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PRESENTACION

México es un pais reconocido a escala mundial por la riqueza y diversi-
dad cultural de sus pueblos indigenas, que se expresa en su arte culina-
rio, la diversidad de sus expresiones en vestuario, lenguas, danzas, etc.
Los pueblos originarios constituyen parte del patrimonio cultural de la
humanidad, reconocido por la UNESCO y sus derechos se documentan
en las leyes, normas y cddigos nacionales e internacionales.

Sin embargo, cuando esos derechos se aplican en politicas, estra-
tegias y acciones de gobierno, tanto a nivel federal como estatal, no se
aplican con el rigor como se formulan en los discursos y en documen-
tos, ya que con frecuencia los pueblos originarios no participan en su
construccion, se desvian los recursos para los que fueron etiquetados y
al final han originado una situacién de pobreza que se expresa en indi-
cadores y estadisticas de salud, educacién y desarrollo social.

Las publicaciones que integran el libro que se presenta han sido
construidas por trabajo colaborativo transdisciplinar entre equipos de
investigacion de dos universidades, una publica y otra particular: la Uni-
versidad de Guadalajara y la Universidad Guadalajara Lamar, que forman
parte de nuestra asociacion, que a la vez son miembros del Cuerpo Aca-
démico de la Asociaciéon Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina,
vinculadas con el Instituto Mexicano del Seguro Social y apoyadas con
fondos de la Secretaria de Educacion Pablica federal.

En el libro se documenta con datos epidemiolégicos y sociocultu-
rales el abismo que existe entre los pueblos originarios y el resto de la
poblacién del pais respecto a sus indicadores de salud, ya que padecen
una transicion epidemiolégica polarizada, en donde sus nifios y muje-
res en edad fértil contintan con problemas de desnutricion proteico-
energética y anemia, asociadas a carencias cronicas de alimentos y
enfermedades diarreicas y parasitarias, y los adultos se han incorporado
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gradualmente a la alimentacién occidental que origina patologias no
transmisibles como la obesidad, diabetes e hipertension arterial. Esta
problematica se analiza también desde sus expresiones y creencias, las
cuales son diferentes a las que tiene el equipo de salud occidental que
atiende su morbilidad y comorbilidad.

En el libro también se documentan las formas de respuesta médico-
sociales a los problemas mencionados, en donde prevalecen politicas y
estrategias construidas desde una vision occidental y de asimilacion cul-
tural en salud. Estos aspectos se expresan en los programas de medicina
intercultural de las instituciones de salud, por lo que una riqueza de los
trabajos cientificos que se presentan en el documento es la Declaracion de
Colotldn, como un ejemplo de construir politicas publicas participativas.

Un elemento central de las investigaciones realizadas lo constitu-
yen los aportes para desarrollar la educacion médica inclusiva, tanto
en las universidades interculturales en los pueblos originarios, como
en propuestas para multiculturizar e interculturizar la formacion del
médico a partir del andlisis de sus practicas relacionadas con la medi-
cina tradicional, alternativa y complementaria, estudiadas a través de
las representaciones sociales que tienen los estudiantes de medicina de
dos universidades del estado de Jalisco.

El libro constituye un aporte valioso para la solucién de los proble-
mas a escala comunitaria, regional y nacional, soluciones analizadas y
construidas con los pueblos originarios y es de lectura obligada para
construir nuevas politicas publicas en medicina intercultural desde la
cosmovision de los pueblos indigenas del pais. Es también recomendable
para redisenar los curricula para formar nuevos médicos con una vision
intercultural que supere las visiones monoepistémicas y occidentaliza-
das que prevalecen en la educacion médica de nuestros paises.

DocTor JuLio CEsAR GOMEZ FERNANDEZ
Presidente de la Asociacion Mexicana de Escuelas
y Facultades de Medicina (AMFEM)
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a presente publicacion es una construccion colectiva interprofe-

sional y transdisciplinar, elaborada a partir de la gestion y trans-

ferencia social del conocimiento con los pueblos originarios de la
etnia wixdrika en 1a zona norte del estado de Jalisco y sus vinculos inter-
culturales con el Cuerpo Académico upG-820 “Epidemiologia, Cultura
y Educacion en Salud, Alimentacién y Ambiente” del Instituto Regional
de Investigacion en Salud Publica del Departamento de Salud Publica del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Gua-
dalajara, en convenio con la Unidad de Investigacion de la Universidad
Guadalajara Lamar y en colaboraciéon con la Unidad de Investigacion
Social, Epidemiologica y de Servicios de Salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social del estado de Jalisco y el Cuerpo Académico de la
Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina (AMFEM).

El propésito de la publicacion es sistematizar la experiencia cien-
tifica de didlogo interétnico cultural entre los sabios, estudiantes y tra-
bajadores del Sistema de Salud de la etnia wixarika con investigadores
de institutos y unidades de investigacion, trabajadores de la salud, estu-
diantes y organizaciones educativas de la etnia mestiza, que permitan
generar reflexiones y propuestas que impacten la problematica de salud
y nutriciéon que padecen los pueblos originarios, asi como la formaciéon
de profesionales de la salud de Mesoamérica, con énfasis en la educacion
médica inclusiva.

La obra estd organizada en cuatro partes. En la primera se generan
tres productos de investigacion cuantitativa para analizar el perfil epi-
demiologico de salud-enfermedad de uno de los pueblos originarios
arcaicos como lo es el pueblo wixarika, en donde se analizan los factores
asociados a las anemias en el grupo materno-infantil, se abordan los
cambios en la prevalencia de anemias en ninos menores de seis ahos
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y se analiza la emergencia de una nueva epidemia en este pueblo: 1a
obesidad, diabetes e hipertension.

En la segunda parte del documento se presentan dos estudios cua-
litativos relacionados con los retos y contradicciones que tienen los
miembros de los servicios de salud con las comunidades vinculados
con la anemia y se analizan las creencias de la diabetes tipo 2 que tiene
el pueblo wixarika.

En la tercera parte del libro se analizan las politicas publicas en
medicina intercultural que se implementan a escala nacional e interna-
cional por el Estado mexicano y los organismos internacionales y se pre-
sentan las propuestas de politica publica multisectoriales, construidas
por los actores sociales participantes en los estudios, en donde aportan
sus saberes los sabios indigenas, estudiantes universitarios y trabaja-
dores de salud de la etnia wixarika con investigadores, estudiantes y
trabajadores de salud pertenecientes a la sociedad occidental.

En la dltima parte del documento se presentan dos trabajos de
investigacion y un ensayo cientifico relacionados con: el desarrollo de
la propuesta de curriculum simétrico para la construccion del plan de
estudios para formar licenciados en salud y alimentacién, como parte
de la propuesta para construir la Universidad Intercultural Wixdrika;
el andlisis de las representaciones sociales sobre la medicina tradicio-
nal, alternativa y complementaria (MTAC) que tienen los internos de
medicina de 1a Universidad de Guadalajara y la Universidad Guadalajara
Lamar; se concluye este apartado con una reflexiéon realizada por dos
miembros del Cuerpo Académico de la Asociacién Nacional de Escuelas
y Facultades de Medicina, relacionada con las estrategias educativas para
multiculturizar los disefios curriculares de las escuelas y facultades de
medicina para interculturizar la practica y la educaciéon médica del pais.

La perspectiva epistemoldgica que sustenta las partes de la obra
se apoyan en el enfoque de lo posmodernidad critica, una propuesta
epistemoldgica que tiene una mayor apertura a las construcciones iden-
titarias de estos pueblos en su lucha poscolonial. Desde esta perspectiva
epistemologica, la configuracion de nuestras sociedades es incompleta
y podemos suplementarla indefinidamente, por lo que se rechaza la
comprension de la realidad a partir de un centro fijo —la modernidad
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europeizante—. La posmodernidad critica permite flexibilizar las cate-
gorias con las que pensamos y analizamos, reconociendo el caricter
histoérico regional de nuestras conclusiones, asi como la importancia de
estar permanentemente inventando nuevas formas de construir la rea-
lidad y Ia necesidad de renovar permanente el pensar, el hacer politica
y el imaginar nuevas utopias.

La perspectiva de la posmodernidad critica poscolonial da testimo-
nio de las fuerzas desiguales y disparejas de la representacion cultural,
implicadas en la disputa por la autoridad politica y social dentro del
orden del mundo moderno. La perspectiva critica poscolonial emerge
del testimonio colonial de paises del Tercer Mundo y de los discursos
de las “minorias”, dentro de las divisiones geopoliticas de este y oeste,
norte y sur. Intervienen en esos discursos ideoldgicos de la modernidad
que intentan dar una “normalidad” hegemonica al desarrollo desigual y
las historias diferenciales, a menudo desventajosas, de naciones, razas,
comunidades y pueblos.

Desde la perspectiva metodologica, los trabajos se construyen desde
diversas metodologias particulares de acuerdo con las caracteristicas de
cada objeto de estudio; sin embargo, en el eje metodologico articulador
es lainvestigacion accion participativa, ya que las propuestas se analizan
y discuten en el Foro de Colotldn, en donde participan la mayor parte de
actores para construir propuestas de transformacion que se traducen en
politicas y estrategias para resolver los problemas de salud y malnutri-
cion que padece el pueblo wixdrika como actor central en las propuestas
para pueblos originarios.

Las propuestas para desarrollar el curriculum simétrico para formar
profesionales de la salud y la alimentacién, como parte de la propuesta
para crear la Universidad Intercultural en la region wixarika, fueron
consensuadas con sabios, trabajadores de la salud y en asambleas con
las comunidades de la etnia.

Las propuestas criticas de la medicina intercultural y los aportes
para multiculturizar e interculturizar la educacion médica que se rea-
liza en las escuelas de medicina son discutidas en diversos congresos
y reuniones con directivos y miembros de la Asociacion Mexicana de
Escuelas y Facultades de Medicina.

13
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Los coordinadores y autores de la presente publicaciéon agradecen
a los sabios, estudiantes y trabajadores de la salud de los pueblos ori-
ginarios su disposicion al didlogo de saberes para construir propuestas
participativas que beneficien a sus comunidades, que permitan cons-
truir sociedades inclusivas para desarrollar Estados-nacion multiétnicos,
interculturales y plurilingiies de unidad nacional.

DocTor ReNE CRisTOBAL CROCKER SAGASTUME
Coordinador general del megaproyecto de investigacion
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Resumen

En el estudio se analizan los factores asociados a la anemia en el
grupo materno-infantil de la etnia wixdrika que habita en el occi-
dente de México.
Se utiliza un disefo epidemioldgico transversal analitico en una
muestra segmentada de las tres comunidades que habitan el es-
tado de Jalisco, México, en donde se seleccionan a 221 familias a
quienes se les aplica una encuesta estructurada en donde se toman
datos antropométricos, hemoglobina, frote periférico y examen de
heces fecales, que se combinan con el estudio de los habitos de
consumo alimentario y saneamiento basico en el hogar.
En los resultados del estudio sobresalen: una prevalencia de anemia
en nifos menores de seis aflos de 67% y de 51.2% en mujeres de
edad fértil; estos datos son tres veces mas que las medias nacionales;
la anemia es secundaria a déficit de hierro y acido folico por el bajo
consumo de carnes y vegetales de hojas verdes y debido a que la
mitad de la poblacion ha disminuido el consumo de frijol; en los ni-
fios hay una asociacion estadisticamente significativa entre anemia y
diarrea cronica producida por Giardia Lamblia (P = 0.004), un proto-
zoario que habita en aguas contaminadas para el consumo humano.
Palabras clave: anemia, materno-infantil, indigenas, México.
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Introduccioén

Se investigan los factores asociados a las anemias nutricionales en el
grupo materno-infantil de la etnia wixarika que habita en la regiéon norte
del estado de Jalisco en el periodo 2016-2017.

La poblacion indigena en México representa 14.9% de la poblacion
total del pais (cesor, 2011). En Jalisco hasta el afio 2010 se cuenta con
un registro de casi 100 mil habitantes indigenas en total (INEGI, 2010).
El municipio de Mezquitic, Jalisco, es considerado de predominancia
indigena y cuenta con una poblacién indigena total de 13,971 habitan-
tes, principalmente de la etnia wixarika, de quienes el grupo de 0 a 4
anos representa el 16% de la poblacion total. Por otro lado, 1a poblacion
de mujeres en edad reproductiva reportada (15-24 afios) representa el
10.4% (cpr1, 2010).

La poblacion indigena en México ha vivido en condiciones econo-
micas desfavorables (cpi, 2010; Rivera, 2003). México es un pais en vias
de desarrollo que presenta inequidad social de origen estructural, a lo
que se agregan estilos de vida inapropiados que conducen a problemas
nutricionales (Shaman-Levy, 2009). La ingestion insuficiente de micro-
nutrimentos se hace presente, siendo uno de los problemas nutricionales
mas relevantes (Villalpando, 2012).

La deficiencia de hierro (Fe*) es una de las carencias nutricias con
mayor prevalencia en los paises en desarrollo y la causa mas comun
de anemia (Winter, 1970; Martinez, 1995; Pérez, 2005; Sadighi, 2009;
Shamah-Levy, 2009; Beristain, 2010; De la Cruz, 2012). Otros micronu-
trimentos también pueden estar involucrados en el desarrollo de anemia,
tales como deficiencias de: cobalamina (vitamina B,,), dcido folico (vita-
mina B,), vitamina A, riboflavina (vitamina B,) y vitamina C. Algunos
otros factores nutrimentales implicados en el desarrollo de anemia son
las infecciones parasitarias (Bortollini, 2010; De la Cruz, 2012).

El mayor riesgo de deficiencia de Fe*se presenta durante perio-
dos de rapido crecimiento, especificamente en los primeros meses de
vida, adolescencia y cuando aumentan las demandas nutricionales como
en el embarazo y edad reproductiva de las mujeres (Beristain, 2010).
Los grupos con mayor riesgo de padecer anemia por deficiencia de Fe*

18
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corresponden, entonces, a nifos menores de dos afios de edad y mujeres
en edad reproductiva (12 a 49 afios) (Villalpando, 2012; Shamah-Levy,
2009; Orozco, 2007).

Desde hace mas de 10 afios que se reporta la prevalencia de deficien-
cia de Fe*en zonas rurales, comparada con la prevalencia de zonas urba-
nas (Orozco, 2007). Diversos articulos mencionan que un factor social
que afecta a la deficiencia de Fe* es el nivel socioeconémico, asi como la
pertenencia a alguna etnia indigena, grado de educacion de la madre y
del padre, y el nimero de habitantes en el hogar (Orozco, 2007; Huaman-
Espino, 2006; Rivera, 2003). La anemia representa uno de los principales
problemas que afectan a pueblos indigenas en condiciones de exclusion
social y pobreza extrema (Huamén, 2006; Shamah-Levy, 2009).

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut 2012) la prevalencia de anemia en preescolares es de
23.3%, en escolares de 10.1% y en mujeres en edad reproductiva, 17.9%
embarazadasy 11.6% no embarazadas. La mayor prevalencia de anemia
se presenta en edad de 12 a 23 meses de edad en preescolares, cinco
afios en escolares y en mujeres en edad reproductiva de los 12 a 19 afios
(Villalpando, 2012). En la zona indigena de Tuxpan de Bolafios y Santa
Catarina Cuexcomatitlan, en el norte de Jalisco, se observa prevalencia
de anemia del 84 y 65% por grupos de edad en nifios menores de un afio
y nifios de uno a cinco afios, respectivamente (Crocker, 2011).

Como parte de la prevencion y manejo en salud puablica se han
tomado medidas como promover la lactancia materna y controlar la
infestaciones parasitarias (Sadighi, 2009). Ademas existen programas
enfocados en reducir la prevalencia de anemia por deficiencia de micro-
nutrimentos con estrategias como fortificacién de alimentos para cada
grupo vulnerable, la mayoria de estos programas no han tenido éxito
debido a una intervencion tardia (Shamah-Levy, 2009; De la Cruz, 2012).
Esto se confirma en el periodo 2006-2012, ya que la anemia no disminuyo
en forma importante en general, aunque si en nifios de uno a 12 meses de
edad y se atribuye este resultado a que la mayor parte de los programas
han dirigido sus acciones preferentemente a este grupo de poblacion.

Si el objetivo real de los programas de salud ptblica es el control de
la anemia, el problema no puede resolverse simplemente con el objetivo
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de reducir la deficiencia de Fe*. Las nuevas opciones deben comprender
la orientacién alimentaria fomentando el consumo de una dieta con alto
contenido de Fe* y bajo consumo de alimentos que interfieran con la
absorcion del hierro, con una orientaciéon comunitaria para la autogestion
alimentaria como parte de la seguridad alimentaria y ademas considerar
los factores sociales, ambientales, culturales, demograficos y econdmicos.

La deficiencia de Fe" tiene implicaciones adversas en procesos meta-
bolicos, cognitivos y psicomotores. Se dice que el hipocampo es la parte
mas vulnerable a la deficiencia de Fe* (Beristain, 2010). La asociacion
de la deficiencia de Fe*con alteraciones en el desarrollo del sistema
nervioso central, en etapas tempranas de la vida, es 1a consecuencia mas
importante de la deficiencia de Fe* (Orozco, 2007). En nifios en edad
preescolar el desarrollo de las capacidades fisicas e intelectuales debe ser
optimo, por lo que se tiene que enfatizar al correcto consumo de hierro
en la dieta, de lo contrario los dafos colaterales pueden perjudicar a los
nifos fisicamente, retardar su crecimiento y comprometer sus defensas
inmunoldgicas haciéndolos mas susceptibles a enfermedades ademas de
que limita su desarrollo social y empobrece su papel en actividades esco-
lares (Reboso, 2005). En las mujeres en edad fértil la anemia impacta el
crecimiento principalmente en las mujeres adolescentes, lo que genera
desnutricioén cronica valorada por peso/talla y es un indicador de riesgo
de bajo peso al nacer (FA0, 2000).

El estudio explicativo orientado a problemas en etnias es muy poco
estudiado y publicado; ademas la ausencia de estudios epidemioldgi-
cos interétnico-culturales hace necesario el analisis de la causalidad
del problema de anemias en la poblacion materno-infantil de la etnia
wixdrika, para posteriormente plantear soluciones conjuntas con las
instituciones de salud y los miembros de dicha etnia. Por lo anterior es
necesario identificar los factores que se ven implicados en el desarrollo
de la anemia y factores que limitan la toma de decisiones adecuadas,
planeacion y disefio de politicas publicas interculturales que garanticen
el pleno desarrollo de todas las comunidades y personas que contribuyan
a mejorar la salud publica de la poblaciéon mexicana.
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Material y métodos

En la investigacion se aplica un disefio epidemioldgico, transversal, ana-
litico; debido a que es una poblacion elusiva y dispersa, no existen datos
confiables en el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informa-
tica (INEGI) y en las instituciones de salud de la Region Sanitaria I del
estado de Jalisco, que permitan realizar un cilculo muestral aleatorizado,
por lo que se decide aplicar un muestreo segmentado, en donde se selec-
cionan tres localidades por cada una de las tres grandes comunidades
que forman parte del pueblo wixdrika que habitan la region norte del
estado de Jalisco: San Sebastidn Teponohuaxtla, Santa Catarina Cuexco-
matitlan y San Andrés Cohamiata, con base en los criterios siguientes:
localidades grandes que tienen un mayor acceso a servicios y comunica-
cion terrestre; localidades medianas y pequefias, que tienen dificultades
de acceso terrestre y menos servicios. En cada localidad se estudia entre
el 30 a 50% de las familias, seleccionadas al azar.

Con base en los criterios de seleccién, se estudia a 221 familias de
las tres comunidades de la etnia wixarika. Se selecciona a los miembros
del grupo materno-infantil de esta poblacion, 223 son mujeres en edad
fértil de 15 a 49 afos y 215 niflos de cero a seis afios de edad.

De cada comunidad se selecciona una localidad grande (Pueblo
Nuevo, El Celoso, Tatei Kie y Mesa del Tirador) una localidad mediana
(Tuapurie, Bajio del Tule y San José del Tesorero) y una pequena (Soco-
nita, Colonia Rivera y Cohamiata). Las familias de comunidades grandes
son 120, de comunidades medianas 66 y de comunidades pequefias 35
familias.

Para la toma de datos se aplica una encuesta estructurada, que fue
piloteada previamente en la poblacién de estudio y estandarizada por el
equipo de encuestadores, que incluye datos de anemia y factores asocia-
dos para analizar las siguientes variables: sexo, edad, peso, talla, hemog-
lobina, frote periférico, frecuencia de consumo de alimentos, lactancia
materna, ablactacion, suplementacién y complementacion alimentaria,
parasitos en heces fecales, saneamiento basico de agua, manejo de excre-
tas, medidas de higiene y para el caso de las mujeres en edad fértil se
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toman datos de riesgo de anemias relacionados con hemorragias mens-
truales, embarazos, partos y abortos.

En la recoleccién de datos en las familias participan promotores
de salud interculturales, quienes apoyan la negociacién de puerta de
entrada comunitaria y familiar, asi como en la traduccion en la toma de
datos individuales. Para la toma de datos antropométricos se utilizan
basculas y estadimetros marca Seca; para la toma de datos de hemoglo-
bina capilar se utiliza un analizador HB Hemocue 201.

Para la tabulacion de datos de antropometria se utilizan las tablas
de la oms; para la tabulacion de datos de hemoglobina se utilizan los
patrones de referencia de la oms para diferentes edades, los cuales se
ponderan con las tablas de altitud sobre el nivel del mar de cpc de
Atlanta (oMms, cDC).

Las muestras de heces fueron recolectadas en cada localidad y trans-
portadas con cadena de frio para su preservacion. Los exdmenes de
heces se procesan en laboratorio siguiendo la técnica de analisis directo
en fresco en donde se observan quistes y huevos de los parasitos intes-
tinales.

Los frotes sanguineos se obtienen de sangre periférica, los cuales
son tomados y extendidos en el momento de la puncidn, los cuales se
fijan con metanol para su preservacion. Los frotes se trasladan con medi-
das de seguridad al laboratorio universitario en donde son tefiidas con
técnica de Wrigth y observados por un equipo asesorado por hemato-
logos.

