las activida-
des estatales sobre salud indigena en México,
nos podemos percatar que las acciones son
parciales, limitadas e insuficientes para aten-
der de manera adecuada (en términos cuanti-
tativos y de calidad) a los pueblos originarios,
que constituyen por lo menos de un 10% a
un 15% de la poblacién mexicana.

La pertinencia de los servicios de salud
—en términos interculturales— es atn muy
precaria, con mdultiples contradicciones y
ambigtiedades en los planes, programas y
estrategias institucionales. Por si fuera poco,
entre el 2015 y mediados del 2016, el go-
bierno de Pena Nieto ha realizado ajustes
a la meta de crecimiento de la economia
mexicana, por lo que ha recortado el gasto
publico, donde el rubro de salud ha sido uno
de los principales afectados“”. Ello se vera
reflejado en menores recursos destinados a
programas, hospitales y centros de investi-
gacion. Existe una fundamentacién juridica
en los niveles internacionales (Convenio 169
de la OIT, firmado vy ratificado por México
en 1990), nacionales (Constitucién Politica
y Ley General de Salud) y estatales, sin em-
bargo, el incumplimiento es la norma. No
se observan verdaderos apoyos politicos y
financieros a los proyectos de la medicina
tradicional mexicana, lo cual es un claro

reflejo de la hegemonia de la biomedicina
en el aparato gubernamental (tanto federal,
estatal como municipal).

Histéricamente, el IMSS mantuvo un
proyecto de interrelacién positiva con los
terapeutas tradicionales en la década de los
ochenta del siglo pasado que ahora esta en
plena declinacién (con excepcién de la rela-
cién —también restringida— con las parteras
por razones de manejo politico en programas
de planificacion familiar).

En la actualidad, la Secretaria de Salud y
su DMTDI es la dependencia federal que se
responsabiliza, de forma incompleta, de la
salud indigena, con muy escaso contacto y
presencia con los pueblos originarios. Permea
mas el discurso y la presuncién nacional e in-
ternacional. Por ejemplo, la senora Margarita
Zavala, esposa del expresidente Felipe Calde-
ron, en visita oficial a Margaret Chan, direc-
tora de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en Ginebra, Suiza, presumio en febrero
de 2012 -y asi lo consignaron los periodicos
del momento- que el gobierno mexicano es-
taba brindando un nitido apoyo al tema de la
interculturalidad en servicios médicos:

Margarita Zavala subray6 el impulso a
un enfoque intercultural en el Sistema
Nacional de Salud y la creacion de cen-
tros de medicina tradicional en estados
como Puebla y Chiapas, entre otros,
como complemento al trabajo que rea-
lizan las unidades médicas, con el fin de
asegurar la atencion a la poblacion indi-
gena, principalmente.“?

Y, sobre todo, influye el grado de inser-
cion en las plataformas sanitarias instituciona-
les preexistentes, donde las politicas pablicas
interculturales se inscriben y se desvanecen
en una fragmentada e inequitativa estructura
que genera:

...responsabilidades paralelas, traslapa-
das y a menudo conflictivas entre distin-
tos actores politico-burocraticos, mismas
que entranan, ademas de dificultades en
la comunicacion y administracion, fuer-
tes inequidades en la distribucion de los
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recursos destinados a distintos sectores
de la poblacion.®?

Esta fragmentacion e inequidad se refleja
en las decisiones y omisiones en los distintos
niveles gubernamentales de atencion sanita-
ria. Asi, por ejemplo, hay aproximaciones y
distanciamientos entre la Secretaria de Salud
federal (que apoya al Seguro Popular) y el
Programa IMSS-Prospera, cada uno con sus
propios modelos de accion médica-comuni-
taria (y sus diferentes recursos) en poblacio-
nes indigenas del pais.

El impacto de las politicas intercultura-
les aun es desconocido e incierto. Parte del
desconocimiento se debe a la ausencia de es-
tadisticas oficiales con diferenciacion étnica.
Recién a partirde 2014 se interroga en el Hos-
pital General de México “Eduardo Liceaga”
sobre el origen indigena de sus pacientes
hospitalizados. Los datos iniciales apuntan
hacia un promedio del 5% de pacientes indi-
genas en los ingresos del hospital en 201444,
con probable subregistro al considerar solo el
criterio lingiiistico sin incluir la autoadscrip-
cion. En estudios epidemioldgicos puntuales
y rigurosos en regiones y microrregiones so-
bre mortalidad y morbilidad diferenciada por
etnias se podran observar los cambios e im-
pactos de las politicas interculturales en sa-
lud, con mejores posibilidades de hacer una
relacién de causa/efecto.