El estudio se apega al reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en el articulo 17, por lo que se
considera con riesgo minimo. Para la recoleccion de datos se realiza un
consentimiento informado verbal en idioma wixdrika por medio de un
traductor (en el caso de las personas de la etnia, que no hablan el idioma
espafiol). Para el manejo de residuos peligrosos bioldgico-infecciosos
(reBI) la investigacion se apega a la norma NOM-087-ECOL-SSA1-2002,
que determina el cumplimiento de la legislaciéon en materia de salud y
medio ambiente.
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Resultados

Existe una prevalencia total de anemia en 58.8% de los casos estudiados;
las mujeres en edad fértil presentan una prevalencia de 51.2% y los nifios
menores de seis aflos de 67%, estos tltimos presentan un riesgo relativo
en comparacion con las mujeres de ODR = 1.9 y RR = 1.3. Al realizar el
andlisis por grupos etarios, en la poblacion infantil la mayor prevalencia
de anemias es en nifios de uno a dos afios con 90% con una diferencia
significativa respecto a las demas edades (P = 0.007). En los grupos de
edad de mujeres, el grupo etario mds afectado es el de adolescentes con
64.7%, pero no existe una diferencia significativa (P = 0.23) respecto a
los grupos etarios de mujeres en edad fértil (cuadro 1).

Respecto a la presencia de anemia por comunidades, el mayor por-
centaje de casos con anemia en nifios es en San Andrés Cohamiata con
71.4%, sin una diferencia significativa entre ellas con una P = 0.31. Para
el caso de las mujeres, la comunidad de Santa Catarina tiene la mayor
prevalencia de casos con 66.7%, la cual es significativa (P = 0.006) res-
pecto a las otras dos comunidades estudiadas (cuadro 2).

En cuanto a la presencia de anemia por tamano de las localidades,
se observa que en las pequefias hay mayor prevalencia con 65.2% pero
no hay una diferencia significativa respecto a las localidades medianas
y grandes (P = 0.77). En el caso de las mujeres en edad fértil, las locali-
dades grandes son las que presentan menor prevalencia de anemia con
41.5% donde existe una diferencia significativa respecto a las comuni-
dades pequenas y las medianas con una prevalencia de anemia de 51.3
y 62.3%, respectivamente (P = 0.04) (cuadro 3).

Se realizan frotes periféricos para analizar el tipo de anemia predo-
minante, encontrandose los siguientes resultados: la anemia predomi-
nante en nifios es la anemia microcitica por deficiencia de hierro con una
media en las tres comunidades de 77.07%, en segundo lugar la anemia
mixta por deficiencia de hierro y acido f6lico (microcitica y macrocitica)
con una media de 20.34%, y macrocitica (por deficiencia de acido félico)
con una media de 2.59%. En las mujeres en edad fértil predomina la
anemia microcitica por deficiencia de hierro con una media de 50.11%;
en segundo lugar la anemia mixta por deficiencia combinada de hierro y
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acido félico con una media de 46.97%, y por tltimo la anemia macroci-
tica por deficiencia de 4cido folico con una media de 2.91% (cuadro 4).

En relacién con el estado nutricional de los nifios menores de seis
afios, se observa que el 79.1% tienen un peso normal pero hay una pre-
sencia de anemia en el 64.6% sin una diferencia significativa (P = 0.58%);
en el caso de las mujeres, el 53.3% presentaron un peso normal, de quie-
nes el 61.1% tienen anemia con una diferencia significativa de P = 0.02.
Existe una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 43.6% (cuadro 5).

En cuanto al retraso del crecimiento diagnosticado por el indicador
de talla para la edad, los nifios presentan talla baja en 54 % y de este
grupo el 69.7% tiene anemia, pero no hay una diferencia significativa (P
=0.23). En las mujeres, el 23.5% presenta una talla normal, mientras que
el 76.0% tienen talla baja y de estas el 50% presentan anemia, mas no hay
una diferencia significativa entre los grupos con una P de 0.59 (cuadro 5).

En el estudio se analiza la relacion de la anemia con los habitos de
consumo alimentario en los nifios y en las familias en general; respecto
a la lactancia materna, el 67.3% son destetados antes de cumplir el pri-
mer afio de vida y predomina la ablactacién tardia, con un 66.9%; sin
embargo, estos factores no tienen una asociacion significativa con la
prevalencia de anemia en la poblaciéon menor de dos afios (P =0.86y P
=0.31, respectivamente) (cuadro 6).

En relacion con la frecuencia de consumo de alimentos ricos en nutri-
mentos que son fuente de hierro y folatos, en su orden los alimentos con
mayor frecuencia son: el frijol, con un consumo diario de 57.5% de las
familias, el huevo con un consumo diario de 24% y las lentejas con 14%; es
poco frecuente el consumo de vegetales de hojas verdes, como las acelgas,
los quelites y verdolagas (de 1 a 5%) los guajes (variedad de leguminosa
nativa) se consume en la época de cosecha (14.5%); otros alimentos con
menor consumo son las carnes y las galletas fortificadas (cuadro 7).

Un dato relevante del estudio es que cuando se relacionan los casos
de familias que tienen un consumo mayor de carnes y galletas fortifica-
das, se encuentra una asociacion significativa con la disminucion de la
prevalencia de anemia (P = 0.03 y P = 0.003, respectivamente) (cuadro 8).

Al analizar los factores de saneamiento basico de las familias y su
relacion con la anemia, el estudio identifica la siguiente situacion epi-
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demioldgica: 45.8% de las familias estudiadas defecan al aire libre y de
éstas, 66.7% presentan algin caso de anemia en nifios y/o mujeres, pero
la prevalencia es similar en las familias que tienen bafio de agua (47.7%)
ya que tienen un 63.1% de anemia, con una P de 0.47, por lo que no hay
una asociacion significativa (cuadro 9).

En el lavado adecuado de manos con agua y jabén después de ir al
bafio, el 78.7% de las familias refirieron hacerlo, 62.9% del total que lo
hacian presentan anemia en algin nifio o mujer; el 76.1% de las familias
que no hacian el lavado adecuado de manos también presentaron algin
caso de anemia, pero no hay una asociacion significativa entre ambos
casos (P =0.22).

La presencia de diarrea en los ultimos tres meses en los nifios fue
de 53%, en los cuales el 75.5% de los que dijeron haber tenido diarrea
presentaron anemia, con una P de 0.004, por lo que existe una asociacion
significativa de diarrea cronica y anemia (cuadro 9).

La fuente principal de agua para consumo humano son los ojos de
agua con un 41.9%, en segundo lugar el consumo de agua intubada (agua
de lallave) con 32.7%; sin embargo, el factor que tiene mayor asociacion
con la presencia de anemia es el consumo de agua entubada (P = 0.03),
por lo que en futuros estudios habrd que realizar andlisis de este factor
asociado y sus vinculos con diarrea cronica y anemia para tener mayores
evidencias (cuadro 10).

Para analizar la asociacion de anemia con la presencia de parasitos,
se procesan y analizan un total de 85 muestras de heces de nifios meno-
res de seis afios en las tres comunidades estudiadas. Existe presencia
de parasitos intestinales en 44 nifios (52%); 32 nifios estan parasitados
por Giardia Lamblia y otros protozoarios no patégenos, dos nifos tie-
nen so6lo helmintiasis y siete nifios estan parasitados por protozoarios
y helmintos. Los helmintos predominantes son Ascaris Lumbricoides
(seis casos) Hymenolepsis Nana (dos casos) y Uncinarias (un caso).

Se analiza la relacion entre giardiasis (se excluyen otros protozoarios
encontrados no patégenos) y helmintiasis con anemia y de estas parasi-
tosis con diarrea cronica, encontrandose las siguientes relaciones de aso-
ciacion causal: no existe relacion de asociacion causal entre las giardiasis
y las helmintiasis con la prevalencia de anemia (P = 0.46) pero si existe
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una relacion de asociacion causal entre la giardiasis y la prevalencia de
diarrea cronica en nifios (P = 0.03) (cuadro 11).

Discusion de resultados

La prevalencia de anemia es tres veces mds alta en el grupo materno-
infantil en relacion con las medias nacionales publicadas como parte de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut, 2012) y constituye
un problema grave de salud publica en las comunidades de la etnia wixa-
rika, que no se ha modificado de acuerdo con los estudios realizados
por el equipo de investigacion en el afio 2010, que afecta al grupo etario
materno-infantil, pero principalmente a los nifios de entre uno y dos
afos y a las mujeres adolescentes. La prevalencia del problema no tiene
diferencias significativas en los nifios de las tres comunidades, lo que no
sucede con las mujeres de edad fértil, en donde el problema es mayor
en la comunidad de Santa Catarina Cuexcomatitldn.

Se realizan frotes periféricos para analizar el tipo de anemia predo-
minante, encontrandose que la mayor parte de la poblacién materno-
infantil tiene anemia microcitica relacionada con deficiencia de hierro,
secundariamente anemia mixta microcitica-macrocitica relacionada con
deficiencia de hierro y folatos, y existen pocos casos de anemia macro-
citica por deficiencia de folatos con serias implicaciones en el desarrollo
del sistema nervioso de los nifios y en la prevalencia de anomalias del
tubo neural en mujeres en edad fértil (Beristain, 2010; Orozco, 2007).

El problema de la anemia en la poblaciéon materno-infantil en las
comunidades estudiadas de la etnia wixarika no estd asociado con des-
nutricién aguda, valorada por peso/talla en nifios y el indice de masa
muscular en mujeres en edad fértil, en donde se ha realizado un esfuerzo
por las instituciones de salud y desarrollo social para prevenirlo y dis-
minuirlo; sin embargo, las tasas de desnutricion crénica persisten altas,
por arriba de las medias nacionales y estatales y en donde un factor
asociado, entre otras causas, es la anemia (Ensanut, 2012).

El consumo de alimentos en la dieta habitual de las familias wixarika
es pobre y de baja calidad biolégica, a base principalmente de frijol, en
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donde el consumo de carnes, vegetales de hojas verdes es bajo y cons-
tituye el principal factor asociado a la alta prevalencia de anemia en
la poblacion materno-infantil de las tres comunidades estudiadas. Las
localidades de las tres comunidades mas afectadas por el problema son
las comunidades pequenas y dispersas, en donde existen dificultades
de abastecimiento de alimentos ricos en hierro y folatos, como huevos
y carne, asi como la complementacién alimentaria que realizan las ins-
tituciones de beneficencia social a base de galletas fortificadas, como
lo sefialan Shamah-Levy en 2009 y De la Cruz en 2012 al analizar la
problematica de los pueblos indigenas en México, en donde comentan
que se carece de programas enfocados a reducir la prevalencia de anemia
por deficiencia de micronutrimentos con estrategias como fortificacién
de alimentos para cada grupo vulnerable, la mayoria de estos programas
no han tenido éxito debido a una intervencion tardia o inexistente como
sucede en las comunidades de la etnia wixarika, respecto a la anemia.

Un dato preocupante en los nifios menores de dos afios es el abandono
temprano de la leche materna antes del primer afio de vida y la ablactacion
tardia que se produce después del primer afio de vida en mas de la mitad
de nifios, que se asocia con la alta prevalencia de anemia en los nifios
lactantes, pero no es el factor principal asociado a este problema.

Un factor asociado a la anemia es la mala calidad del agua de con-
sumo humano, principalmente de agua entubada y el fecalismo al aire
libre, pero no fue posible establecer una asociaciéon causal, porque no se
realizaron estudios microbioldgicos de la calidad del agua; sin embargo,
la alta infestaciéon por Giardia Lamblia como factor causal de diarrea
cronica asociada a las altas prevalencias de anemia nos permite inferir
una asociacién entre este protozoario como factor de anemia; no son
problema de salud publica las infestaciones por helmintos hematofagos
como la Uncinaria. Estos hallazgos coinciden con los estudios de Sadighi
en el aflo 2009, quien propone que la prevencion y manejo en salud
publica se deben tomar medidas como promover la lactancia materna 'y
controlar las infestaciones parasitarias.

De acuerdo con las observaciones etnograficas realizadas como
parte del estudio cualitativo de esta investigacion que se presentan en
otro articulo que se publica, la mayor parte de las familias cuentan con
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servicios sanitarios para la deposicion de excretas, pero no las utilizan
debido a que dependen del agua para su uso y en la mayor parte de las
familias existe déficit de agua en el hogar, por lo que habra que pensar en
otras alternativas como las letrinas secas aboneras, cuyo uso es marginal
en las comunidades de este pueblo.
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Anexo. Cuadros

Cuadro 1

Prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil
y niflos menores de seis afos

Casos que Casos que
. L. Total de
Estudio Poblacion presentan | no presentan casos
anemia anemia
Por familias 65.1% 34.2%
estudiadas | OCneral n 144 n77 neal
58.8% 41.2%
N General n 243 n 170 n 413
naiviaua o, o,
(opr =1.9 Nifios 67% 35% n 200
n 134 n 66
=L 51.2% 48.8%
Mujeres n 109 n 104 n 213
0-11 meses 72.7% 27.3% nll
Nif n8 n3
INOS o °,
P =0.007** |1-2 aflos e LI n 30
n 27 n3
62.3% 37.7%
2-6 af 159
Por grupo de anos n 99 n 60 n
edad ~ 64.7% 35.3%
15-18 afios "2 n12 n 54
Mujeres . 48.5% 51.5%
P = 0.23% 19-35 afios n50 n 53 n 103
. 48.7% 51.3%
35-49 afos n37 n 39 n76

* ODR Y riesgo relativo.
** Prueba U de Mann Whitney.
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Cuadro 2
Prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil y nifios
menores de seis aflos por comunidades estudiadas

Grupo Comunidades Casos que Casos que Total de
presentan | no presentan casos
anemia anemia
Niflos San Andrés Cohamiata 71.4% 28.6% n 49
P = 0.31*** n 35 n 14
San Sebastian 70.8% 29.2% n72
n 51 n21
Santa Catarina 60.8% 39.2% n79
n 48 n 31
Mujeres San Andrés Cohamiata 39.8% 60.2% n 83
P = 0.006*** n 33 n 50
San Sebastian 50.7% 49.3% n 67
n 34 n 33
Santa Catarina 66.7% 33.3% n 63
n 42 n21

*** Pryeba X2 de homogeneidad.

Cuadro 3
Presencia de anemia en el grupo materno infantil
por tamano de las localidades

Grupo Tamafio de las n por tamafio de las % Presencia de anemia
localidades localidades
Nifios Pequefas 46 65.2%
n 30
Medianas 72 61.1%
n 44
Grandes 97 61.9%
n 60
P =0.77**
Mujeres Pequefias 39 51.3%
n 20
Medianas 61 62.3%
n 38
Grandes 123 41.5%
n 51
P = 0.04**

** Prueba U de Mann Whitney.
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Cuadro 4
Resultados de frote periférico por comunidades

Frotes de nifios con anemia por
Santa Catarina San Andrés San Sebastian
Volumen Nimero % Nimero % Numero %
Microcitico 27 81.82 17 80.95 13 68.42
Mixto 5 15.15 3 14.29 6 31.58
Macrocitico 1 3.03 1 4.76 0 0.00
Total 33 100.00 21 100 19 100

Frotes evaluados de mujeres con anemia por

Santa Catarina San Andrés San
Volumen Numero % Numero % Numero %
Microcitico 15 42.86 9 52.94 6 54.55
Mixto 19 54.29 7 41.18 5 45.45
Macrocitico 1 2.86 1 5.88 0 0.00
Total 35 100.00 17 100.00 11 100.00
Cuadro 5

Estado nutricional y presencia de anemia en niflos menores
de seis afios y mujeres en edad fértil de la etnia wixarika

Estado % de la | Presencia | Tallapara | % dela | Presencia
Grupo . . .
nutricional | muestra | de anemia | laedad | muestra | de anemia
Niflos Desnutricion 0.5% 100%
menores | grave nl
de 6 afios | Desnutricion | 3.3% 67y | Tallabaja | 54.0% 69.7%
moderada n7 e n 114
Desnutricion 7.1% o Talla 44.5% 63.5%
88.3%
leve n 15 normal n 94
79.1% o Talla alta 14% 33.3%
Normopeso n167 64.6% n3
10.0% o
Sobrepeso "1 70%
P = 0.58* P = 025
Mujeres ) 2.8% o Talla baja | 76.0% 50%
en edad Bajo peso no 33.5% n 165
fertil 53.3% . Talla 23.5% 53.1%
AT n 113 oL normal n 51
Sobrepeso 29.2% 371% Talla alta 0.5% 100%
n 62 nl
Obesidad S 42.2%
n 31
P = 0.02** P = 0.59**

** Prueba U de Mann Whitney.
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Cuadro 6
Alimentacion de los nifios menores de seis afios de las familias
de la etnia wixarika y la presencia de anemia en nifios y mujeres

Variable % de las familias % presencia de anemia
estudiadas con en niflos de familias
nifnos wixarika

Duracion de la Menos de un 67.3% 66.7%

lactancia materna | afio n 115

Mas de un afio 32.7% 33.3%
n 56
P = 0.86**
Inicio de Temprana 33.1% 36.7%
ablactacion n 58
Tardia 66.9% 63.3%
n117
P = 0.31**

** Prueba U de Mann Whitney.

Cuadro 7
Frecuencia de consumo de las familias de alimentos ricos en hierro

Alimento Frecuencia en que se consume el alimento

% % 3 veces/ | % 2 veces/ % En % %

Diario | semana semana | temporada | Ocasional | Nunca

Carnesrojas | 0.5% | 204% 14% 0.5% 46.2% 28.5%
Pollo 0% 30.3% 1.8% 0.9% 47.5% 15.8%
Huevo 24% 34.4% 23.5% 0.9% 8.1% 5.9%
Galletas 10% 20.8% 7.7% 0% 5% 49.8%
Frijol 57.5% | 15.8% 19.9% 0% 14% 1.8%
Lentejas 145% | 27.1% 10.9% 0% 23.5% 19.5%
Guajes 145% | 12.7% 4.5% 32.6% 14.9% 14.9%
Acelgas 14% 2.3% 0.5% 4.5% 4.5% 78.3%
Quelites 5% 12.2% 0.9% 30.3% 15.8% 28.5%
Verdolagas 45% | 41% 0.9% 21.7% 12.2% 48%
Betabel 0.5% 1.8% 0.9% 0% 14% 86.4%
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Cuadro 8
Consumo de alimentos ricos en hierro de las familias
y la presencia de anemia en niflos y mujeres

Alimento % de las familias % presencia
estudiadas que de anemia en
consumen familias wixarika
Consumo de carne roja | Consumo 22.8% 19.1%
semanal n 49
Consumo 47.9% 47.5%
ocasional n 103
No consumen 29.3% 33.3%
n63
P =0.03**
Consumo de galletas Consumo 39.2% 35.0%
fortificadas semanal n 85
Consumo 10.1% 3.6%
ocasional n 22
No consumen 50.7% 61.3%
n 110
P = 0.003**
** Prueba U de Mann Whitney.
Cuadro 9

Saneamiento de las familias de la etnia Wixarika y presencia de anemia

Variable % de las % presencia de
familias anemia
Lugar de deposicion de | Bafio, Letrina o Fosa 54.2% 53.5%
excretas n 117
Al aire libre 45.8% 46.5%
n 99
P = 0.88****
Lavado adecuado de Lavado adecuado de 78.7% 62.9%
manos manos n 170
Lavado inadecuado de 21.3% 76.1%
manos n 46
P = 0.22%***
Presencia de diarrea en | Con diarrea 33.1% 75.5%
los nifios en los ultimos n53
3 meses Sin diarrea 66.9% 50.5%
n 107
P = 0.004****

**** Pryeba X2 con test exacto de Fisher.
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Cuadro 10

Fuente de agua para consumo de las familias
de la etnia wixarika y presencia de anemia

Agrupaciones % de las familias estudiadas % presencia de anemia
Ojo de agua 41.9% 59.3%
n 91
De la llave 32.7% 78.9%
n71
Embotellada 14.3% 58.1%
n 31
Rios y lagos 11.1% 58.3%
n 24
P = 0.03***
*** Prueba X2 de homogeneidad.
Cuadro 11

Prevalencia de parasitos en nifios menores de seis afos
en relacion con la presencia de anemia y diarrea cronica

Estudio Poblacion Casos que . Casos que no . Total de
presentan anemia | presentan anemia casos
Presencia de 66.7% 33.3% n21
b a4 Giardiasis n 14 n7
;‘i:::g'sa € Helmintiasis 82.4% 17.6% n17
P n 14 n3
***xpP = 046
Estudio Poblacion Casos que Casos que no Total de
presentan diarrea presentan diarrea casos
Presencia de | Presencia de 23.8% 76.2%
. o n21
parasitos giardiasis n5 n 16
Helmintiasis 35.3% 64.7% n17
n6 nll
***xp = 0.03

**¥** Pryeba X2 con test exacto de Fisher.
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Resumen

Se comparan en dos periodos diferentes las prevalencias de anemia
y estado nutricio en nifios menores de seis afios de 1a etnia wixa-
rika en el municipio de Mezquitic, Jalisco.

La poblacion de estudio estd constituida por los nifios menores
de seis afios de tres comunidades: Santa Catarina, San Sebastidn
y San Andrés Cohamiata. El muestreo fue no probabilistico por
casos consecutivos, que consiste en estudiar a todos los sujetos
accesibles que se identifican durante el tiempo de estudio, en gru-
pos poblacionales moviles elusivos y dispersos. El peso corporal
se obtuvo a través de una bascula de piso modelo Seca 872. Para la
medicion de la talla y/o estatura se utilizan estadimetros portatiles
modelo Seca 214; la anemia se valora a través del indicador hemog-
lobina tomando en cuenta la altitud sobre el nivel del mar con el
patron de referencia de la oMs, mediante la toma de sangre capilar
y el analizador portatil (Hemo Cue HB 201).