Los servicios de salud en pueblos origi-
narios siguen siendo calificados como ausen-
tes y, si existe, es calificado como nefasto e
irregular. Durante 2015, en Simojovel, Chia-
pas, region indigena tzotzil, se presentaron 2
muertes y 29 afectados por vacunacion con-
tra hepatitis B, tuberculosis y rotavirus, la in-
vestigacion de las causas fue por mal manejo
del material. El agente municipal Higinio Pé-
rez Lopez se quejé con amargura:

No s6lo no hay médicos; tampoco hay
medicamentos ni material de curacién. Y
cuando hay médicos, no hablan nuestra
lengua y se nos dificulta explicar nuestras
dolencias en castilla. Y en muchas oca-
siones sufrimos maltrato fisico y verbal
del personal médico por ser indigenas.“”

Y en la capital de Oaxaca, hubo un paro
de actividades médicas y administrativas en
el principal hospital publico, en el que los
médicos exigieron que haya una necesaria
ampliacion del servicio de gineco-obstetricia
dado que resulta completamente insuficiente
para la atencion obstétrica de las pacientes®“®.
Ademas, es un absurdo institucional que todo
parto sea atendido en el segundo nivel de
atencion, es decir, en hospitales, y no se me-
jore la red de establecimientos de salud rura-
les y suburbanos, en la que también se han
informado multiples partos mal atendidos.

Con respecto al papel de la antropolo-
gia en los procesos de s/e/a, es relevante su
enfoque cualitativo para dar cuenta de los
progresos y las limitaciones de las politicas
publicas, entendidas no solo como acciones
de gobierno, sino también de participacion
de los conjuntos sociales, y de cuéles son las
necesidades y demandas de un buen servi-
cio en los establecimientos institucionales de
salud, y su mejor orientacion en los pueblos
sean estos originarios o no.

Los avances desde la antropologia mé-
dica critica y la epidemiologia sociocultural
orientan hacia una mejor comprension de los
fenébmenos de s/e/a donde se entienden las
limitaciones estructurales (y desigualdades
sociales) de la atencion biomédica, asi como
el auténtico papel de las medicinas tradicio-
nales y la autoatencién en las comunidades
rurales y urbanas. Diversos investigadores,
algunos provenientes de los mismos pueblos
indigenas, han asumido una postura critica
de las actuales politicas interculturales pues
a pesar de expresar un discurso en el que se
resaltan el respeto a la cultura y la participa-
cién activa de las comunidades indigenas, en
la accion se confirman formas pragmaticas
de exclusion“4849) E| enfoque critico de la
interculturalidad en salud, entre otros aspec-
tos, senala que el discurso intercultural, al re-
saltar el aspecto simbélico-cosmogonico de
las terapéuticas indigenas, tiende a anular el
contexto sociocultural en el que se expresan,
tales como el proceso de empobrecimiento;
el despojo del territorio, la discriminacion
con base en imaginarios racistas, asi como el
poco o nulo acceso a bienes y servicios.
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APROXIMACION CRITICA A LAS POLITICAS PUBLICAS EN SALUD INDIGENA, MEDICINA TRADICIONAL E INTERCULTURALIDAD EN MEXICO

A la par, existe una amplia diversifi-
cacion en la utilizacion del concepto de
interculturalidad ya sea como enfoque, he-
rramienta metodologica, politica publica
y de certificacion. En esta época, algunas
poblaciones indigenas en México y Amé-
rica Latina han asumido la interculturalidad
como discurso de utilidad para ser identifica-
das y potencializar transacciones, ya que el
esquema mediante el cual estan planteadas
las politicas de interculturalidad en salud no
permiten el didlogo entre conocimientos de
las comunidades y pueblos para establecer

las formas de participacién por lo que se
manifiestan comportamientos polarizados a
favor y en contra, en torno a la asimilacion y
la resistencia®?.

Con todo lo expuesto, necesitamos hoy
mas que nunca de un didlogo formal, flexi-
ble y constructivo en la incorporacién de la
antropologia en salud -y otras disciplinas—
en los problemas contemporaneos de salud,
tanto de pueblos indigenas, afrodescendien-
tes y grupos asiaticos, como de la ciudadania
en general.
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