En los resultados encontrados mejoro la desnutricion global (p/E)
en las tres comunidades; San Andrés transita de un 38.1 a 55.1%,
presentando un aumento del 17% de 2010 a 2017; Santa Catarina
7% y San Sebastidn 12.8%. En los resultados de anemia el problema
no sufrié ningin cambio significativo, pero persiste el problema
con una media mayor al 60% de niflos con anemia en las tres co-
munidades.



GARCIA-SERRANO, CROCKER-SAGASTUME Y VALENCIA-VELASCO

Introduccioén

En este estudio se comparan en dos periodos diferentes las prevalencias
de anemia y estado nutricio en nifios menores de seis afios de la etnia
wixdrika en el municipio de Mezquitic, Jalisco.

Actualmente la desnutricién y anemia son un problema de impor-
tante magnitud, se estima que la padecen 150 millones de nifios en el
mundo (Zamudio, 2014). Segtn la Organizacion Mundial de la Salud, el
problema de la malnutricion en las poblaciones indigenas de América
constituye un 24.8% de la poblacion mundial (Rossi, 2014). En México
se estiman prevalencias de talla baja para la edad de 17.8%, y de bajo
peso para la edad de 7.6%. Ademads se ha encontrado que el 27.2% de
los menores padece anemia por deficiencia de hierro (Zamudio, 2014;
Azcorra, 2016) como causa de una marcada inequidad y pobreza; estas
patologias afectan mayormente al grupo materno-infantil y se catalogan
como un problema de salud publica (Diaz, 2015).

A pesar de la dimension del problema, se desconoce la situacion
de salud respecto a la malnutricién en poblaciones indigenas, pues las
medias nacionales expresadas en las Encuestas Nacionales de Salud y
Nutricion no muestran datos e informacién al respecto, ya que los sis-
temas de vigilancia epidemioldgica no recolectan, ni informan la varia-
ble étnica, por lo que la informacion respecto a estos padecimientos se
encuentra desactualizada. Sin embargo, se reconoce que estos grupos
poblacionales son los que presentan mayores prevalencias de anemia y
desnutricion (Diaz, 2015).

El problema de la desnutricién y anemia infantil en pueblos origi-
narios trasciende por las consecuencias que se manifiestan a lo largo
de todo el ciclo de vida de quienes las padecen. Estas patologias tienen
impacto negativo inmediato con mayor probabilidad de ocurrencia de
otras enfermedades o muerte prematura en nifios menores de cinco
afnos; por otra parte, afecta la capacidad psicomotora y de aprendizaje,
ademads del desempenio escolar y la capacidad de trabajo en la vida adulta
(Flores-Bendezu, 2015).

En cuanto al problema expresado anteriormente, es prioritaria la
prevencion y control de la desnutriciéon y anemia, ya que se debe res-
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guardar la seguridad de los medios de subsistencia de los pueblos origi-
narios, en primera instancia por ser un derecho humano que la norma-
tividad juridica internacional asi lo demanda (FA0, 2011). Asimismo, se
reconoce la contribucién de los pueblos indigenas al desarrollo social
y econdmico por los conocimientos, técnicas y practicas tradicionales
en sus formas de producir, que aportan al desarrollo sostenible y sus-
tentable para hacer frente a los impactos climaticos y de promover la
seguridad para la soberania alimentaria del pais (Fao, 2011).

La etnia wixdrika es un pueblo indigena de origen yuto-azteca que
habita la Sierra Madre Occidental en los municipios de Mezquitic y
Bolafos, al norte del estado de Jalisco en México (Crocker, 2010). Las
poblaciones indigenas en este pais han padecido y siguen padeciendo
el impacto de los procesos globalizadores; este fenémeno ha transfor-
mado la cultura del comer adoptando los modelos occidentales y como
consecuencia se han abandonado las formas tradicionales de producir
y de alimentarse, lo que ha significado (entre otros muchos aspectos)
un deterioro en el estado nutricio y de salud, situaciéon que repercute
en costos y pérdidas econémicas, sociales y culturales a la familia y a
la sociedad (Flores, 2015). Por lo anterior descrito, esta investigacion
aporta informacion sobre la vigilancia epidemiologica de un problema
de salud que no ha sido abordado por el sistema sanitario y que impacta
aun grupo vulnerable.

El objetivo de este estudio es comparar las prevalencias de anemia
y estado nutricio en nifios menores de cinco afios en el periodo 2010-
2017 de la etnia wixarika en Jalisco.

Sujetos y métodos

Se analizan y comparan los datos procedentes de los estudios realiza-
dos por el equipo de investigacién en los afios 2010 y 2017, en ambos
casos se trata de disefios transversales con muestras estratificadas de la
poblacién de la etnia wixdrika en Jalisco, México.

La poblacion de estudio esta constituida por tres comunidades: Santa
Catarina, San Sebastian y San Andrés Cohamiata y cada comunidad se
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conforma por diferentes localidades. En este estudio se seleccion¢ la
muestra por estratos de la siguiente forma: de la comunidad de Santa
Catarina se seleccionaron las localidades de Pueblo Nuevo, El Celoso,
Soconita, Tuapurie, Pochotita; de la comunidad de San Andrés las loca-
lidades fueron Cohamiata, San José del Tesorero, Tateikie, Popotita, San
Miguel Huestita; y de la comunidad de San Sebastidn se eligieron las
localidades Bajio del Tule, Mesa del Tirador y Colonia Rivera Aceves.
Las muestras por comunidad fueron: en San Andrés 378 en 2010 y 49
en 2017; Santa Catarina 247 en 2010 y 69 en 2017, y en San Sebastidn
160 en 2010y 60 en 2017.

El muestreo fue no probabilistico por casos consecutivos, que con-
siste en estudiar a todos los sujetos accesibles que se identifican durante
el tiempo de estudio y es importante enfatizar que la poblacién de estu-
dio es considerada altamente elusiva, es decir, grupos poblacionales
moviles, deficientemente definidas por el INEGI, que clasifica a la pobla-
cion por arriba de los tres afios de edad hasta adultos y no clasifica por
grupos etarios, ademas de la situacion geografica accidentada, localida-
des dispersas y procesos migratorios, situacion que dificulta tener un
marco muestral y una seleccion aleatoria, ademas una cultura diferente
con resistencia de la poblacion indigena a la interaccion con el mestizo.

En este estudio se incluyeron nifios menores de seis afios, es decir,
hasta de cinco afos, 11 meses, 29 dias de haber nacido y no se incluyeron
nifios que padezcan enfermedad grave que interfiera el crecimiento y se
excluyen a nifios que por alguna circunstancia no completaron la toma
de las pruebas.

La recoleccion de los datos se realiza por un grupo de encuestadores
entrenado y estandarizado previamente para la mediciéon antropomé-
trica y 1a toma de muestra de sangre capilar.

El peso corporal se obtuvo a través de una bascula de piso modelo
Seca 872 con funcién madre/bebé, para los nifios que no tienen la bipe-
destacion o menores de dos afios a partir de la técnica convencional, con
la menor cantidad de ropa posible y sin zapatos conforme la cultura de
las personas de la etnia lo permitieran.
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Parala medicion de la talla y/o estatura se utilizan estadimetros por-
tatiles modelo Seca 214 e infantometros modelo Seca 210 con técnicas
convencionales para medir talla y estatura.

Los valores de peso y talla se comparan con indices de peso/edad,
peso/tallay talla/edad de acuerdo con patrones de referencia de la owms,
para valorar estado nutricio general, agudo y cronico, respectivamente.

La anemia se valora a través del indicador hemoglobina tomando en
cuenta la altitud sobre el nivel del mar con el patrén de referencia de la
oMs mediante la toma de sangre capilar y el analizador portatil (Hemo
Cue HB 201).

Los criterios para contrastar los resultados estan de acuerdo con
lo establecido por cpc-oms de 1978, los cuales fueron utilizados en la
Encuesta de Salud y Nutricion realizada en México (Ensanut 2006) y
que se utilizaron en el primer corte de 2010 para comparar mismos indi-
cadores con las medias estatales y nacionales y se utiliz6 también en el
segundo corte de 2017 para poder comparar con resultados anteriores.

La captura y andlisis de la informacidn se realizé en el programa
estadistico spss version 23 para Windows (Statiscal Product and Service
Solutions). Mediante el mismo programa se disefia una base de captura
y los andlisis correspondientes a las variables de interés a través de por-
centajes, frecuencias, y cuando fue pertinente la aplicaciéon de pruebas
estadisticas para variables categoricas se utiliz6 x2.

Esta investigacion se apega al reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, articulo 17, en el que este
estudio se considera con riesgo minimo. Para la recoleccion de datos se
realiza un consentimiento informado verbal en idioma wixarika a través
de un traductor (en el caso de las personas de la etnia, que no hablan
el idioma espafiol). Para el manejo de residuos peligrosos bioldgico-
infecciosos (RPBI), la investigacion se apega a la norma NOM-087-ECOL-
SSA1-2002, que determina el cumplimiento de la legislacién en materia
de salud y medio ambiente.
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Resultados
Prevalencia de estado nutricio

En desnutricién global (P/E) se encontr6 que en las tres comunida-
des aument6 el porcentaje de nifios con un estado nutricio dentro de
la normalidad; San Andrés transité de 38.1 a 55.1%, presentando un
aumento del 17% de 2010 a 2017; Santa Catarina 7% y San Sebastidn
12.8% (cuadro 1). Respecto a la desnutricion de cualquier tipo, San
Andrés es la comunidad que presenta una prevalencia mas baja, tanto en
2010 como en 2017 con porcentajes de 58.7 y 42%, respectivamente; en
San Sebastian se encontr6 que el 70% de los nifios en 2010 presentaban
la enfermedad y ésta disminuy6 a 55% en 2017. Las prevalencias mas
altas las presentd Santa Catarina en ambos periodos con 72 y 73.9 %
en orden cronoldgico (cuadro 2). En cuanto a la comunidad que tiene
menor prevalencia de la enfermedad, se detect6 en la primera etapa
para Santa Catarina un oRr de 1.8, 1c95% (1.2, 2.5) y una p < 0.05y en
la segunda etapa un or de 3.6, 1095%:(1.8, 8.7) y una p < 0.05; y en la
comunidad de San Sebastidn se obtuvieron los siguientes valores: un or
de 1.5, 1c95% (1.0, 2.3) y p < 0.05 en 2010, y para 2017 oRr 1.6, 1c95%
(0.7,3.5) y el valor de p > 0.05.

Cuadro 1

Normo Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion | Sobrepeso y

peso leve moderada % | grave obesidad %

% % %

2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017
san 381 | 551|399 | 326 | 143 | 61 | 45 | 41 | 32 | 20
Andrés
santa 19 | 261|238 | 464 | 361 | 217 | 116 | 58 | 88 | O
Catarina
San

. 30.5 | 433 | 476 40 15.8 10 6.1 5 0 17

Sebastian
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Cuadro 2
Nifos con Nifos sin Poblacion Prevalencias de
desnutricion | desnutricion | en riesgo desnutricion
global (P/E)

2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 2017
San Andrés 222 21 156 28 378 | 49 | 58.7% 42%
Santa Catarina 178 51 69 18 247 | 69 72% 73.9%
San Sebastian 111 33 49 27 160 60 70% 55%

En lo que respecta al crecimiento a partir del indicador talla para la
edad (1/E) que diagnostica desmedro, los datos reflejan que la mayoria
de los nifios evaluados presentan desnutricion crénica (talla baja) en
ambos periodos; se detecta un incremento importante de 14.6% en la
comunidad de San Sebastidn, como se observa en el cuadro 2. Los por-
centajes encontrados de los nifios de Santa Catarina que presentan la
enfermedad juntando los indicadores talla baja y ligeramente baja, son
de 80 y 78.2%, respectivamente, por etapas; en San Andrés el hallazgo
fue de 72 y 74.4% y en San Sebastiin se encontro6 que el 66 y 74.5% de los
ninos tenian la enfermedad en los diferentes periodos. Las prevalencias
mas altas las present6 Santa Catarina con un or de 2.0,1¢95% (1.2, 3.1)
y un valor de p < 0.05 en 2010 y en 2017 present6 un oRr de 1.2, 1c95%
(0.5,2.9) y un valor de p > 0.05 respecto a las demas comunidades estos
valores no fueron significativos.

Cuadro 3
Normal Ligeramente Baja talla Talla alta y
% baja % % ligeramente alta
%

2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017
San Andrés 24.1 204 | 288 | 204 | 433 | 552 37 2.0
Santa Catarina 13.6 174 252 18.8 536 | 594 | 6.2 4.3
San Sebastian 317 25 305 | 233 354 | 517 24 0

También se evalu6 la emaciacion o desnutricion aguda (p/T), en la
cual se observa que mas del 60% de los nifios se encuentran en un estado
nutricio normal en ambos cortes en las comunidades de San Andrés y
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San Sebastian (cuadro 3). Destaca la comunidad de Santa Catarina, que
incremento los casos de estado nutricio normal en un 28%, es decir
transité de 51.7 a 79.7% de 2010 a 2017. En cuanto a la desnutricién
de cualquier tipo (leve, moderada o severa), Santa Catarina presenta
las cifras mas elevadas en los dos periodos en relacién con las demas
comunidades con una prevalencia del 38%, un oRr de 4.4, 1c95% de (2.9,
6.6) y un valor de p < 0.05 en 2010 y un 18% de prevalencia, con un orR
de 4.3,1c95% (1.1, 16.0) y una p < 0.05 en 2017. Es importante hacer
hincapié en que las comunidades de San Sebastidn y Santa Catarina han
disminuido las prevalencias de desnutricién aguda de forma significa-
tivay San Andrés se ha mantenido sin un aumento importante, como se
observa en el cuadro 5. Referente a la categoria de sobrepeso y obesidad,
los mayores porcentajes los presenta la comunidad de San Andrés, donde
es importante sefialar que aumenté en un 12% la prevalencia de 2010
22017, esto se puede observar con mas detalle en el siguiente cuadro.

Cuadro 4

Normalidad | Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion | Sobrepeso

% leve Moderada severa y obesidad
% % % %
2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017 | 2010 | 2017
san 798 |674| 9 | 82 | 21| 41 | 11 | O 8 |200
Andrés
santa 517 | 797 | 266 | 101 | 95 | 72 | 07 | 14 | 95 | 14
Catarina
San
- 646 | 783 | 269 | 67 24 0 24 0 37 | 83
Sebastian
Cuadro 5
Niflos con Poblacion en Prevalencias de
desnutricion riesgo desnutricion aguda
(leve, moderada, (P/T)
severa)
2010 2017 2010 2017 2010 2017
San Andrés 46 6 49 378 12 12.2
Santa Catarina 94 13 69 247 38 18.8
San Sebastian 51 4 60 160 31 6.6
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Prevalencias de anemia

Del total de nifios estudiados en el afio 2010, San Andrés Cohamiata pre-
senta la prevalencia més baja de anemia, que fue de 51.8%, San Sebastidn
muestra un porcentaje de 67.1% con un or de 1.8, un 1c95% de (1.2, 2.7)
y un valor de p < 0.05. Por otra parte, Santa Catarina es la comunidad
que presenta la prevalencia mds alta de las tres comunidades con 70.1%,
un oRr de 2.2, un 1c¢95% de (1.5, 3.1) y un valor de p < 0.05.

Por otra parte, en la evaluacion realizada en 2017 fue la comunidad
de Santa Catarina quien present6 la prevalencia mds baja del 59% de los
ninos estudiados y que respecto a la evaluaciéon de hemoglobina de 2010
disminuy6 en 10.7%. En lo que respecta a la comunidad de San Andrés,
que fue la mis alta de las tres comunidades, aument6 la prevalencia de
anemia a un 75.5% con un oRr de 2.1, un 1c95% de (0.9, 4.7) y un valor
de p > 0.05. San Sebastian presenta una prevalencia de 75%, con un OrR
de 2.0, un 1c95% de (0.9, 4.3) y un valor de p > 0.05.

Cuadro 6
2010 2017
Si anemia % No anemia % Si anemia % No anemia %
San Andrés 51.8 48.2 75.5 24.5
Santa Catarina 70.1 29.9 594 40.6
San Sebastian 67.1 329 75 25

Discusion

Al comparar las cifras de la Ensanut con los resultados obtenidos en esta
investigacion en relacion con el bajo peso, se observa que mientras las
cifras nacionales expresan un 2.8% del problema (Ensanut, 2012); las
prevalencias en zona indigena indican que en ambos periodos (2010
y 2017) la desnutricion es un problema de salud publica grave, pues
supera a la mitad de la poblacion en riesgo en las comunidades wixari-
tari. Aunque en algunas comunidades como San Andrés y San Sebastidn
han disminuido las prevalencias, la desnutricion permea a la mitad de la
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poblacion. Por otra parte, se observa que en Santa Catarina la desnutri-
cion por bajo peso no ha cambiado en siete afios y que supera de manera
importante los porcentajes nacionales.

En cuanto a la baja talla o desmedro, la Ensanut muestra que el
13.6% de menores de cinco afios presenta la enfermedad a nivel nacio-
nal, pero que esta prevalencia aumenta en la zona sur del pais a 19.2%
(Ensanut, 2012).

Contrastando los resultados de la Encuesta Nacional con los obte-
nidos en esta investigacion, se muestra que en poblaciones indigenas
de Jalisco se triplica el problema respecto a las cifras nacionales de la
Ensanut y que no hay cambios significativos de 2010 a 2017.

El problema de la desnutricion en los nifios menores de cinco afios
se encuentra estrechamente relacionada con la condiciéon de pobreza
en la que viven y el riesgo de que los nifios presenten desmedro es tres
veces mayor que en los hogares de mas altos ingresos. Esto habla de
las serias restricciones que enfrentan los hogares pobres para adquirir
los alimentos necesarios para satisfacer sus necesidades nutricionales
bésicas (Hernandez, 2003). Las prevalencias altas que presenta la etnia
wixarika respecto a la desnutricion cronica son indicador de la pobreza
y el rezago en que viven y han vivido por décadas. A pesar de los pro-
gramas implementados en estas comunidades por el sistema de salud,
no se ha logrado revertir el problema de pobreza, malnutricion y salud.

Respecto al problema de la emaciaciéon o desnutricion aguda, la
Ensanut describe que s6lo el 1.6% de la poblacion nacional la padece y
que éste no es un problema de salud publica (Ensanut, 2012).

Al comparar los resultados de la investigacion con las cifras nacio-
nales, se observa que el problema de la emaciacién, aunque es mayor en
zona indigena y se quintuplica en la comunidad con menor prevalencia
(San Sebastian) respecto a los datos mostrados por Ensanut ha dismi-
nuido de forma importante la desnutricion aguda en siete afios.

También se evalu6 la anemia en niflos menores de cinco afios y al
comparar los datos con la Ensanut 2012, los resultados indican que la
zona indigena de Jalisco supera por el doble las prevalencias nacionales de
25.2% (Ensanut, 2012). Las poblaciones indigenas en México son las que
mas padecen anemia nutrimental como problema de salud publica, debido
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a que su dieta diaria es de vegetales, los cuales carecen de hierro de alto
valor biolégico, es decir, no hay un consumo de alimentos de origen ani-
mal porque es costoso y poco accesible en su comunidad (Garcia, 2010).

Referencias bibliograficas

Adela, M., Solano, L., Concepcién, M., y Pabén, M. (2007). Estado nutri-
cional de hierro y parasitosis intestinal en nifios de Valencia, estado
Carabobo, Venezuela. Anales Venezolanos de Nutricion, 20(1): 5-11.

Alcaraz, G., Bernal, C., y Aristizabal, M. (2006). Anemia y anemia por déficit
de hierro en nifios menores de cinco afios y su relaciéon con el consumo de
hierro en la alimentacién. Tubo, Antioquia, Colombia.

Azcorra, H., y Vazquez, Adriana. (2016). Crecimiento y estado nutricional
en escolares de tres comunidades de Yucatan, México. Archivo Latino-
americano de Nutricion, 66(2): 138-145.

Bolafos, M., Florez, O., y Bermudez, A. (2014). Estado nutricional del hie-
rro en ninos de comunidades indigenas de Cali, Colombia. Rev Méd.
Risaralda., 20(2): 101-106.

Buitron, D., Hurtig, A., y San Sebastian, M. (2004). Estado nutricional en
nifilos naporunas menores de cinco afios en la Amazonia ecuatoriana.
Rev. Panam Salud Ptblica, 15(3): 151-158.

Calis, J., y Phiri, K. (2008). Severe Anemia in Malawian Children. Rev. N
Engl Med., num. 358, pp. 888-899.

Cardona, J. A., Rivera, Y., y Carmona, J. (2014). Salud indigena en el siglo
xXI: Parasitos intestinales, desnutricion, anemia y condiciones de vida
en ninos de resguardo indigena: Cafiamomo-Lomaprieta, cladascolom-
bia. Rev. Avenferm., 32(2): 235-244.

Castafieda, R. E., Molina, N., y Herndndez, J. (2002). Estado nutricional de
escolares en una poblacion en el estado de Hidalgo, México. Revista de
Endocrinologia y Nutricién, 10(4):201-205.

Diaz, A., Arana, A., y Vargas, R. (2015). Situacion de salud y nutricién de
nifos indigenas y niflos no indigenas de la Amazonia peruana. Pan
American Journal of Public Health, 38(1): 49-56.

Echague, G., Sosa, L., Diaz, V., Funes, P., y Ruiz, I. (2013). Anemia en nifios
indigenas y no indigenas menores de 5 afios de comunidades rurales
del Departamento de Caazapa. Pediatr., 40(1): 19-28.

Echague, G., Sosa, L., Diaz, V., y Funes, P. (2013). Anemia en nifios indigenas
y no indigenas menores de 5 afios de edad de comunidades rurales del
Departamento de Caazapa. Rev. Pediatr., 40(N1): 19-28.

47



GARCIA-SERRANO, CROCKER-SAGASTUME Y VALENCIA-VELASCO

Flores, J., Calderén, J., y Rojas, B. (2015). Desnutricion crénica y anemia
en niflos menores de 5 afios de hogares indigenas del Pert: Analisis de
la Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2015. Rev An Fac Med.,
76(2): 135-40. dx.doi.org/10.15381/anales.v76i2.11139.

Garcia, V., Crocker, R., y Vazquez, J. (2015). Impacto de los programas del
Organismo de Nutricién Infantil en la prevalencia de anemias en nifios
de la etnia wixarika en México. Rev Espafiola de Nutricion Comunitaria,
21(1): 11-14.

Instituto Nacional de Salud Publica. (2012). Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012: Resultados nacionales. Cuernavaca: Instituto Nacional
de Salud Publica.

Pina, M., Sanchez, L.,y Alvarez, A. (2015). Caries, IMC y estado nutricional
en un grupo de ninos de la region Triqui en el estado de Oaxaca.

Reyes, U., Reyes, D., Lopez, G., Reyes, U., Garcia, F., y Calleja, M. (2010).
Valores de hemoglobina en el diagnéstico de anemia en nifios, analisis
comparativo de dos periodos. Rev. Vol Clin Hosp Infant Edo Son, 27(2):
113-118.

Rivera, J. A., Monterrubio, E. A., y Gonzilez, T. (2003). Estado nutricio de
los nifios indigenas menores de 5 afios de edad en México: Resultados
de una encuesta nacional probabilistica. Rev. Salud Ptblica de México,
45(4): 1-11.

Rivera, J. A., Sotres, D., y Pierre, J. (2014). Impact of the Mexican Program
for Education, Health, and Nutrition (Progresa) on Rates of Growth
and Anemia in Infants and Young Children. A Radomized Effectiveness
Study. JaMA, 291(21), junio.

Rodriguez, J., y Soto, M. (2016). Riesgo de anemia en nifios menores de 5
afos de una comunidad rural. Rev. Tlamati Sabiduria, 7(1): 446-449,
septiembre.

Rossi, E., Lazarte, S., y Leri, M. (2014). Prevalencia de anemia y deficiencia
de hierro, acido félico y vitamina B12 en una comunidad Wichi del
noroeste Argentino. Rev Actualizacién en Nutricién, 15(1): 10-17.

Saraiva, B., Soares, M., Santos, L., Pereira, S., y Horta, P. (2014). Iron defi-
ciency and anemia are associated with low retinol levels in children
aged 1 to 5 years. Journal of Pediatr., 90(6): 593-599.

Vega, P., Alvarez, A., Bafiuelos, Y., Reyes, B., y Hernandez, M. (2015). Estilo
de vida y estado de nutricion en nifios escolares. Rev. Enfermeria Uni-
versitaria, 12(4): 182-187.

Velandia, S., y Hodgson, M. (2016). Evaluacioén nutricional en nifios hospi-
talizados en un servicio de pediatria. Rev Chil Pediatr., 87(5): 359-365.

Villa Leyva, F. (2010). Presencia de anemia en nifios menores de 6 afios en
cuatro ciudades del estado de Chihuahua y su relacion con el estado nutricio.

48



PREVALENCIAS DE ANEMIA Y ESTADO NUTRICIO EN NIKOS
DE LA ETNIA WIXARIKA: EVOLUCION DEL PROBLEMA DE 2010 A 2017

Tesis de licenciatura. Ciudad Juarez, Chihuahua: Universidad Autonoma
de Ciudad Juarez-Instituto de Ciencias Biomédicas-Departamento de
Ciencias Basicas.

Winocur, D., Ceriani, J. M., e Imach, E. (2004 ). Prevalencia de anemia ferro-
pénica en nifios preescolares y escolares con necesidades basicas insa-
tisfechas. Rev Medicina Buenos Aires Argentina, 64(6): 481-486.

Zamudio, A., Gasca, C., y Herrera, L. (2014). Alteraciones psicomotrices
en nifnos de tres a seis afios de edad, diagnostico con desnutricion. Rev.
Especialistas en Ciencias de Salud, 17(2): 81-85.

49






LA NUEVA EPIDEMIA EN PUEBLOS ORIGINARIOS:

OBESIDAD, DIABETES E HIPERTENSION

RENE CRISTOBAL CROCKER SAGASTUME
Jost Luis VAzQuEz CASTELLANOS
AURORA HERNANDEZ HERRERA

VyuiL GEORGINA GARCIA SERRANO
EMMANUEL ZURIGA ROMERO

DiaNA CASTRO GONZALEZ

Resumen

En este estudio se aborda la frecuencia de tres de las enfermedades
crénicas degenerativas no transmisibles con mayor prevalencia en
las sociedades de pueblos originarios en transicion a la moderni-
dad: 1a obesidad, la diabetes y la hipertension.

Se aplica un disefio epidemiolodgico, transversal, comparativo, de
muestreo segmentado por tamafo de comunidades en poblaciones
elusivas y dispersas. Con base en los criterios de seleccion, se estu-
dian 238 casos de 221 familias de las tres comunidades de la etnia
wixarika. Para el anlisis estadistico comparativo se usan pruebas
para muestras no paramétricas y se toma una p significativa de <
0.05. El analisis del riesgo relativo se calcula con tablas de Or.
Existe una diferencia significativa en la prevalencia de enfermeda-
des crénico-degenerativas entre las comunidades tradicionales y
las comunidades en proceso de occidentalizacion. La comunidad
de Santa Catarina es la mas tradicional, por lo que presenta menor
riesgos de padecer sobrepeso, obesidad y elevacion en los niveles
de glucosa.

La transiciéon en salud en la que se encuentran estas poblaciones
es de polarizacion epidemioldgica, por ello se debe analizar desde
una epidemiologia critica. En las poblaciones wixaritari se presen-
tan procesos de cambio de las condiciones de salud, estos cam-
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bios son determinados por grado de desarrollo social, econémico
y tecnoldgico, al ser incorporados rapidamente a los procesos de
occidentalizacion.

Palabras clave: enfermedades cronico-degenerativas, diabetes, so-
brepeso y obesidad, hipertensién, comunidades wixarika.

Introduccion

En este estudio se aborda la frecuencia de tres de las enfermedades
cronicas degenerativas no transmisibles con mayor prevalencia en las
sociedades de pueblos originarios en transicion a la modernidad en la
region mesoamericana: la obesidad, la diabetes y la hipertensién. Se
estudia la prevalencia de estas enfermedades y se comparan las comu-
nidades tradicionales con las comunidades en proceso de occidentali-
zacién mas cercanas a localidades mestizas, donde influyen aspectos
socioculturales, clinico-epidemiologicos, nutrimentales y moleculares
para el desarrollo de las enfermedades crénicas no transmisibles.

Los pueblos wixdrika se encuentran ubicados en la Sierra Madre
Occidental al norte del estado de Jalisco, parte de Nayarit y una pequefia
porcion de Durango y Zacatecas. De las cinco comunidades tradiciona-
les wixaritari (huicholas) se estudian tres: Santa Catarina Cuexcoma-
titlin, San Andrés Cohamiata y San Sebastidn Teponahuaxtlan (Villa,
La educacién ambiental con el pueblo wixdrika, 1997). Santa Catarina
Cuexcomatitlan es una comunidad wixarika caracterizada por ser una
sociedad auténoma, que vive apartada de la urbanizacion, mantiene cos-
tumbres tradicionalistas y cerradas al mundo exterior. La comunidad
de San Andrés Cohamiata situada en el municipio de Mezquitic en el
estado de Jalisco y la comunidad de San Sebastian Teponahuaxtlan son
comunidades con mayor vinculacion a los procesos occidentales. San
Andrés es una de las comunidades que cuenta con plantas de luz utiliza-
das principalmente para el alumbrado publico, el agua potable se extrae
de los pozos y la lefia sigue siendo el principal combustible (Crocker
Sagastume, 2010).

Los hébitos alimenticios y la dieta de los pueblos originarios han
cambiado debido al abandono de sus dietas tradicionales y a la incor-
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poracién del consumo de alimentos industriales y de procesamiento
inseguro, la llamada “dieta occidental”; esto, ligado al abandono de los
sistemas de produccion tradicionales, trae consigo una serie de proble-
mas de salud, relacionados a la acumulacion de tejido adiposo excesivo
en el organismo, el incremento en la presion arterial, 1a elevacion de los
niveles de glucosa en sangre, el sobrepeso y la obesidad, estas son enfer-
medades que pueden encontrarse aisladas o como parte de un sindrome
(Rumrrill, 2015; Rodriguez y Siez, 2008). En conjunto, estos problemas
son identificados por los autores como “sindrome de adiposidad”.

Las comunidades indigenas de América Latina también padecen
de cambios de transicion en los modos de vida y el estado de salud. En
los Pehuenches de Alto Biobio en Chile, 1a presencia de obesidad en la
poblacidn es alta y la prevalencia de diabetes mellitus tipo IT es de 2.14%
en hombres y 1.41% en mujeres, esto se asocia a los estilos de vida, bajo
porcentaje de sedentarismo y la alimentacién ancestral que ain mantie-
nen, situaciéon que podria cambiar dada la occidentalizaciéon natural que
sufren las poblaciones rurales (Navarrete y Cartes-Velazquez, 2012).

En Pert se realiz6 un estudio en personas con edad promedio de
47 .4 anos con el objetivo de determinar la prevalencia de hipertension
arterial y obesidad en cinco comunidades ashaninkas de la region Junin
en la selva con limitado contacto con la cultura occidental. La prevalen-
cia de hipertensién fue de 14.5% y de obesidad segin indice de masa
corporal 4%. No hubo diferencias en niveles de presidn arterial por
grupos de edad. Sin embargo, la prevalencia de obesidad fue baja. Estos
hallazgos constituyen un llamado para no desatender la situacion de las
enfermedades crénicas no transmisibles en las poblaciones indigenas
de la Amazonia de Perd (Romero y Zavaleta, 2014).

La comunidad de Embera-Chami de Colombia, en adultos de un res-
guardo indigena presenta una prevalencia de hipertension arterial de
33.8% y diabetes de 8.6%. Se realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar
la asociacién de factores de riesgo cardiovascular con la prevalencia de
hipertension arterial, con edad igual o superior a 18 afios. Se hallaron
diferencias significativas de la presencia de hipertension arterial con
dislipidemia, obesidad central y ocupacion. La presion arterial sistolica
fue estadisticamente diferente segtn la actividad fisica, el grupo etario

S3



CROCKER SAGASTUME, VAZQUEZ CASTELLANOS, HERNANDEZ HERRERA,
GARCIA SERRANO, ZURIGA ROMERO Y CASTRO GONZALEZ

y la obesidad. Se concluye que es necesario la realizacion de acciones de
promocion de 1a salud y prevencion de la enfermedad con el fin de dismi-
nuir la morbilidad en comunidades indigenas (Cardona y Llanes, 2013).

En Venezuela, en un pueblo llamado Pokemon Kamarakoto, se hizo
una sistematizacion de una experiencia dialdgica intercultural acerca de
la amenaza que representan las enfermedades cronicas en contextos vul-
nerables y la construccion colectiva de un criterio til para la prevencion
de la diabetes mellitus, donde se encontrd que dicho padecimiento se
manifiesta en un abanico de 10 aspectos o factores inmanentes y en una
relacién que advierte la necesidad de prevenir para evitar una situacion
critica en un futuro proximo: el incremento de casos de diabetes, la
falta de vigilancia epidemiologica, 1a coexistencia de dos racionalidades
médicas, la falta de interculturalidad en la medicina hegemonica, la falta
de prevencion, el factor genético, el tipo de diabetes mellitus presente,
la baja actividad fisica, el factor alimentario y el cambio cultural (Bau-
tista, 2014).

A nivel nacional también se observa estos cambios en la prevalencia
de enfermedades cronicas. En los indigenas otomies de Querétaro se
observa que la prevalencia de enfermedades crénico degenerativas y
los factores de riesgo para la diabetes mellitus (DM) e hiperlipidemias
en personas aparentemente sanas, es de 4.4%, el 1G, los triglicéridos y
la presencia de hipertension arterial aumentan con la edad (Alvarado-
Osuna, 2001). En Huautla, Oaxaca, con el fin de estimar la prevalencia
de diabetes en una comunidad indigena mazateca y los factores de riesgo
relacionados se realiz6 un estudio transversal donde observa una preva-
lencia de diabetes de 2.01%. La prevalencia se incremento con la edad; la
prevalencia fue un poco mayor en las mujeres (2.2%) que en los hombres
(1.6%). Se observd una relacidon con la obesidad, la distribucion de la
grasa corporal, los antecedentes familiares y la hipertension arterial
(Castro y Escobedo).

En San Cristobal de las Casas, Chiapas, en la comunidad maya de
Tenejapa y Chamula la situacién de un nimero considerable de diabéti-
cos y sus familiares sin antecedentes previos de diabetes se vincula a un
intenso consumo de refresco previo a la aparicién de la sintomatologia
parala génesis y agravamiento de la obesidad y la diabetes (Page-Pliego,
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2013). En Yucatan, México, se realizo un estudio en la poblacion rural
maya donde se analizan los factores de caracter sociodemografico y
cultural y su relacién con el desbalance nutricional en esta poblacién.
La combinacién de cultura indigena en Yucatan y 1a modernidad origin6
nuevos estilos de vida provocando un impacto negativo en la condicion
nutricia de sus habitantes. Entre los problemas de salud mas impor-
tantes esta el sobrepeso y obesidad. Se encontré que la incidencia de
sobrepeso y obesidad es alta en todas las regiones del estado de Yucatan.
Sin embargo, se observa que la region con menor indice de sobrepeso
y obesidad es la region oriente la cual es 1a mas alejada de la ciudad de
Mérida, donde se concentra un alto porcentaje de la poblacion total
(Asiany Cervera, 2017).

En 2012 se realiz6 un estudio que tuvo como objetivo determinar
la frecuencia de sobrepeso y obesidad en indigenas nahuas de Ixtaczo-
quitlan, Veracruz, México. Se traté de un estudio transversal entre los
afios 2010-2011, donde se calcul6 el indice de masa corporal (1mc).
Segun los lineamientos de la oms, la proporcion de nahuas con sobrepeso
fue de 41%, y de obesidad 36.5%; y segtn la Nowm fue de 11.4y 69.2%,
respectivamente. En conclusion, la frecuencia de sobrepeso y obesidad
en indigenas nahuas es alta y se deben realizar estudios enfocados en
determinar la prevalencia y factores de riesgo, y con ello desarrollar
estrategias de prevencion que mejoren la calidad de salud de estas pobla-
ciones (Herrera-Huerta y Garcia-Montalvo, 2012).

En un estudio donde se pretende evaluar el posible impacto del
medio ambiente en las prevalencias de obesidad y diabetes mellitus
se recopilaron datos sobre miembros de una poblacion de ascenden-
cia pima que viven en una ubicacién remota montafiosa en el noroeste
de México, con un estilo de vida que contrasta notablemente con eso
en Arizona con los pima que viven ahi. Las mediciones de peso, talla,
grasa corporal (bioimpedancia), presion arterial, niveles plasmaticos
de glucosa, colesterol y HbA1c. Esta investigacion preliminar muestra
que la obesidad y la diabetes, son menos frecuente entre las personas
de herencia pima que viven un estilo de vida “tradicional” que entre las
pimas que viven en un ambiente “prospero”. Estos hallazgos sugieren
que, a pesar de una predisposicion genética potencial similar a estas con-
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diciones, un estilo de vida tradicional, caracterizado por una dieta que
incluya menos grasa animal y carbohidratos mas complejos y un mayor
gasto de energia en el trabajo fisico, puede proteger contra el desarrollo
de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, obesidad y diabetes
(Ravussin y Valencia, 1994).

Respecto a los datos nacionales, segin la Ensanut Mc 2016 la pre-
valencia combinada de sobrepeso y obesidad en zonas urbanas es de
72.5%; mientras que en zonas rurales es de 71.6%. En cuanto a la preva-
lencia de diabetes (9.4%), las mujeres reportan mayores valores (10.3%)
que los hombres (8.4%); en zonas rurales es de 9.5% en mujeres y 8.9%
en hombres. La prevalencia de hipertension es de 25.5%; se presenta
ligeramente mas en mujeres (26.1%) que en hombres (24.9%). El grupo
de edad menos afectado es el de 20 a 29 afios, mientras que la preva-
lencia mas alta esta en el grupo de 70 a 79 afos. No hubo diferencia
significativa en la presencia de hipertension entre regiones de la Repua-
blica Mexicana o por tipo de localidad (zona rural o urbana) (Instituto
Nacional de Salud Publica, 2016).

Desde el paradigma convencional de la salud publica, para analizar
los cambios en la prevalencia de la problematica que se analiza se utiliza
el concepto de transicion epidemioldgica, que esta referido al cambio
socioeconomico, politico, cultural, epidemioldgico que experimentan las
comunidades. La salud de las poblaciones comprende dos dimensiones:
las condiciones de salud y la respuesta que se da a dichas condiciones;
ambas categorias corresponden a una transiciéon epidemiologica y a una
transicion de la atencion sanitaria, respectivamente. La transicion epi-
demioldgica se define, como “el proceso de cambio a largo plazo de las
condiciones de salud de una sociedad, constituido por variaciones en los
patrones de enfermedad, discapacidad y muerte”. Por su parte, la transi-
cion de la atencion sanitaria se define como la transformacion que expe-
rimentan los patrones de la respuesta social organizada, a las condiciones
de salud. Dichos cambios estan determinados en cada region por su grado
de desarrollo social, econémico y tecnologico, y deberian dar respuesta a
la transicion epidemioldgica. La transicion en salud propone un peculiar
estado de polarizacion epidemioldgica, no sélo entre los paises, sino entre
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diferentes areas geograficas y entre las clases sociales de un mismo pais,
estado al que denomina modelo prolongado polarizado (Gémez, 2001).

La epidemiologia critica latinoamericana trabaja en el andlisis del
paradigma de riesgo, estudia el surgimiento y transformacion de la
categoria riesgo y su relacion con las practicas médico-sanitarias. La
teoria de riesgos reconoce los riesgos colectivos, comunitarios, como
una entidad con vida propia, desprovista de una explicacion e interpre-
tacion integral. La epidemiologia critica, usa sus herramientas practico-
conceptuales para la lucha contra la inequidad, se usa para el “empode-
ramiento” (empowerment) de la subjetividad de los explotados, de los
planes, formas organizativas y culturales (Breilh, 2003).

Esto no es un espacio de didlogo intercultural, sino el lugar desde el
cual se ha lanzado una intensa ofensiva contra las culturas dominadas
por parte de la cultura dominante, en el ultimo medio siglo. Esto se
topa con las inercias que genera el contexto de dominacion colonial en
la que viven los pueblos originarios. La l6gica del colonialismo entra en
las mentes comunales, lo que genera visiones confusas, esto hace que se
pierda el rumbo incluso en las intenciones de liberacion y resistencia.
El pilar de los pueblos originarios ha sido roto, y esto genera a su vez la
migracion y organizacion etnopolitica (Maldonado Alvarado, 2010).

Este estudio tiene como propdsito analizar la prevalencia de las
enfermedades cronico-degenerativas no transmisibles en la poblacion
wixarika para desarrollar una propuesta de comunicacion y educacion
intercultural participativa en la cual, los mismos miembros de las comu-
nidades sean los encargados de prevenir, detectar y tratar estos males,
con asesoria y apoyo personal de 1a salud expertos en el campo. La edu-
cacién comunitaria tiene como objetivo lograr una atencién de calidad
alos estudiantes que son miembros de los pueblos originarios, esto con
el fin de que puedan obtener una formacion s6lida y amplia, teniendo
la base en su identidad (Maldonado Alvarado, 2010).
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Sujetos y metodologia

En la investigacion se aplica un disefio epidemiologico, transversal, com-
parativo. Debido a que es una poblacion elusiva y dispersa, no existen
datos confiables en el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) ni en las instituciones de salud de la Region Sani-
taria I, que permitan realizar un cilculo muestral aleatorizado, por lo
que se aplica un muestreo segmentado, donde se seleccionan tres loca-
lidades por cada una de las tres grandes comunidades que forman parte
del pueblo wixdrika que habitan la regiéon norte del estado de Jalisco: San
Sebastian Teponohuaxtla, Santa Catarina Cuexcomatitlan y San Andrés
Cohamiata, con base en los criterios siguientes: localidades grandes, que
tienen un mayor acceso a servicios y comunicacion terrestre; localida-
des medianas y pequefas, que tienen dificultades de acceso terrestre y
menos servicios. En cada localidad se estudia entre el 30 a 50% de las
familias, seleccionadas al azar.

Con base en los criterios de seleccidn, se estudian 238 casos de 221
familias de las tres comunidades de la etnia wixarika. Se seleccionan a
los miembros mayores de 30 afios de esta poblacién, 71% son mujeres
(n=169) y 29% hombres (n = 69).

De cada comunidad se selecciona una localidad grande (Pueblo
Nuevo, El Celoso, Tatei Kie y Mesa del Tirador) una mediana (Tuapurie,
Bajio del Tule y San José del Tesorero) y una pequefia (Soconita, Colonia
Rivera y Cohamiata), 120 familias son seleccionadas de localidades gran-
des, 66 de localidades medianas y 35 de localidades pequefias, donde se
estudian 104, 69 y 65 casos, respectivamente.

Parala recoleccion de datos se aplica una encuesta estructurada, que
es piloteada previamente en la poblacion de estudio y estandarizada por
el equipo de encuestadores; incluye datos para analizar las siguientes
variables: sexo, edad, peso, talla, presion arterial y glucosa en ayunas.

En la aplicacion del instrumento en las familias participan promoto-
res de salud interculturales, quienes apoyan en la negociacién de puerta
de entrada comunitaria y familiar, asi como en la traduccién para la toma
de datos individuales.
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La recoleccion de datos antropométricos se realiza utilizando bas-
culas y estadimetros marca Seca®. La toma de presion arterial se hace
con esfigmomanometros marca Microlife® y para la toma de glucosa
se utilizan glucometros marca One Touch UltraSoft®. La tabulacion de
datos antropométricos, presion arterial y glucosa en sangre se realiza
con base en los criterios de la oMs y las normas oficiales mexicanas
(NoMm) (Secretaria de Salud, 2010, 2000, 2009).

Para el anilisis estadistico comparativo se usan pruebas para mues-
tras no paramétricas y se toma una p significativa de < 0.05. El andlisis
del riesgo relativo se calcula con tablas de ORr.

La toma de datos y muestras cuentan con la aprobacion de las auto-
ridades comunales y los Maracame de cada una de las localidades visi-
tadas. El estudio no presenta en ningin momento algin riesgo a la salud
y se basa en los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki y en
el articulo 100 de la Ley General de Salud en tema de investigacion
(Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, 2018).

Resultados

Se analiza la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mayores de 30
afnos de la etnia wixdrika con un total de 49% (N = 225) de las comuni-
dades analizadas. Las mujeres son las que presentan mayor presencia de
sobrepeso y obesidad con un 51%, mientras que los hombres presentan
un 44%. Respecto a la presencia de elevacion en los niveles de glucosa
capilar, se identifica que existe un 36% (N = 94) de los casos, 32% de
los hombres presentan elevacion en los niveles de glucosa capilar y las
mujeres presentan mayor prevalencia con 38%. La prevalencia en la
elevacion en la presion arterial en la poblacion wixarika analizada es del
16% (N =210). E125% de los hombres presentan elevacion en la presion
arterial mayor que la prevalencia en mujeres, en un 13% (cuadro 1).
En el analisis comparativo entre las localidades analizadas se identi-
fica que San Sebastian (N = 67) es la localidad que presenta mayor preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en la poblaciéon mayor a 30 afios con 65%,
San Andrés Cohamiata (N = 95) presenta 48% y Santa Catarina (N = 63)
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un 33% p < 0.05. La prevalencia de elevacion en los niveles de glucosa
capilar es mayor en la localidad de San Andrés Cohamiata (N =46) con
48%, en segundo lugar Santa Catarina (N = 18) con 45% y por ultimo
San Sebastian (N = 30) con 14% de la poblacién analizada p < 0.05. La
elevacion en la presion arterial es mayor en la localidad de San Andrés
Cohamiata (N = 90) con 28%, le sigue San Sebastian (N = 62) con 10%
y por ultimo Santa Catarina (N = 59) con 5% de la poblacién p < 0.05.

Se realiza un analisis comparativo entre el tamafo de las localidades
donde se observa que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor
en la localidades grandes (N = 115) con 58%, las localidades medianas
(N =70) ylas localidades pequefias (N = 40) presentan 40% de prevalen-
cia en ambos casos p < 0.05. La elevacién en la glucosa capilar es menor
en las localidades grandes (N = 39) con 25%, en las localidades medianas
(N =31) es de 42% y la mayor prevalencia se observa en las localidades
pequefias (N = 24) con un 46% p > 0.05. La presencia de elevacién en
la presion arterial se observa mayor en las localidades grandes (N =
108) con 23%, en las localidades medianas (N = 69) y en las localidades
pequefias (N = 34) es del 9%, en ambos casos p < 0.05.

Se hace un andlisis de riesgo por tamafio de localidades en el cual
se observa que no hay un riesgo relativo entre el tamafio de la localidad
y la prevalencia de sobrepeso y obesidad p > 0.05; pero si hay un riesgo
relativo en la prevalencia de elevacion en los niveles de glucosa capilar,
las localidades grandes son las que presentan mayor prevalencia (47.8%)
respecto a las localidades medianas y pequefias (25%) p < 0.05. La eleva-
cion en la presion arterial presenta un riesgo relativo en las localidades
grandes (27.8%) en comparacién con la prevalencia de las localidades
medianas y pequefias (7.5%) p < 0.05 (cuadro 2).

En el analisis de riesgos comparando la comunidad de Santa Catarina
con las comunidades en proceso de occidentalizaciéon (San Sebastian y San
Andrés Cohamiata) se observa que existe un riesgo relativo de presentar
sobrepeso y obesidad en las comunidades en proceso de occidentalizacion
(55.5%) p < 0.05. Las comunidades en proceso de occidentalizacion tam-
bién tienen mayor riesgo de presentar elevacion de la glucosa en sangre
con 20.53% de prevalencia (p < 0.05) (cuadro 3).
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Discusion

El sobrepeso y 1a obesidad en las comunidades wixaritari es menor que
en otras comunidades indigenas del pais como los nahuas, donde la
prevalencia es de 77.5% (Herrera-Huerta y Garcia-Montalvo, 2012). En
el analisis por comunidad la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
comunidad mas tradicional (Santa Catarina) (33.3%). El pueblo wixarika
tiene las tradiciones y rituales mds presentes en la vida cotidiana, desde
sus modelos de produccion, hasta sus habitos de alimentacién basados
en la produccion del coamil (Rumrrill, 2015), al perder éstos se puede
observar un incremento en las enfermedades crénico-degenerativas.

La prevalencia de elevacion de los niveles de glucosa en el pueblo
wixarika con una prevalencia de 36%, es mayor que la encontrada en
algunas comunidades indigenas de América Latina, como los pehuen-
ches de Alto Biobio en Chile que presentan 2.14% de diabetes en hom-
bresy 1.41% en mujeres (Navarrete y Cartes-Velazquez, 2012; Bautista,
2014) o en Colombia en la comunidad de embera-chami que presenta
8% de prevalencia (Cardona y Llanes, 2013). En las comunidades indi-
genas de México como los otomies es del 4.4% (Alvarado-Osuna, 2001),
en comunidad indigena mazatecas la prevalencia es de 2% de diabetes
(Castro y Escobedo). En la poblacion wixarika la elevacion en la glucosa
se incrementa hasta 36.2% y en las comunidades en proceso de occiden-
talizacion 20.53%, cifra significativamente mayor a la prevalencia de la
comunidad tradicional con s6lo el 5% de los casos estudiados.

El incremento en la prevalencia de sobrepeso, obesidad y diabetes
mellitus en los pueblos indigenas est4 asociado a la elevacién en el con-
sumo de refrescos y a los cambios en los estilos de vida (Page-Pliego,
2013). Se observa que en las comunidades en proceso de occidentaliza-
cion la prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas es mayor,
ejemplo de esto son las poblaciones pima (Ravussin y Valencia, 1994)
y lo encontrado en el estudio con las comunidades wixaritari. Como se
observa en comunidades ashaninkas en Pert, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad disminuye cuando més tradicional es la comunidad (Romero
y Zavaleta, 2014), también se observa esto en las comunidades mayas
de Yucatan donde las comunidades mas alejadas de la ciudad de Mérida
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presentan menor prevalencia de sobrepeso y obesidad (Asian y Cervera,
2017); de igual manera se observa en las comunidades wixaritari.

Estos datos no se ven reflejados en las encuestas nacionales de salud,
donde la segmentacion de las muestras no considera a las poblaciones
indigenas en sus estilos de vida y tradiciones. En las poblaciones wixari-
tari se presentan procesos de cambio de las condiciones de salud, estos
cambios son determinados por grado de desarrollo social, econémico
y tecnologico; al ser incorporados rapidamente a los procesos de occi-
dentalizacion los modos de vida de las comunidades se ven afectados y
ello se refleja en el incremento en la prevalencia de las enfermedades
crénico-degenerativas (Gomez, 2001). En estas poblaciones se presenta
a su vez una polarizacion epidemioldgica entre las comunidades estu-
diadas, donde las comunidades tradicionales presentan menor riesgo de
padecer enfermedades cronico-degenerativas.

Las condiciones para la vida se producen colectivamente y generan
las relaciones sociales y de poder que determinan la distribucion del sis-
tema de bienes de los que depende la reproduccion social. Es por eso que
el conocimiento epidemiolégico, para comprender los procesos genera-
tivos de la salud, tiene necesariamente que estudiar las relaciones socio-
estructurales (Breilh, 2003; Bautista, 2014), por ello surge la necesidad
de generar procesos de cuidado de la salud dirigidos por los miembros
de las comunidades, para responder a sus propias necesidades.

Conclusiones

Existe una diferencia significativa en la prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas entre las comunidades tradicionales y las comu-
nidades en proceso de occidentalizacion. La comunidad mas tradicional,
Santa Catarina, es la que presenta menor riesgos de padecer sobrepeso,
obesidad y elevacion en los niveles de glucosa. También existe una dife-
rencia significativa en la prevalencia de enfermedades cronico-degene-
rativas y el tamafio de las localidades, las comunidades grandes son las
que presentan mayor riesgo de presentar elevaciéon en los niveles de
glicemia en sangre.
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El tamafio de la localidad es un factor determinante para la presencia
de enfermedades cronicas, ya que existe mayor acceso a los procesos de
occidentalizacion y los cambios en los modos de vida de los wixaritari,
como se ve en las comunidades mas cercanas a las poblaciones mestizas,
donde el riesgo de padecer estas enfermedades se ve incrementado.

Existe la necesidad de estudiar las relaciones socioestructurales y los
procesos de cambios en los modos de vida de las comunidades desde una
epidemiologia critica con enfoque intercultural, y asi aportar al mejo-
ramiento de la situacion de las comunidades indigenas, es necesario
desarrollar proyectos en educacién participativa intercultural donde los
miembros de las comunidades que forman el sistema de salud tradicional
sean los encargados de la prevencidn, deteccion y tratamiento primario,
con asesoria y apoyo personal a la salud del sistema de salud occidental.
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Anexo. Cuadros

Cuadro 1
Prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas en poblacion wixarika
Variable n | Porcentaje | Totalde la
muestra (N)
IMc adultos 1 = Bajo peso 10 44% 225
2 = Riesgo de bajo peso | 13 5.8%
3 = Normal 91 404%
4 = Sobrepeso 77 34.2%
5 = Obesidad 34 15.1%
Dx presion arterial 1 = Presion normal 176 83.8% 210
2 = Presion alta 34 16.2%
Dx glicemia capilar 1 = Normal 60 63.8% 94
€n ayunas 2 = Prediabetes 20 21.3%
3 = Diabetes 14 14.9%
Cuadro 2

Tablas de riesgo por tamano de la localidad

Sobrepeso y Total % OR ic 95% X2
obesidad
Localidades 46 92 50 0.89 0.52, 1.53 > 0.05
grandes
Localidades 65 123 52.8 - - -
medianas y
pequefas
Alteracion Total % OR ic 95% x?

en la glicemia
Localidades 22 46 478 2.75 1.14, 6.58 <0.05
grandes
Localidades 12 48 25 - - -
medianas y
pequefas

Elevacion de la Total | % OR Ic 95% X2
presion arterial

Localidades 25 90 278% | 474 | 2.09,10.78 | <0.05
grandes
Localidades 9 120 7.5% - - -
medianas y
pequefas
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Cuadro 3
Tablas de riesgo por comunidad
Sobrepesoy | Total % OR ic 95% X2
obesidad
Comunidades 90 62 55.5% 2.5 1.36,4.59 | <0.05
en proceso de
occidentalizacion
Santa Catarina 21 63 33.3% - - -
Alteracion en | Total % OR ic 95% x?
la glicemia
Comunidades 31 151 205% | 4.82 | 141, 1644 | <0.05
en proceso de
occidentalizacion
Santa Catarina 3 59 5.08% - - -
Elevacion en | Total % OR ic 95% x?
la presion
arterial
Comunidades 26 6 342% | 0.65 | 0.22,1.84 | >0.05
en proceso de
occidentalizacion
Santa Catarina 8 8 44 4% - - -
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Resumen

La anemia representa un problema de salud ptblica en México, en
donde los grupos indigenas destacan como el principal grupo vul-
nerable. En la investigacion se analizan las percepciones que tienen
la poblacion y el personal de salud respecto a la anemia en el grupo
materno-infantil de la comunidad wixarika en el norte de Jalisco,
México.

Se aplica un disefio cualitativo, donde se realizan entrevistas en
profundidad a informantes clave de la comunidad y personal de la
Secretaria de Salud.

Hay diferencias de percepciones entre las personas que padecen
anemia, que la conceptualizan con una vision occidental, a partir
de su relacion con el personal de salud y los miembros de la comu-
nidad que no la padecen, que la perciben con el nombre de “maxa-
riate” o enfermedad del venado, vinculada a la ausencia del ritual a
este animal sagrado. El personal de salud percibe a la anemia como
un problema desde la vision occidental de la salud.

A partir de las contradicciones encontradas entre la comunidad
y el personal de salud, se infiere que no se estd aplicando el mo-
delo de salud intercultural que propone la Secretaria de Salud de
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México, situacion que contribuye a no solucionar el problema de
manera eficaz.
Palabras clave: percepcion, anemia, indigenas, México.

Introduccioén

El estudio de las percepciones del personal de salud y de miembros de la
comunidad indigena wixarika del norte del estado de Jalisco en México,
forma parte de un proyecto de investigaciéon en donde se analizan los
factores asociados de la anemia en el grupo materno-infantil.

Actualmente la anemia nutricional representa un importante pro-
blema de salud publica en México, principalmente en nifios menores
de cinco afios y mujeres en edad fértil, donde los grupos indigenas des-
tacan como principal grupo vulnerable, debido a las condiciones de
pobreza extrema e inseguridad alimentaria en las que viven y a la escasa
comprension cultural del problema por el personal de los servicios del
sistema de salud del estado.

Segtn la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012 (Ensanut)
la prevalencia de anemia en nifios menores de cinco afios es de 23.3%
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2012). De acuerdo con estudios
realizados en la Universidad de Guadalajara (Crocker y cols., 2011; Gar-
cia-Serrano, Crocker y Vasquez-Castellanos, 2015), los nifios menores
de cinco afios de la comunidad wixdrika de Santa Catarina Cuexcoma-
titlan, ubicada en el norte del estado de Jalisco en el municipio de Mez-
quitic, tienen una prevalencia de anemia de 70.1%. Esto significa que el
porcentaje de nifios con anemia en esta comunidad es tres veces mayor
en comparacién con los datos registrados a nivel nacional.

La prevalencia nacional de anemia en mujeres no embarazadas en
la Ensanut 2012 fue de 11.6%, mientras que la prevalencia en las emba-
razadas es de 17.9%. En las mujeres en edad reproductiva, la anemia se
asocia con mayor mortalidad materna y perinatal, prematurez y recién
nacidos con bajo peso al nacer y con aumento de la prevalencia de ane-
mia en el primer afo de vida.

Las secuelas de una anemia sin tratamiento en nifios menores de
cinco afos pueden ser permanentes, entre ellas se encuentran la dis-
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minucién del desarrollo, capacidad cognitiva y psicomotriz, asi como
disminucién del funcionamiento inmunologico.

En la revision del estado del conocimiento no se encontraron estu-
dios relacionados con las percepciones de la anemia en pueblos origina-
rios, por lo que se revisan antecedentes relacionados con percepciones
de anemia en poblaciones excluidas no indigenas de diversos paises y
de otros problemas de salud en pueblos indigenas en Latinoamérica
para analizar sus percepciones de los padecimientos y de los servicios
de salud en sus comunidades.

En Nicaragua (Ailinger, Moore, Pawloskiz y Zamora, 2009) se rea-
liz6 una investigacion con abordaje cualitativo, en donde se analizan los
conceptos sobre anemia en 14 mujeres que viven en una comunidad alta-
mente marginal. Los resultados encontrados de las percepciones sobre
las causas de la anemia muestran que ésta se desarrolla por la pobreza, la
falta de hierro y vitaminas en la dieta que son esenciales para proteger la
sangre y por tomar café en lugar de jugo, pues retira las vitaminas. Estos
conceptos de anemia son fundamentales en la retroalimentacion para el
equipo de enfermeria que trabajan en los centros de salud de Nicaragua
y son de utilidad para desarrollar intervenciones de enfermeria ante un
problema de salud publica.

En una investigacion realizada en Brasil en municipios del estado de
Bahia (Cordero, Ferreira y Cruz Santos, 2015) se estudiaron los signifi-
cados atribuidos por hombres y mujeres sobre la anemia falciforme. El
estudio concluye que las experiencias vividas por las personas que pade-
cen la anemia falciforme aportan informacién para mejorar las acciones
y estrategias de trabajo del personal de enfermeria sobre la enfermedad.

Un estudio realizado en Buenos Aires, Argentina (Saidman, Raele,
Basile y Barreto, 2012), se exploran en un grupo de mujeres en gesta-
cion, los conocimientos, mitos, tabdes y creencias sobre alimentacion
y nutricién con el propdsito de disefiar un modelo de intervencion que
pueda trasmitirles conocimientos pertinentes y oportunos a partir de
necesidades reales. Los resultados mostraron evidencia sobre el desco-
nocimiento de la ganancia de peso y sobre la anemia, ademés de diversos
inconvenientes respecto a la suplementacion de hierro.
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En una investigacion realizada por académicos de la Universidad
Illinois (Fredanna y Drolet, 2012) en Sierra Leona para evaluar el cono-
cimiento, las actitudes y los comportamientos sobre la anemia en muje-
res embarazadas, se concluye que: para abordar de forma adecuada los
conocimientos erroneos y la desinformacion sobre la anemia, el sector
de los servicios de salud necesita incorporar estrategias de promociéon
social con base en modelos tedricos socioecoldgicos que reflejen pobla-
ciones diversas.

En Nigeria (Nkechi y Obianuju, 2016) se realiz6 un estudio en el
cual se detectaban las percepciones y los conocimientos que tenian las
mujeres embarazadas sobre la anemia, ya que ésta es un problema de
salud publica que presenta incidencias mayores al 40% en la poblacién.
Los datos obtenidos mostraron que la gente tiene la concepcién de que
la anemia en el embarazo es comun y que la calidad de la sangre depende
de los estilos de vida; por otra parte, las madres expresaron que hay com-
plicaciones y dificultad al acceso y a las intervenciones en los servicios
focalizados en la atencion natal, ademas de que la anemia se presenta
en diferentes etapas del embarazo; los trabajadores de la salud confir-
maron que la anemia no puede ser prevenida ya que es un signo tipico
del embarazo y que la mayoria de las mujeres son conscientes de que
padecen la enfermedad. Se llega a 1a conclusiéon de que para disminuir
y controlar el problema de la anemia se deben realizar estrategias de
promocion de la salud a las mujeres y sus parejas, ademas de capacitar
a los trabajadores de la salud.

En un estudio realizado en centros de salud de la ciudad de Buenos
Aires, Argentina (Sammartino, 2010), relacionado con las representa-
ciones sociales de la anemia que tienen los profesionales de la salud,
madres de nifios pequefios y mujeres embarazadas, se muestran con-
tradicciones entre las representaciones sociales del personal de salud
y las mujeres que padecen problemas de anemia, por lo que se detecta
la importancia de otorgar herramientas a los equipos de salud, que pro-
picien la comunicacién y analicen las maneras en que se transmite la
informacién que podrdn potenciar a las madres respecto de la enferme-
dad y su tratamiento.
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En un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Pert acerca
de las percepciones y factores de riesgo asociados a la tuberculosis en
grupos indigenas (Ministerio de Salud de Pert, 2011) se encontrd que
gran parte de la comunidad aymara asocia la enfermedad a un ser sobre-
natural de su costumbre llamado “sojo” o “gentil”. Ademas, concluyen
que es fundamental que las instituciones de salud puablica determinen
las tasas de prevalencia de la enfermedad.

En un estudio con habitantes indigenas del sureste de Veracruz,
México (Montero Mendoza, 2011), respecto a los servicios institucio-
nales del primer nivel de atencién médica, se sefiala como factores aso-
ciados a la atencion de problemas de salud y que dificultan el uso de los
servicios de salud y en ocasiones lleva a no acudir a ellos, los siguientes:
acceso geografico, desabastecimiento de medicamentos, los horarios
establecidos y la falta de traductores de la lengua indigena. En las con-
clusiones se reflexiona acerca del actual modelo de atencién médica en
México y la importancia del primer nivel de atenciéon médica como base
del sistema de salud, pero no se menciona la importancia del didlogo
social intercultural como problema que incide en la alta prevalencia de
enfermedades de los pueblos originarios.

En el presente estudio, para el andlisis tedrico del problema de las
percepciones sobre la anemia nutricional que tiene el personal de salud
y los miembros de 1a comunidad indigena wixarika, se utilizan dos teo-
rias: 1a teoria de las construcciones sociales de Berger y Luckman (1968)
y la teoria de la interculturalidad critica de Walsh (2008).

Desde la perspectiva de las construcciones sociales, la percepcion
de un problema de salud, como es el caso de la anemia, estd permeada
por una vision sociocultural de la enfermedad; el autor sefiala que:

[...] el acopio social de conocimiento establece diferenciaciones dentro de
la realidad segtn los grados de familiaridad. Proporciona datos complejos
y detallados con respecto a los sectores de vida cotidiana con los que se
debe tratar frecuentemente y datos mucho mas generales e imprecisos con
respecto a sectores mas alejados [...]

En cuanto a la construccion social de las madres en el primer afio de
vida, la mayor parte de autores coinciden que, alrededor del sexto mes
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de vida, la dieta basada tnicamente en la leche materna, que es el ali-
mento principal utilizado por las madres de 1a etnia wixarika, deja de
ser adecuada, haciéndose necesaria la inclusiéon de nuevos alimentos,
proceso denominado como ablactacién.

Debido a la transicion de la dieta exclusiva en leche materna hacia
la dieta omnivora, ocurre una segunda instancia de modificacion de
la percepcién derivada del aprendizaje con respecto a la comida ema-
nado de la exposicion a nuevos alimentos. En esta etapa las experiencias
derivadas de la textura y la palatabilidad de los alimentos adquieren
una alta importancia complementaria (Chacén Villalobos, 2011). Este
aprendizaje organoléptico es inducido por las costumbres alimentarias
de ablactacion de las comunidades.

En el caso de la etnia wixarika, los alimentos fundamentales de
ablactacion que constituyen las fuentes alimentarias de nutrimentos
antianémicos, como el hierro, cido félico y vitamina B12, son las legu-
minosas como el frijol y los giiajes; los vegetales de hojas verdes, como
los quelites y ocasionalmente los huevos de gallinas criollas. La base de
la produccion de estos alimentos forma parte del sistema coamil, que
es la produccion en época de lluvia de maiz, frijol, calabaza y chiles con
rituales de ofrecimiento a los dioses, como el venado, el peyote (cactacea
alucinogena) y la “madre Tierra” (Crocker, 2010).

Desde el abordaje de la salud, tomando como referencia los concep-
tos de interculturalidad desde una perspectiva critica, se parte de que la
cultura en salud es una construccion social e historica que responde al
proyecto particular que cada pueblo y se traza como propio. La cultura es
dinamica, en tanto que los valores que transmiten, crean, recrean, perma-
neceny se combinan en los encuentros desencuentros entre los distintos
pueblos o etnias en sus construcciones culturales. El personal de salud
que trabaja en las comunidades indigenas, pertenece a la etnia mestiza
mesoamericana, que tiene una vision occidental del problema de anemia,
mientras las comunidades han construido sus percepciones desde su cos-
movision relacionada con el ser humano y sus vinculos con la naturaleza.

Este contacto cultural es matizado con las estrategias que las cul-
turas utilizan para mantener este juego de construcciéon-recreacion: el
préstamo, el mestizaje, la adaptacion, etc. Por ello es inadmisible que
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determinada cultura se tome como referente universal y que otras cul-
turas diferentes se subordinen a ésta. Sin embargo, las relaciones entre
las culturas se han establecido, historicamente, a partir de este supuesto
de superioridad, lo que ha conducido en diversos momentos y luga-
res —como es el caso de México— a la desaparicion de las culturas de
los grupos minoritarios con el afdn de homogeneizar a la poblacién de
acuerdo con un concepto de salud occidentalizado.

De acuerdo con Crocker, Garcia y Vasquez (op. cit.) los programas
de salud publica destinados a erradicar el problema de la anemia, en la
comunidad wixdrika no han tenido el impacto planeado, por lo que el
estudio de las percepciones del personal de salud y de la comunidad
sobre la enfermedad, es un elemento clave para comprender los factores
asociados a la anemia en la comunidad wixarika que permita el abordaje
del problema de manera intercultural y holistica.

Sujetos y metodologia

Se aplica un disefio cualitativo sustentado en el paradigma Interpreta-
tivo; los datos empiricos se obtienen a través de realizar entrevistas en
profundidad a los miembros de la comunidad y al personal que labora
en los centros de salud en la Secretaria de Salud de Jalisco, selecciona-
dos como informantes clave, con los siguientes criterios cualitativos:
el personal de salud fue seleccionado de dos dreas del Programa de
Salud del Pueblo Wixdrika ubicadas en la comunidad de Santa Catarina
Cuexcomatitlan, que incluyen: médicos, enfermeras y nutridlogas; los
miembros de la comunidad son promotores de salud y miembros de las
familias de las comunidades pertenecientes a localidades ubicadas en
Tuapurie. Las entrevistas se llevan a cabo en las comunidades de Santa
Catarina Cuexcomatitldn y San Sebastidn Teponohuaxtla en la Sierra
Wixdarika. Se realizan ocho entrevistas a miembros de la comunidad, de
quienes tres son promotores de casas de salud y cinco miembros de 1a
comunidad; ocho entrevistas se realizaron al personal de los centros de
salud, el médico de base, pasantes, la enfermera y nutriéloga comuni-
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taria. La informacién obtenida se analiza mediante matrices de analisis
cualitativo y con las teorias pertinentes.

El andlisis se realiza a través de codificacion de datos cualitativos
utilizando un paquete computarizado de apoyo. La actividad se ejecuta
en el Instituto Regional de Investigacion en Salud Publica en el Centro
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

Resultados

Algunos de los informantes entrevistados en la comunidad identifican
a la anemia como una enfermedad, pero sdélo las personas que padecen
el problema la conceptualizan con una vision occidental, a partir de su
relacion con los médicos del Centro de Salud de la Secretaria de Salud.
También identifican la causa del problema con el consumo de verduras,
pero ignoran el nutrimento que favorece 1a no aparicion de la anemia.
Las personas que no tienen anemia ignoran la causa de la enfermedad.

Los informantes entrevistados en una de las localidades alejadas y
que no tienen contacto con el Centro de Salud, asocian los signos y sinto-
mas de la anemia y desnutricion infantil a una enfermedad espiritual de
su tradicion llamada “maxariate” o enfermedad del venado. Esta percep-
cion es una construccion sociocultural desde la cosmovision wixarika
relacionada con “el costumbre” (op. cit.) de realizar un ritual de caceria
para agradecer los “favores” que brindan los dioses en la produccién de
maiz. De tal manera que los nifios de las familias que no realizan el ritual
reciben el “castigo de los dioses” por no cumplir dicha costumbre. Los
habitantes que no realizan el ritual del venado no producen la principal
leguminosa en la dieta habitual del pueblo wixarika, que es el frijol.

Es decir, Ia poblacién que identifica el concepto de anemia y lo aso-
cia a un problema de salud, inicamente es aquella que ha tenido relacién
estrecha con la medicina occidental en el Centro de Salud, mientras
que los miembros de la comunidad que desconocen esta problematica
es porque estdn mds alejados de este sector en su vida cotidiana y la
interpretan desde su cosmovision.
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Es una enfermedad, que todavia lo tengo [...] me dijeron [en el Centro de
Salud] que tenia una enfermedad que se llamaba asi [ ...] por no comer bien,
por el bajo surtido de frutas y verduras, que tienen mucho hierro, pero no
sé, qué es eso que tienen las verduras para ayudar a curar la anemia [...]

La “enfermedad del venado” se percibe como una enfermedad espiritual,
por lo que no tiene un tratamiento de los médicos del sistema de salud
occidental, sino que nicamente se puede curar a través de “limpias”
que realizan los sacerdotes-curanderos que forman parte del sistema de
medicina tradicional de la comunidad, que en la cultura wixarika reciben
el nombre de “marakame” o “marakate”, como lo menciona un infor-
mante clave de la comunidad, quien senala que: “Un marakame hace una
limpieza espiritual”. Es un ritual que busca reincorporar a las familias a
cultivar “coamil”, que es el centro de 1a cosmogonia wixdrika, pero tam-
bién el principal elemento de la alimentacion cotidiana de este pueblo.

En relacion con la anemia en las mujeres en edad fértil, pocos miem-
bros de la comunidad identifican a las hemorragias como causa del pro-
blema. Algunos entrevistados asocian al postparto y a la exposicion pro-
longada al sol, como la causa principal, teniendo como consecuencia
la pérdida de fuerza y la debilidad, lo cual se puede interpretar como
“sefias” de anemia. Sin embargo, la mayor parte de ellos no asocian
directamente a las hemorragias como causa de este padecimiento, como
se muestra a continuacion:

Al momento cuando dan a luz, algunos dicen que por el sol [...] llegan a
enflacarse, se enferman mucho, no tienen la mayor fuerza y quedan débiles

[...]

Es importante mencionar que entre los informantes clave de la comu-
nidad se entrevisto6 a tres promotores de salud, pero sus percepciones
sobre el problema de 1a anemia no son diferentes de los miembros de 1a
comunidad, que no tienen cargos, tanto en el sistema de salud occiden-
tal como en el sistema de salud wixarika, por lo que se deduce que el
sistema de salud occidental de las comunidades no ha trabajado la pro-
blematica de la anemia a través de un didlogo de saberes con sus propios
promotores, tampoco con los miembros del sistema de salud tradicional.
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Las comunidades cuentan con centros de salud ubicados en las
localidades mas grandes; en ellos se prestan servicios para cubrir las
necesidades de salud de la poblacion. Dicho personal de salud tiene una
nocioén sobre la prevalencia del problema de anemia en la localidad, ya
que se percibe como un problema importante; sin embargo, desconocen
las cifras exactas de la prevalencia, ya que no cuentan con estudios de
diagnéstico de la enfermedad, como lo narran en seguida:

Estudios no tenemos, pero llevo aqui muchos afios y mas o menos me doy
una idea. Es problema serio y frecuente. [...]

Respecto a la frecuencia del problema de anemia por grupo etario y en
coincidencia con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, los
grupos en riesgo de padecer anemia, por sus caracteristicas fisiologicas,
son los nifios menores de cinco afios y las mujeres embarazadas y en
edad fértil. El personal de salud entrevistado en la comunidad identifica
como grupos etarios con mayor prevalencia de anemia a los descritos
anteriormente, mismos que son objeto de estudio en la presente investi-
gacién, cuando uno de los informantes clave del personal de salud sefiala
que: “Las embarazadas y los menores de cinco afios [son los que tienen
mayor frecuencia de anemia]”.

En relacion con la causalidad, el personal entrevistado de los centros
de salud identifica diversas situaciones que tienen como consecuencia a
la anemia; por ejemplo: enfermedades congénitas, hemorragias, medica-
mentos y enfermedades crénicas. Pero se percibe como factor de riesgo
de mayor relevancia a la alimentacién pobre, que se analiza, como poco
variada y con deficiencia de nutrimentos. Al mismo tiempo, mencio-
nan que la frecuencia se debe por falta de interés de los padres hacia
el cuidado de la alimentacion de sus hijos, para que sea adecuada a sus
necesidades. A continuacién se muestra lo narrado por un entrevistado:

La falta de alimentacion variada, y la falta de interés por parte de los papas,
realmente ha de ser por deficiencia de nutrimentos.

En lo que se refiere al diagndstico de la anemia en el Centro de Salud,
recientemente se hacen las detecciones con hemoglobinémetros por
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colorimetria; sin embargo, antes de que lo enviara la Secretaria de Salud,
el diagnostico se hacia a través de los signos y sintomas, y si existia
sospecha de anemia, se enviaba a los pacientes a realizarse los andlisis
clinicos pertinentes a los hospitales cercanos, como son los de Fresni-
llo, Colotlan y Mezquitic. No obstante, un informante clave refirié que
muchas veces los pacientes no iban a hacerse dichos estudios de labo-
ratorio, por lo que no se puede dar un tratamiento ni seguimiento de la
evolucion de la enfermedad.

Se hace diagnostico de salud [signos y sintomas], tenemos un hemoglo-
bindémetro, y bueno los hospitales que tienen laboratorio, pero no van a
hacérselos |...]

Entre las medidas de prevencion y tratamiento de la anemia que realiza
el personal del Centro de Salud, los entrevistados mencionan que las
principales acciones que se llevan a cabo son la entrega de suplementos
de vitaminas y minerales mediante campanas de salud y vacunaciéon
por parte del programa gubernamental, asi como, la complementaciéon
alimentaria de diversos alimentos. Ademas, se menciona a la asesoria
y consejeria nutricional como parte de las estrategias para erradicar el
problema, como se muestra enseguida:

Los programas que les dan suplementos de vitaminas en las campafas de
vacunacion [...] y més aparte la consejeria del nutriologo.

El personal de salud identifica como principales consecuencias de una
anemia no tratada, al deterioro en el crecimiento y desarrollo fisico e
intelectual, primordialmente cuando se trata de nifios menores de cinco
afios, ya que se encuentran en una etapa importante de crecimiento y
desarrollo, por lo que la menor deficiencia nutrimental puede dafar
seriamente dichos procesos. Asimismo, una anemia en mujeres gestan-
tes puede significar un embarazo de riesgo donde corren peligro tanto
la madre como el producto. De ahi la importancia de tener un cuidado
especial en estos dos grupos. Un entrevistado menciona como conse-
cuencias de anemia lo siguiente: “Tienen diferentes alteraciones, como
falta de crecimiento intelectual y desarrollo psicomotor”.
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De manera generalizada, el personal de salud de las comunidades
entrevistadas dice observar una falta de interés por parte de la poblacién
respecto a la anemia, asi como un pobre conocimiento en el tema. Los
médicos perciben que la gente no quiere informarse del problema, y que
esto influye para que el problema siga creciendo y no se tenga ningin
impacto en la problemadtica, como lo sefiala en seguida un entrevistado:
“Hay muy poco interés, no saben ni qué es la anemia [...]”

Discusion de resultados

En los resultados del estudio se muestran las contradicciones que existen
entre las percepciones de la anemia que tiene el personal que labora en
la Secretaria de Salud y las que tienen los miembros de la comunidad
wixarika en el norte de Jalisco, México, a través del rescate de diferentes
relatos presentados, practica sociocultural que muestra el escaso dia-
logo intercultural que existe sobre el problema, uno de los factores que
contribuye a la alta prevalencia de anemia en los miembros del grupo
materno-infantil en la comunidad.

Los resultados del presente estudio concuerdan con el estudio rea-
lizado en Perd, donde se observa que los grupos indigenas tienden a
asociar enfermedades, de las cuales no conocen su explicacion, con fené-
menos magico-religiosos de su costumbre y tradicion y con los estudios
relacionados con las percepciones de la anemia en grupos excluidos y
el personal de salud en distintas regiones del planeta, las cuales son
contradictorias y no contribuyen a la solucion de las causas.

Existe coincidencia cuando hablamos de la causalidad de la anemia,
identificada tanto por los miembros de la comunidad permeados con
la visién occidental, como por el personal de salud, en donde se con-
sidera que el problema es consecuencia de una alimentacion pobre y
poco variada.

Sin embargo, existen contradicciones entre el personal de salud y
los miembros de la comunidad con mayor marginacién, que vive alejada
de los centros de salud, quienes asocian la causa de 1a anemia o “maxa-
riate” con el hecho de no haber realizado el ritual de “el venado” en la
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produccion de coamil, como un castigo de los dioses por abandonar “el
costumbre” propio de su cosmovision, mientras que el personal de salud
habla de una falta de interés de 1a poblacién en cuanto a la alimentacion
de sus hijos. Ambos supuestos se pueden interpretar desde la teoria del
construccionismo social, reformulada para la practica sociocultural por
Kenneth Gergen (2007), donde sefiala que: “lo que consideramos cono-
cimiento del mundo no es producto de la induccién o de la construcciéon
de hipotesis generales, sino que estd determinado por la cultura, la his-
toria o el contexto social”.

Se puede interpretar que los miembros de la comunidad wixarika
que identifican a la anemia como enfermedad, estdn influenciados por
su contexto social en el cual tienen al alcance la informaciéon propor-
cionada por los médicos y enfermeras del Centro de Salud, es por ello
que su vision de la enfermedad esta transculturizada por la vision occi-
dental del problema. Esta construccion social es contradictoria con la
gente de la comunidad que atn percibe a la desnutricién y a la anemia
como “maxariate” y que ha construido este conocimiento con base en
la tradicion propia de la cultura wixarika.

Por otra parte, cuando el personal de salud percibe poco interés de
parte de las personas de la comunidad por el cuidado de la alimentacion,
estan influenciados por la creencia socio-cultural occidental de que los
indigenas carecen de preocupaciéon por cuestiones de saneamiento y
salud. Cuando en realidad, no es que estas cuestiones no les inquieten,
sino que estdn acostumbrados a un modo de vida tradicional donde no
priorizan lo que no perciben como necesidad o problema. Es importante
recalcar lo que sefiala Aguirre-Beltran (1994) respecto a esta situacion:
“No es posible obtener la participacion activa de las comunidades indi-
genas en un programa de salud, si antes no se crean las motivaciones
adecuadas para que la poblacion sienta la urgencia de intervenir en el
auxilio de si misma”.

Entre las medidas de prevencion y tratamiento de la anemia que rea-
liza el personal del Centro de Salud, los entrevistados mencionan que las
principales acciones que se llevan a cabo son la entrega de suplementos
de vitaminas y minerales mediante campafias de salud y vacunacion por
parte de los programas gubernamentales, asi como la complementacion

81



CROCKER-SAGASTUME, REYNAGA-BERUMEN, GARCIA-SERRANO, VASQUEZ-CASTELLANOS Y PEREZ-PATIRO

alimentaria de diversos alimentos. Ademas se menciona a la asesoria 'y
consejeria nutricional como parte de las estrategias para erradicar el
problema.

De lo anterior nace otra contradiccion: la comunidad wixarika de
Santa Catarina interpreta la anemia como “maxariate” y resuelve el pro-
blema con medicina tradicional, a través de las rituales realizados por
el marakame para acercar a las familias que la padecen al sistema de
produccion de “coamil” para que produzcan maiz y frijol, elementos
esenciales en la dieta tradicional y que les proporcionan alimentos para
prevenir la desnutriciéon y la anemia; mientras que el personal de salud
la trata tinicamente con medicina occidental. De acuerdo con Holland
(1992) en su trabajo La medicina de transicion, no sélo interesaria la
explicacion, sino ademas la interpretacion que la gente hace de la situa-
cion de salud-enfermedad, el significado. Es decir, el personal del Centro
de Salud no s6lo debe ser experto en la anemia desde la perspectiva
occidental del problema, sino también en el maxariate y en el sistema
de produccion de coamil que les permita realizar un didlogo de saberes
con la comunidad wixdarika, si quiere brindar tratamiento al problemay
realizar asesoria alimentaria para disminuir la prevalencia de esta enfer-
medad, desde una perspectiva intercultural.

Se puede inferir que al personal del Centro de Salud en la regién
de estudio le hace falta implementar el modelo de salud intercultural
planteado por Programa de Medicina Intercultural de la Secretaria de
Salud federal (Almaguer, Gracia y Vargas, 2017) que le permita abordar
el problema con respeto a la cosmovision del pueblo wixarika. Esto sig-
nifica que tanto médicos como enfermeras y nutridlogos deben compro-
meterse y comprender la cultura, lo que implica respetar las creencias y
practicas magico-religiosas sustentadas en la cosmovision ancestral de
este pueblo, y comprender la problemadtica de 1a anemia con una visién
intercultural, esto con la finalidad de ayudar a los pueblos originarios a
reinterpretar los nuevos elementos con sus patrones tradicionales, como
paso previo para lograr el cambio deseado en la conducta alimentaria.

De acuerdo con la teoria critica de la interculturalidad, se busca que
los pueblos sean los transformadores socioculturales de su propia pro-
blematica de anemia, con asesoria y apoyo de los servicios occidentales
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de salud, que no violenten los simbolos y las percepciones culturales de
los pueblos originarios.

Producto de la investigacion, se puede concluir que la relacién inter-
cultural de la ciencia occidental y las interpretaciones de los problemas
de salud desde las construcciones culturales ancestrales, a través del dia-
logo de saberes, fortalecen la sensacién de seguridad psicoldgica de las
personas que padecen anemia y fortalecen la confianza de la comunidad
wixarika en los servicios de salud occidentales y es un paso adelante en
la induccion de conceptos racionales, lo que permitird la soluciéon del
problema de la anemia a través de un didlogo de culturas: la indigena y
la occidental.

Referencias bibliograficas

Aguirre-Beltran, G. (1994). Programas de salud en la situacién intercultural.
México: Universidad Veracruzana/Instituto Nacional Indigenista.
Ailinger, R., Moore, J., Pawloskiz, L., y Zamora, L. (2009). Conceptos de
anemia entre mujeres nicaragiienses de baja renta. Rev Latino-am Enfer-

magem, 17(2): 1-6.

Almaguer, A., Gracia, H., y Vargas, V. (2017). Promocioén de la salud con
perspectiva intercultural. En: Secretaria de Salud de México, Intercul-
turalidad y promocion de la salud. Consultado el 28 de julio de 2017 en
www.dgplades.salud.gob.mx/interior /dmtdi_herramienta.html

Berger, P., y Luckmann, P. (1968). La construccién social de la realidad. Bue-
nos Aires: Amorrortu.

Chacoén Villalobos, A. (2011). Percepcion de alimentos en el primer lustro
de vida: Aspectos innatos, causalidad y modificaciones derivadas de la
experiencia alimentaria. Revista Actualidades Investigativas en Educa-
cién, 11(3), septiembre-diciembre, pp. 1-35.

Cordero, R., Ferreira, S., y Cruz Santos, A. (2015). El proceso de enfermar
de mujeres y hombres con anemia falciforme: Un estudio de Grounded
Theory. Rev Latino-am Enfermagem, 23(6): 1113-1120.

Crocker, R. (2010). “El costumbre” y la soberania alimentaria wixarika. Gua-
dalajara; Universidad de Guadalajara.

Crocker, R., y cols. (2011). Del asistencialismo a la autogestion alimentaria.
Los programas del Organismo de Nutricién Infantil (on1, A. C.). Guada-
lajara: Universidad de Guadalajara.

83



CROCKER-SAGASTUME, REYNAGA-BERUMEN, GARCIA-SERRANO, VASQUEZ-CASTELLANOS Y PEREZ-PATIRO

Fredanna, A., y Drolet, J. (2012). Assessment of Anemia Knowledge, Attitu-
des and Behaviors among Pregnant Women in Sierra Leone. The Health
Educator, 44(2): 1-9.

Garcia-Serrano, V., Crocker-Sagastume, R., y Visquez-Castellanos, L.
(2015). Impacto de los programas del Organismo de Nutricién Infantil
en la prevalencia de anemia en nifios de la etnia wixarika de México.
Rev Esp Nutr Comunitaria, 21(1): 11-14.

Gergen, K. (2007). Construccionismo social. Aportes para el debate y la prdc-
tica. Colombia: Universidad de los Andes.

Holland, W. (1992). La medicina de transicion. En: Campos, R., La antropo-
logia médica en México. México: Universidad Autonoma Metropolitana.

Instituto Nacional de Salud Publica. (2012). Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién. México.

Ministerio de Salud de Peru. (2011). Estudio de factores de riesgo y percepcion
de la tuberculosis en comunidades indigenas aymaras. Peru.

Montero Mendoza, E. (2011). Percepcion de los habitantes indigenas de
areas rurales respecto al primer nivel de atencién médica. El caso del
sureste de Veracruz, México. Salud Colectiva, 7(1), enero-abril, pp.
73-86.

Nkechi, G., y Obianuju, U. (2016). Anemia is typical of pregnancies: Captu-
ring community perception and management of anaemia in pregnancy
in Anambra State, Nigeria. Journal of Health, Population and Nutrition,
35(29): 2-8.

Saidman, N., Raele, M., Basile, M., y Barreto, L. (2012). Conocimientos, inte-
reses y creencias sobre alimentacion y nutricion en gestantes. Diaeta
B. Aires, 30(139): 18-27.

Sammartino, G. (2010). Cultural representations about anemia and supple-
ment with iron. Arch Argent Pediatr, 108(5): 401-408.

Walsh, C. (2008). Interculturalidad critica, pedagogia decolonial. En: Villa,
W., y Grueso, A. (Comp.), Diversidad, interculturalidad y construccién
de ciudad. Bogota: Universidad Pedagogica Nacional /Alcaldia Mayor.

84



CREENCIAS SOBRE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
DE LA ETNIA WIXARIKA DEL OCCIDENTE DE MExicot!

VyLiL GARCIA-SERRANO
ReNE CROCKER-SAGASTUME
JaviER GARCIA DE ALBA

Resumen

Introduccion: existen una serie de cambios en los modos de vida
de los pueblos originarios causados por procesos de urbanizacion
y occidentalizacién que han generado modificaciones en el per-
fil epidemiolégico, que explican las enfermedades que antes no
existian en la etnia, como es la diabetes. Metodologia: se realizaron
entrevistas en profundidad, las cuales a partir de la transcripcion
se codificaron con ayuda del programa Atlas-ti, posteriormente se
formaron categorias para su interpretacion y teorizacion. Resulta-
dos: se encontrd que los wixaritari consideran a la diabetes como
una enfermedad que es del mestizo y no propia de su cultura, por-
que este padecimiento lleg6 a sus comunidades con los procesos de
modernizacion y la cultura occidental, por lo que sus curanderos
(marakames) no la pueden curar, inicamente el médico mestizo
la puede tratar. Conclusion: a partir de la incorporacion del pueblo
wixarika a los procesos globales se han modificado elementos cul-
turales como las formas de producir alimentos, de comer y de rea-
lizar actividad fisica, y como consecuencia se presentan enferme-
dades que antes no existian en sus comunidades, como la diabetes.
Palabras clave: creencias, diabetes, pueblos indigenas, globalizacion.

1  Trabajo publicado como articulo original con la siguiente cita: Garcia-Serrano, V.,
Crocker, R., y Garcia de Alba, J. (2017). Creencias sobre la diabetes mellitus tipo 2
de la etnia wixarika del occidente de México. Revista Chilena de Antropologia, nim.
35, pp. 113-130. doi: 10.5354/0719-1472.2017.46151.
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Introduccioén

En la actualidad los pueblos originarios de América presentan cambios
en los modos de vida causados por procesos globales que han gene-
rado modificaciones en el perfil epidemiolégico y sociocultural de las
enfermedades que antes no existian en estos pueblos, como la diabetes,
la obesidad y la hipertension (Labrecque, 2013). Esta nueva situacion
epidemioldgica genera creencias, contradicciones, confusiones y angus-
tias en la comunidad y en los pacientes que no han sido abordados con
enfoque cualitativo en estudios previos.

Las formas de respuesta del sistema de salud ante esta problematica
estan sustentadas en un modelo biomédico basado en estrategias de
diagnostico de riesgos, prevencion, control y tratamiento, sin tomar en
cuenta las creencias de la comunidad y los pacientes.

Al realizar el analisis historico de la problematica de la diabetes tipo
II en pueblos indigenas de Norteamérica, Gohdes en los afios noventa
refiere que la diabetes mellitus era una enfermedad extrafia en tiempos
de la conquista espafiola hasta principios del siglo xx. Fue hasta 1940 que
se presentaron los primeros casos de diabetes en comunidades indigenas
de Norteamérica. Actualmente en comunidades pimas se presenta la dia-
betes en la mitad de la poblaciéon mayor de los 35 afios (Gohdes, 1993).

En México se han analizado las prevalencias de trastornos metabo-
licos en grupos indigenas y no se observaron casos de diabetes en las
poblaciones tepehuana, huichol y mexicanera que habitan el estado de
Durango (Guerrero, 2008).

En el conocimiento prevalente sobre las creencias relacionadas con
la diabetes predominan los estudios en poblaciones mestizas y de zonas
urbanas, en donde son excluidas las poblaciones indigenas que represen-
tan un porcentaje importante y condiciones vulnerables para padecer
enfermedades cronico-degenerativas.

En las comunidades de la etnia wixdrika no existen estudios epide-
mioldgicos y socioculturales publicados sobre el problema de la diabetes
como un padecimiento emergente en estos pueblos de la region del
occidente de México, por lo que la investigacion aporta elementos para
el analisis del problema.
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En el presente estudio se integran diversas teorias que permiten
abordar el problema desde el paradigma interpretativo. En el andlisis
de las creencias de la diabetes se integran las teorias estructuralistas de
la reproduccion social, vinculadas al andlisis del papel del capitalismo
global en la determinacién de las creencias que tienen los pueblos origi-
narios; las perspectivas culturalistas hegemonicas y contrahegemonicas
de Gramsci y Boaventura Santos, y las teorias de la identidad étnica y la
comunalidad de Giménez.

Las teorias estructuralistas de la reproduccion social en un mundo
global analizan el problema de las creencias sobre la diabetes como una
estructura mental que se genera producto de los procesos de transcul-
turacion de los pueblos originarios en sociedades en transicion (Garcia,
2014; Niccolini, 1977; Van Dijk, 1999).

Las teorias de la hegemonia y Ia contrahegemonia analizan las creen-
cias de la diabetes como una construcciéon cultural contradictoria, en
donde por un lado el sistema de salud hegemonico genera una vision
occidental y, por otro, las creencias acerca de la diabetes son construc-
ciones de resistencia desde las costumbres y cosmovision de la salud y
la enfermedad en la vida cotidiana de los pueblos (Gramsci, 2001; Sousa
Santos, 2003, 2006).

Las teorias de la identidad étnica y la comunalidad aportan elemen-
tos para reflexionar sobre como la diabetes tipo II expresa una ruptura
con las construcciones identitarias y el sentido de comunidad (Rendén,
2003; Giménez, 2007).

El proposito de la investigacion es aportar conocimiento cientifico
de las creencias sobre el padecimiento relacionado con la diabetes que
tienen los miembros de la comunidad wixarika, para generar evidencias
que sustenten la bisqueda de soluciones a la problemética de salud-
enfermedad de este pueblo, en donde se integre la cosmovision con los
saberes occidentales para elaborar una propuesta de medicina interét-
nica cultural.
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Metodologia

Para estudiar las creencias del problema de la diabetes tipo II en las
comunidades wixaritari se aplica un disefio metodologico etnografico en
donde se aplican técnicas de entrevistas en profundidad y observaciéon
etnografica participante.

La poblacion de estudio esta constituida por dos de las cinco comu-
nidades de la etnia wixarika que habitan la Sierra Norte entre los estados
de Jalisco y Nayarit en el occidente de México; Tuapurie es una comu-
nidad tradicional con poca influencia del mundo occidental, y Ia otra,
tateikie, padece procesos de transculturacion.

Los sujetos de estudio son seleccionados a través de la técnica cua-
litativa de casos tipicos, en donde se incluyen adultos que padecen la
enfermedad, de ambos géneros e informantes clave de la comunidad que
no padecen el problema de diabetes, que laboran en el sistema de salud
local y lideres comunitarios que tienen una percepcion del problema
a escala comunitaria. El nimero de participantes se determiné con los
criterios de saturacion de la informacién. En total se entrevistan doce
sujetos; de ellos nueve son diabéticos y tres son informantes clave no
diabéticos, que autorizaron su participacién en la investigacion a través
de un consentimiento informado verbal de acuerdo a los c6digos éticos
nacionales e internacionales relacionados con estudios en humanos.

En las entrevistas en profundidad participan traductores bilingiies
que pertenecen a la etnia y que dominan la lengua wixaritariy el idioma
espafiol. Las entrevistas se realizaron a partir de una guia en la que se
abordan las unidades de andlisis relacionadas con las creencias sobre:
el padecimiento, las causas, la terapéutica y muerte.

El andlisis de los datos se realiza a partir de la transcripcion de las
entrevistas, en las cuales se aplican los lineamientos de transcripcion de
registros grabados en campo. Posteriormente se codifican las transcrip-
ciones con ayuda del software Atlas-ti y se forman categorias a partir del
numero de cddigos resultantes para su interpretacion, teorizacion y la
construccion de una red semantica. Para la discusion tedrica del analisis
del discurso se formaron cuatro categorias a partir de los 14 cddigos que
se detallan en el cuadro 1.
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Resultados

Observacion etnografica sobre la vida cotidiana
en la etnia wixarika

El dia para la mujer wixarika empieza desde muy temprano: cinco, seis
de la mafnana; sus primeras actividades estdn relacionadas con la prepa-
racion del alimento, “las tortillas”, que es la base de su alimentacion, aun-
que ésta se estd sustituyendo poco a poco por los alimentos industrializa-
dos. Las sefioras preparan su maiz “nixtamalizandolo”, luego lo muelen
en el molino y por dltimo lo pasan por el metate. Los nifios ayudan a
buscar lefia para encender el fuego y 1a madre o hijas son las encargadas
de prender la lefia y poner el comal para hacer las tortillas. En la etnia se
come dos veces al dia. Las mujeres son quienes sirven el alimento y las
ultimas en comer, primero comen los hombres y hasta el final ellas. Una
vez que el primer alimento del dia se termina, las wixaritari se ponen
a realizar actividades propias del hogar como desgranar, limpiar frijol,
coser o hacer artesania. Ellas son las encargadas de hacer aretes, collares,
llaveros figuras que expresan elementos sagrados, morrales, cuadros a
base de chaquira e hilo; desde nifias hasta ancianas, venden su trabajo
artesanal dentro de la comunidad y el hombre generalmente es quien
realiza la negociacion externa para la venta de artesania.

El hombre se encarga de hacer el coamil, que es la forma productiva
milenaria en donde siembran maiz, frijol y calabaza en terrenos con
pendientes pronunciadas, lo que evita la erosién y mantiene la nutricion
de los suelos; en esta actividad la mujer también ayuda, para lo cual se
tienen que desplazar grandes distancias para llegar a la tierra donde se
siembra, ya que éstas, no estan cerca de su casa. Del cuidado de los hijos
y de la casa se encargan las mujeres, ellas también son las encargadas
de hacer de forma manual la ropa que visten todos los miembros de la
familia. Los jefes de familia son los responsables de los cargos ptblicos
comunitarios y ceremoniales, ademas de asistir a las asambleas que se
realizan en diferentes comunidades; por lo que muchas veces tienen
que caminar dias entre montanas y senderos para llegar a su destino,
conjuntamente realizan el tequio, que es el trabajo comunitario como
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arreglar los caminos y la construccion, pero si no hay actividades que
realizar en el dia, se quedan en casa a descansar y algunas veces a beber.

En la tarde-noche se observa como las familias prenden fogatas fuera
de sus casas; nifios, mujeres y hombres rodean el fuego (“abuelo fuego” o
tatewari) para calentarse y convivir; muchas veces el jefe de familia toca
el violin y cantan canciones en el idioma wixaritari. En conclusién, los
rituales de la vida cotidiana tradicional estan constituidos por la siembra,
el trabajo doméstico para preparar el maiz y hacer la tortilla, prender
el fuego y reunirse alrededor para la convivencia con el “abuelo fuego”.
El maiz y el fuego son los elementos sagrados de la vida cotidiana del
pueblo wixarika. Sin embargo, producto de la influencia occidental en
las comunidades wixaritari, la vida cotidiana se esta modificando en
algunos aspectos: hay un nimero importante de familias que se dedican
al comercio, emigran en busqueda de nuevas oportunidades laborales o
actian como burocratas del Estado, principalmente como educadores.
En ellas los hombres no producen coamil y abandonan sus rituales, las
mujeres no realizan las actividades cotidianas de nixtamalizar el maiz,
sino que utilizan “maseca” (harina de maiz industrializada); este grupo
de familias se ha observado que padece de la diabetes.

Del analisis de las entrevistas se obtuvieron 14 codigos que se detallan
a continuacion con la interpretaciéon y el dato empirico que lo sustenta.

Concepcion de la diabetes

La diabetes es un padecimiento que la gente no conocia, porque no es
una enfermedad de su costumbre. Los enfermos atribuian este pade-
cimiento a un castigo de los dioses porque los sintomas y signos de la
enfermedad se percibian por separado. La diabetes se concibe como
enfermedad hasta que el médico explica que los signos y sintomas son
consecuencia de una enfermedad llamada diabetes. Los enfermos no
saben como describir la enfermedad, 1a relacionan con la palabra aztcar,
como se observa en los siguientes fragmentos.

[...] hablando es muy dificil decir [sobre la diabetes], no es costumbre
tradicional, ese no toquemos, més bien nos vamos bien concreto con las
platicas del centro [centro de salud].
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No, yo no sabia de esa enfermedad [...] un doctor me hizo estudios y
dijeron que asi se llamaba [diabetes] [...] Aqui en la clinica, ya me hicieron
estudios y todo.

Pensé otro modo, a lo mejor me estan embrujando, es un hechicero y
otros son un magico quema los 0jos y no [...] me esta castigando Dios y asi
pensaba, yo no lo sabia.

Entrevistador: “;Qué le dijeron que tenia?”

Informante: “Azdcar”.

La costumbre y diabetes

La costumbre para la etnia wixArika es la forma habitual de vivir (inclu-
yendo el proceso salud-enfermedad) y de cumplir con su ritualidad; el
que no cumple con esa ritualidad y con las tradiciones, puede enfer-
marse o morir. La diabetes no es una enfermedad de la costumbre, por-
que es una enfermedad nueva que antes nadie 1a padecia, por lo que no es
conocida por el comun de la gente y los marakames (curanderos locales);
por lo tanto, no la pueden curar. Lo anterior se expresa en palabras del
informante en el parrafo siguiente:

La costumbre es ir los sitios sagrados y llevar ofrenda, cumplir sacrificio
de un borrego con la sangre [ ...] tiene que llevar como sellos las jicaras, las
ofrendas, las velas, todo eso, ya en el lugar de sitio sagrado, se cumple con
las deidades, sino se hace eso, vienen [deidades].

No, antes no, deciamos “no pos éste murio6 por castigo de las deidades,
porque no mato6 borrega y no cumplio, porque no fue a los sitios sagrados”,
y no sabiamos lo que es la tuberculosis, todas las enfermedades.

En palabras del entrevistado explica como se presenta otra enfermedad
diferente a las enfermedades de la costumbre:
“Como murid? Pues que no fue porque no cumplio6 su costumbre [ ...]
ya tltimamente identificamos, éste murid por diabetes o tuberculosis”.
En la actualidad la diabetes no es conocida por el marakame y por
eso no hay una persona de la etnia que pueda curar la enfermedad, como
se observa en el siguiente dato empirico:

Entrevistador: “Y esta enfermedad que usted tiene [diabetes], ;como le lla-
man los marakames?”
Informante: “Eso sino [...] No la conocen todavia”.
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Entrevistador: “;Y hay gente aqui en la comunidad que resuelva los
problemas de la diabetes?”
Traductor: “No, no hay alguien que cure la diabetes”.

Enfermedad de la costumbre

La enfermedad de la costumbre es la que padece una persona de la
comunidad cuando no ha cumplido con su ritualidad o sus labores; estas
enfermedades de la costumbre se pueden expresar y detectar de varias
formas. La primera es con dolor en el estomago y se le llama la enfer-
medad del venado (maxariate); 1a segunda le llaman la enfermedad del
maiz (Ikuxiate) y se manifiesta con dolor de cabeza y falta de apetito,
que en palabras del informante se expresa a continuacion:

A través del suefio si no cumple uno [rituales] vienen las enfermedades [...].
Hay dos enfermedades que nosotros sentimos dolor porque las deidades
dicen “éstos no cumplieron” y entonces la sefial es el venado sagrado que
se pone en el estomago [...] [maxaria], estar enfermo, flaco [...] entonces
el marakame va identificar la enfermedad.

Y otra es el dolor de milpa de maiz [ikuxiate |, del maiz porque la creen-
cia es que esta en alguna parte [del cuerpo], no sélo en la espalda [...] las
deidades saben hacer castigo y la milpa es la que se mete [al cuerpo].

Por ejemplo a veces en el costumbre puedes enfermar, te da chorro
[diarrea]. El marakame te dice que tienes que cumplir [ritualidad] [...]. Al
hacer ceremonias, a veces uno se alivia, a veces no [...] cuando una persona
grande se enferma, llevar las ofrendas a un lugar, donde el marakame te diga.

Consecuencias de la diabetes

Los miembros de la etnia expresan que como consecuencia de la dia-
betes, el aspecto mas relevante que cambi6 su forma de vida fue el no
poder trabajar en las labores propias del rol que se ejerce en la etnia de
mujeres y hombres, ademas de que también se ve afectada su ritualidad
pues se dificulta trasladarse a lugares sagrados por la enfermedad, como
se observa en el siguiente parrafo (la persona que da la informacion es
hombre).

“Si, pues ya no pude trabajar, ya no veia, medio borroso nada mas,
no queria trabajar [...] Yo sembraba calabaza, maiz.”
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La persona que proporciona los siguientes datos es una mujer de
la etnia.

“No podia mover las manos o sea los dedos, ya no pude trabajar y no se
puede hacer las tortillas [...] ya no caminaba mucho [...] bajaba y subia las
barrancas y ya no porque duele en el pecho.”

Traductora: “Pues como las fiestas de las costumbres, son hasta alla
abajo en las barrancas, pues ella no puede ir caminando [la enferma]”.

Origen de la diabetes

Las personas de la comunidad atribuyen varias causas a la diabetes,
como el sedentarismo, el consumo de alimentos que no son del campo
sino traidos de fuera, las tiendas locales, la carretera, el refresco (Coca
y Pepsi) y el susto.

En el siguiente fragmento se presenta la perspectiva de un miembro
de la etnia ante lo que el mestizo (el que es de fuera) llama modernidad.
Se observa como la telesecundaria, la carretera, el alimento industriali-
zado son elementos que contribuyen al desarrollo de las enfermedades
cronico-degenerativas. Para este informante la implementacion de 1a
escuela no es un beneficio para la comunidad.

“Yo detecto que la diabetes mientras no entraba aqui la carretera, no esta-
bamos diabéticos, cada quien teniamos nuestro alimento en el campo, pero
ya entra la educacion en la escuela [telesecundaria], se empieza a traer el
refresco, 1a Pepsi.

"Me acuerdo de José Bautista y su tienda [...] Mas o menos cuando
entra el negocio de la tienda, es cuando empieza... [Se refiere a la diabetes].

Lo que hay que hacer es volver como estdbamos antes... [Sembrar con
sus propias técnicas].

”Yo trabajaba con un comerciante aqui, en ese tiempo era terraceria aca
[...]. Era chofer del comerciante. Trabajaba en la mafiana y manejaba en la
noche y me echaba un refresco, yo creo que por eso me acababa como tres
refrescos en la noche... Coca, no mas... Como dos afios.”

Entrevistador: “;Hace cuantos anos no existia la diabetes aqui?”

Informante: “Unos 30 6 40 afios [no habia tiendas en la comunidad]
porque mi abuelo me contaba que iban de San Miguel a Huejuquilla o de
San Miguel Mezquitic a comprar caminando... caminando una semana, tres
dias para llegar y tres dias de regreso, entonces ahorita ya no caminamos.”
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En el siguiente fragmento se detecta como la construccién de la carre-
tera se asocia con elementos negativos como la comida “chatarra” y la
basura (la basura se asocia con desperdicio, lo que alguien ya no quiere
y desecha, el mestizo trae basura).

“Cuando no habia la carretera aqui, aterrizaba un avion, pero no
traian ni enlatada ni nada [comida enlatada], ya después cuando entr6
la carretera, fue pura basura, pura chatarra, fue eso lo que nos trajeron,
pura basura.”

El origen o la causa de la enfermedad es consecuencia de aspectos de
distinta naturaleza, es decir, la diabetes fue causa de susto por cuestiones
de no seguir la ritualidad, es una etiologia que proviene del costumbre
y por otra parte, también por consumir Coca-Cola, que tiene un origen
occidental.

Traductora local: [Con referencia a la diabetes de una sefiora de la comuni-
dad] “Empezo cuando los nifios all4 en el albergue estaban enfermos. Hace
12 afios empez6 ella enferma [...] Pues que sus hijos estaban enfermos
del panico [enfermedad del Kieri] porque ellos estaban en un albergue
escolar que trajeron los mestizos a un lugar sagrado sin pedir permiso a las
autoridades y por eso se enfermaron, y asi empezo que le dolia la cabeza.”

Entrevistador: “Entonces hace como 12 afios ella se asust6 mucho.”

Traductora: “Si, pues que si nom4s la diabetes es por la Coca y que
ella no entiende por qué algunos dicen que toman Coca y no la tienen [la
diabetes]”.

Susto

El susto en la etnia wixarika se entiende diferente de la concepcién
occidental, el susto es un suceso malo o un aviso de las deidades de un
acontecimiento negativo de una persona o sus familiares y se puede
manifestar en suefios, como se expresa en el siguiente parrafo:

Bueno, el susto viene porque le paso algo, o por un suefio [...] y entonces ya
despierta la persona, ya viene el susto, me va a pasar algo o hay una llamada
de las deidades y entonces, pues el susto viene ya porque me va a pasar algo
o uno de mis familiares le va a pasar o va a tener piquete de un alacran o
algo, ya es una llamada de las deidades ese susto, es una llamada de atencion.
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El susto también viene por no cumplir con los rituales ceremoniales
tradicionales y se relaciona con dolor de estobmago.

El susto lo relacionamos con no ayunar, mal pasada y dice: “yo voy a ir a
real de catorce, estado de San Luis Potosi” [lugar sagrado, ceremonial], pero
mis deidades dicen que voy a ayunar, y voy a cumplir y resulta pues que no
[que si comieron] [...] comer el peyote [sin ayunar] entonces viene el susto
[...] hasta ha llegado a tener la enfermedad del estdbmago y eso es el susto.

Sintomas de la enfermedad

Los sintomas que refieren las personas que viven con diabetes en la
etnia wixarika son similares en su mayoria a la sintomatologia occidental
respecto a la enfermedad.

“Me sentia débil, no podia hacer nada [...] no veia nada més que borroso
y luego mucha sed, pero tomo agua y quedaba sed... Toda la orinaba, nada
quedaba [...] estaba més cachetdn.

”Como cansado, y me dolia toda la espalda, el cuerpo y la cintura [...]
Pos, yo creo que el rifion, me duele.

”Mais antes, primero empecé como entumido en mis pies, asi senti, mi
pierna, qued6 dormida y ya después se inflamo, pero ya demasiado tarde
sufri mas, ya de 40 afios empecé.

”Me senti como cansado... y puro suefo, te pega suefio y bien cansado y
cuando te duermes y te da hambre a veces si, a veces no, no puede comery
tus rifiones estd en otro lado y acé otro y ya no responde a tu corazon, ni tu
mente y come, come, pero... nunca te llenas, ni lo sientes, horrible se siente
esa enfermedad y débiles, asi rara enfermedad y mi vista como borrosa, ya
no veia, ni las personas, ni el camino... temblaba.”

Traductora: “Que empez6 con el dolor de cabeza, orinaba mucho y que
tenia la boca seca”.

Traductora: “Que no duerme bien. Que a veces dura tres dias que
duerme hasta las 3, 4 de la mafiana [...] que cuando casi no come es cuando
sube la azdcar y cuando come bien pues ta’ normal”.

Diagnostico de la enfermedad

La gente que padece la diabetes supo que padecia la enfermedad hasta
que les realizaron analisis de sangre en el centro de salud y les dijeron
que esa enfermedad se llamaba diabetes. A continuacion en palabras
de los informantes.
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“Me sacaron sangre y todo... ahi sali6 [1a enfermedad], pero no tengo pre-
sion alta, ni nada.”

Traductora: “Entones ella le ayudo [su hija] a que se sacara los analisis
y ya le dijeron que es lo que tenia... 1a diabetes”.

Migracion

Las personas que padecen diabetes refieren que emigraron de sus
comunidades a otras comunidades cerca de la carretera o a la ciudad
para trabajar o para estudiar. Este proceso migratorio se relaciona con
la enfermedad y se observa en el parrafo siguiente en palabras de los
entrevistados.

“Ya después cuando entré a la escuela, alld no habia primaria ni nada, ya
cuando entré aqui a la escuela, al albergue, ya aqui me quedé.”
Entrevistador: “;Hace cuanto te viniste a vivir de alld de Las Guayabas
para acd a San Andrés?”
Informante: “Hace muchos afios”.

El entrevistado expresa que cuando emigro6 fue cuando enfermd, como
se observa en el siguiente fragmento.

“Para mi, cuando fui a trabajar all a la costa al tabaco, ahi yo trabajé en
‘ensarte’ se llama y trabajé como mas de 22 afios y ahi me enfermé.

”La primera vez que sali fue para trabajar y ya la segunda vez fui para
aprender.”

Entrevistador: “;Donde trabajaba ella cuando estaba joven?”

Informante: “En la costa”.

Entrevistador: “;Cuanto tiempo duraba en la costa?”

Informante: “Como unos tres meses [anualmente]. Alli fue donde
comenzd6 a tomar la coca”.

Padecimiento y diabetes

La diabetes se presenta con mds frecuencia en poblaciones que estin
cerca de la carretera, por la disponibilidad que se tiene a los alimentos
industrializados, y con menos frecuencia en poblaciones mads alejadas.
La comunidad de San Andrés Cohamiata es una comunidad por donde
pasa la carretera, a diferencia de Santa Catarina, que es una comunidad
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alejada de la carretera. Respecto a la cosmovision de la etnia, Santa Cata-
rina es el centro del mundo, por lo que la ritualidad es muy importante
para las personas que viven alli, la gente viste de manera tradicional y
hay menos tiendas, a diferencia de la comunidad de San Andrés. Por lo
que hay mas casos conocidos de personas que padecen la enfermedad
en comunidades mas cercanas a lo que trae el mestizo por la carretera.

Entrevistador: “;Usted conoce més gente con diabetes?”

Informante: “Si”.

Entrevistador: “;Cuantos diabéticos conoce usted?”

Informante: “Mas de veinte”.

“Aqui son 60 diabéticos” [promotor de salud de San Andrés].”

Entrevistador: “;Cudntas personas de aqui de las comunidades de Santa
Catarina, ella conoce que tengan diabetes?”

Traductora: “Tres”.

Muerte y diabetes

Los casos de muerte por diabetes expresados por los informantes son de
San Andrés Cohamiata, es decir, que en las personas de esta localidad
se asocia la muerte con la diabetes y en uno de los casos la muerte por
diabetes se expresa como antecedente familiar.

“No, es que no habia antes, no conocian antes la enfermedad. Ya
después mi papa también de eso muri6. Es el mismo tipo, porque ya lo
senti, es mucho sufrimiento, ya han morido [ muerto] como unos ocho
diabéticos aqui en San Andrés.”

Tratamiento occidental

Las enfermedades como la diabetes, el paludismo, 1a rabia, deben ser cura-
das en el Centro de Salud porque el marakame no puede curar esos pade-
cimientos, como se observa en los datos empiricos del siguiente parrafo.

Es la misma enfermedad [se refiere a la diabetes], porque vienen aunque
vivan alld en la localidad El Chalate, cuando les llega la enfermedad tie-
nen que acudir aqui [...] Y ya sea piquete o mordida de murciélago, del
zancudo, del paludismo, pues eso no puede curar el marakame, tiene que
haber atencion.
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El tratamiento para el control de la diabetes que ofrece el Centro de
Salud ayuda a controlar 1a enfermedad; la prescripcion del medicamento
es a base de pastillas, insulina, adem3s de andlisis de sangre para moni-
torear al paciente. Se observa a continuacion.

“Nada, fui a la clinica, alli me daban pastillas.”

Entrevistador: “;Qué hace o qué ayuda el Centro de Salud para su dia-
betes?”

Informante: “Nada mas cada mes voy a checar la sangre [...] Pues nada
mas, medicamento”.

Otro interlocutor: “Les dan un medicamento y a otros que les dan de a
dos, dependiendo como vayan pues”.

Entrevistador: “Y ese medicamento, ;qué siente usted que le alivia?”

Informante: “No pos, casi nomds controla poquito”.

Personas de la etnia que padecen diabetes perciben la insulina como una
vacuna, que si no se aplica la gente muere.

Traductor: “Con la medicina pues se controlo... ya orinaba normal [ ...]. Pues
que la insulina le dijeron en Huejuquilla que sirve como para... las venas,
no sé, por el golpe que se llevo en el accidente que como que se taparon, y
que la insulina hace que corra la sangre [...]. Si, eso le dijeron, y que si deja
la vacuna de la insulina, que le dijeron que se va a morir”.

Tratamiento tradicional para enfermedades de la costumbre

El tratamiento tradicional para una enfermedad que es de la costum-
bre de la comunidad, la realiza el marakame, que consiste en chupar al
enfermo en el ombligo.

Entrevistador: “;Qué hace el marakame?”
Informante: “Los chupan [...] Pos aqui en el ombligo”.
Entrevistador: “En el ombligo, y asilo cura?”
Informante: “Si”.

Enfermedad del mestizo

Los wixaritari expresan que las enfermedades como el cincer, la dia-
betes y la presion alta son enfermedades traidas por el mestizo. La pre-
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sion alta y la diabetes la relacionan con estilos de vida deficientes en
actividad fisica.

Entrevistador: “;Qué otra enfermedad les llego con los teiwari [ mestizos |?”
Informante: “Cancer en las mujeres, cancer en nosotros hombres, pros-
tata, cancer de prostata, cancer de las mujeres también”.
Entrevistador: “;La presion alta? ;Antes no tenian presion alta?”
Informante: “No, porque la mayoria caminaba... caminaba mucho,
entonces, también la diabetes parte de eso”.

Para una mejor comprension de los resultados, se presenta la red seman-
tica que permite establecer las relaciones de los conceptos percibidos
por los miembros de la comunidad en relaciéon con el problema de la
diabetes tipo 2 (ilustracion 1).

Discusion

La vida cotidiana que expresa Schutz estd basada en un cumulo de expe-
riencias que existen antes de que el individuo nazca y que estas expe-
riencias son transmitidas y compartidas por generaciones de padres a
hijos, es un conocimiento compartido colectivo.

“Mundo de la vida cotidiana” significard el mundo intersubjetivo que existia
mucho antes de nuestro nacimiento, experimentado e interpretado por
otros, nuestros predecesores, como un mundo organizado. Ahora estd dado
anuestra experiencia e interpretacion. Toda interpretacion de este mundo
se basa en un acervo de experiencias anteriores a él, nuestras propias expe-
riencias y las que nos han transmitido nuestros padres y maestros, que
funcionan como un esquema de referencia en la forma de “conocimiento
a mano”. El mundo de la vida cotidiana es el escenario y también objeto
de nuestras acciones. Para llevar a cabo los propositos que buscamos en él,
entre nuestros semejantes, tenemos que dominarlo y modificarlo. Actuamos
y obramos no sélo dentro del mundo sino también sobre él [...]. En este
sentido, el mundo es algo que debemos modificar por nuestras acciones o
que las modifica (Schutz, 1962: 198).

En la vida cotidiana de la etnia wixarika se observan dos procesos: el
primero, que es el tradicional, es decir, las actividades que se realizan
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en el dia a dia de las personas producto del conocimiento heredado y
colectivo; abordado a partir de la teoria de “vida cotidiana” de Schutz,
que en la presente investigacion aporta un componente cultural-tradi-
cional en el que se observa cémo la diabetes impide la realizacion de
las actividades diarias tradicionales de los wixaritari, lo que genera con-
flicto, porque la vida cotidiana de este pueblo se relaciona con rituales
y ceremonias que los vinculan con sus dioses. El segundo proceso se
refiere a influencia del capitalismo global o tardio en la vida cotidiana
de los pueblos originarios, es decir, cuando la vida cotidiana tradicional
se va perdiendo y se van adquiriendo modos de vida que responde a los
procesos globales, lo anterior se puede explicar desde las tesis de Agnes
Heller, la cual explica en este caso la vida cotidiana de las personas con
la diabetes como un componente mediado por construcciones sociales
desde la influencia del mundo global, como los que se dedican al comer-
cio de productos industrializados, los que migran y los burdcratas que
trabajan para el Estado, estos aspectos se analizan desde la reproducciéon
social que propone Heller:

La vida cotidiana es el conjunto de actividades que caracterizan las repro-
ducciones particulares creadoras de la posibilidad global y permanente de
la reproduccion social [...]. En toda sociedad hay pues una vida cotidiana:
sin ella no hay sociedad.

Para reproducir la sociedad es necesario que los hombres particulares
se reproduzcan a si mismos, como hombres particulares. La vida cotidiana
es el conjunto de actividades que caracterizan la reproduccion de los hom-
bres particulares; a su vez, crean la posibilidad de la reproduccion social
(Heller, 1998: 34).

Desde la teoria de la segmentacion social (Sousa Santos, 2010), el
modelo de desarrollo impulsado en las comunidades indigenas del norte
de Jalisco con el Plan Huicot (programa implementado por el Gobierno
para modernizar las comunidades con enfoque occidental) y el capi-
talismo global contribuyen a la segmentacion social al interior de las
comunidades; el padecimiento de la diabetes tipo 2 es un problema que
lo padecen los segmentos de clase constituidos por los comerciantes y
burdcratas del Estado y no la padecen los campesinos pobres que viven
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en las comunidades alejadas, quienes mantienen su vida cotidiana rela-
cionada con la produccion con el sistema de coamil.

En la primera categoria, “conceptualizacién de la diabetes”, en la
etnia wixdrika se expresa en dos elementos: los que son propios de su
cultura o su costumbre y los que son externos de su cultura, es decir, lo
que es traido por el mestizo del mundo occidental. Lo anterior se con-
sidera esta relacionado con procesos identitarios y de resistencia a la
asimilacion cultural occidental, como se sustenta a partir de las teorias
de la identidad. La identidad para Giménez (2007) consiste en la apro-
piacion distintiva de ciertos repertorios culturales que se encuentran en
el entorno social o grupo. Para este autor los conceptos de identidad y
de cultura son inseparables, por la razén de que el primero se construye
a partir de materiales culturales; es por eso que los miembros de 1a etnia
hacen referencia a lo propio (su costumbre), que son los elementos
identitarios y hacia lo ajeno, que es lo que es traido de su entorno social
externo por el mestizo, en este caso la diabetes.

Los adultos y los ancianos comparten similares criterios de identidad
como el territorial, el cual estd arraigado a la organizacion, tradicion y las
costumbres (Terrazas, 2008). Las personas que padecen esta enfermedad
en la comunidad son adultos y de la tercera edad, con base a sus signifi-
cados de lo propio y lo ajeno, sobre la concepcion de la diabetes, se llega
a la inferencia de que en la etnia saben que el padecimiento no es una
enfermedad de la costumbre. La globalizacién se entiende como un factor
mundial de homogenizacion cultural (Ramirez, 2014); sin embargo, en
algunas sociedades existen practicas y discursos que niegan esta homoge-
nizacion y que se fundamentan en la identidad como respuesta de resis-
tencia y contestacion al fendmeno globalizador (Zebadua, 2011).

El hecho de que la diabetes se conciba como una enfermedad de
fuera y no propia, evidencia rasgos de resistencia a lo occidental, pues
aunque padecen la enfermedad no la perciben como parte de su cultura,
sino como enfermedad del mestizo. A pesar de que en las poblaciones
indigenas se presenta el proceso social de transculturizacién como causa
de fendmenos globales que afectan los estilos de vida, las costumbres
y practicas. La diabetes no forma parte de estos procesos transculturi-
zadores, entendiendo transculturizar como una situacion en la que la
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identidad a partir de préstamo, intercambios y conflictos culturales, se
reconstruye una nueva identidad con constructos socioculturales dis-
tintos que rebasan a los originales (Zebadta, 2011).

Terapéutica es la segunda categoria y estd relacionada con la semidtica
de la enfermedad; se cree que los sintomas por separado son un castigo
de los dioses por abandonar “el costumbre”, aunque conceptualizan la
enfermedad como “diabetes” cuando esos sintomas y signos se dejan de
ver de forma aislada y son relacionados por el médico, quien les da un
diagnostico culturalmente ajeno a sus concepciones originales, provo-
cando un dilema ontologico, por el reduccionismo causal que se maneja
en la biomedicina. Por lo tanto, el tratamiento para la enfermedad no se
adquiere de sus marakames (médicos tradicionales de la etnia) porque no
es una enfermedad propia de su cultura, la diabetes es una enfermedad
que tiene que ser tratada por el medico occidental, puesto que es una
enfermedad traida por el mestizo, aunque queda el resabio de haber trans-
gredido las normas de la comunidad. Desde la teoria de la comunalidad
de Renddn (2003), el padecimiento de la diabetes tipo 2 en las comunida-
des wixaritari es un problema producido por la desintegracién del tejido
social al abandonar los rituales “del costumbre” de producir y comer con
los dioses, por lo que el manejo del problema por los servicios de salud
deben incorporar la perspectiva intercultural, que ha sido desechada por
el personal de salud, al considerarlas como pensamiento magico.

Lo anterior tiene que ver con los procesos identitarios donde se
encuentra al mismo tiempo la oposicion entre el sentido de lo propio
contra lo externo (Zebadta, 2011), por lo que el asumir el diagndstico
y la cura de 1a enfermedad por parte del mestizo, se plantea una practica
identitaria y de resistencia a la asimilacion. Estos datos son semejantes
a los de un estudio que se realizé en Chiapas (Campos, 1992) sobre
las enfermedades que los médicos modernos son capaces de curar en
poblaciones indigenas, se encontro6 que la percepciéon no era homogénea
ya que una parte de la poblacion creia que los médicos eran capaces de
curar todas las enfermedades incluyendo las que eran por castigo de los
dioses, y otra parte de la poblacion creia que los médicos modernos no
entendian las enfermedades propias de la etnia, situaciéon que coincide
con el presente estudio. Respecto a la categoria “génesis de la diabetes”,
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se observo una percepcion hibrida, en la que se atribuye al susto (como
una angustia existencial ritual), o al castigo de los dioses por abandonar
el costumbre, el origen de la enfermedad; las comunidades mas cercanas
ala carretera, el origen de la enfermedad tiene que ver con procesos de
“modernizacion”, iniciado a mediados del siglo pasado, que impacta en
los modos de vida como la construccion de la carretera, centros de salud,
la telesecundaria, los alimentos que no son locales que venden en las
tiendas, y la disminucion de actividades tradicionales que se relacionan
con la actividad fisica de ir por la lefia, bajar al agua, etc., ademads de la
migracion a la ciudad.

Se observa que las diferentes causas de la diabetes tienen el mismo
componente de origen, pues en el castigo de los dioses y el susto son
hechos que se originan por salirse del costumbre, donde se incluye la
migracion, esto causa que las personas de la etnia dejen de realizar sus
actividades rituales y de la vida diaria por incorporarse a los procesos
globalizadores. En cuanto a lo anterior, la Organizaciéon Mundial para la
Salud expresa que las comunidades indigenas mantienen una percep-
cion propia de los procesos de salud-enfermedad. Para muchas de estas
comunidades la salud es entendida como el resultado de las relaciones
armoniosas del ser humano consigo mismo, la naturaleza, la comuni-
dad y la familia; que resultan del cumplimiento estricto de normas de
comportamiento social y de respeto a las fuerzas de la naturaleza y los
elementos que la componen. Por otra parte, la enfermedad se entiende
como la pérdida del equilibrio de las relaciones ser humano-espiritu-
naturaleza y es una transgresion de normas y principios de convivencia
(ors/oms, 2003), situacion por la que los miembros de la etnia creen
que la diabetes es un castigo de los dioses por abandonar el costumbre,
aunque esta enfermedad sea traida por el mestizo y ajena a su cultura.
En lo referente a la categoria “consecuencias socioculturales de la dia-
betes”, se encontr6 que el aspecto mds relevante fue no poder trabajar
en las labores propias de los roles de género, ademas de que también se
ve afectada su ritualidad, pues se dificulta trasladarse a lugares sagra-
dos ceremoniales. Otro hallazgo fue que hay mas casos conocidos de
diabetes en comunidades cercanas a la carretera que en comunidades
alejadas, situacion que se repite en la muerte por diabetes, en el que se
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desconocen casos de fallecimiento por diabetes en comunidades lejanas
y mas tradicionales, mientras que en comunidades occidentalizadas son
conocidos y detectados los casos de mortalidad por esta enfermedad.

En oposicién a la concepcion biomédica occidental en el caso de
las consecuencias de la enfermedad. Donde el abordaje clasico de la
epidemiologia convencional de la diabetes (en poblaciones, incluyendo
indigenas) analiza el problema desde el enfoque de riesgo y dafio a la
salud, relacionado con factores de estrato social, modificacion de habitos
de consumo y estilos de vida saludable, deja de lado el andlisis desde el
punto de vista subjetivo del problema, reduciendo la perspectiva cul-
tural, atribuyéndole a la concepcién indigena una mirada magica, sin
detenerse a reflexionar que las personas afrontan, viven y compren-
den situaciones en funcion de su tiempo, espacio y personas historicos,
reduccionismo que evidencia muchas veces el etnocentrismo del inves-
tigador, disfrazado de racionalidad. La epidemiologia contra-hegemo-
nica (Breihl, 2003) aborda la perspectiva subjetiva de las personas que
padecen el problema, en nuestro caso la relacionada con “el costum-
bre”, es decir las actividades diarias respecto al género y las pricticas
ceremoniales de la etnia wixarika. Desde esta perspectiva, el abordaje
epidemiolodgico sociocultural de 1a enfermedad esta relacionado con una
distribucion sociocultural, laboral y territorial. El problema de la diabe-
tes lo padecen y sufren hasta la muerte las personas que tienen mayor
acceso al desarrollo productivo, donde se ofertan los bienes de consumo
y es casi ausente en los indigenas que se dedican a la agricultura, que
viven del autoconsumo de alimentos; la padecen los habitantes de las
localidades que estin cerca de las carreteras, que generalmente transitan
en vehiculos motorizados, y es ausente en comunidades alejadas, en
donde la movilizacién se realiza a pie.

Respecto a la tltima categoria: “situacion sociocultural”, que se rela-
ciona con el proceso salud-enfermedad-muerte, hay mds casos conoci-
dos de personas con diabetes en comunidades cercanas a la carretera que
en comunidades alejadas de la carretera. En el caso de la mortalidad en
comunidades alejadas de la carretera no se sabe de muertes por diabetes,
mientras que en comunidades occidentalizadas y cercanas a la carretera
son conocidos y detectados los casos de muerte por esta enfermedad.
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Al explicar estos rasgos epidemiolégicos de la diabetes desde 1a epide-
miologia intercultural de Jaime Brehil, la problematica de los grupos
indigenas estd relacionada con rasgos demograficos y socioculturales
de poblaciones en proceso de contacto intercultural, es decir en nuestro
caso la diabetes es una enfermedad de génesis sociocultural hibrida,
mas no como la epidemiologia convencional que atribuye el cambio
a una transicion epidemiologica. En este caso es un complejo proceso
de dialéctica intercultural que afecta la seguridad de la etnia wixarika,
que en el peor de los casos puede terminar en su desaparicion, siendo
la diabetes una parte de ese engranaje.

Conclusiones

Las creencias sobre el padecimiento de la diabetes tipo 2 que afectan ala
comunidad wixarika estdn permeadas por los cambios en la estructura
social de las comunidades, que han sido segmentadas en grupos con
mayor capacidad de consumo, principalmente alimentarios.

Las creencias sobre el padecimiento de la diabetes que tienen los
informantes en la comunidad wixdrika son una construccién simbolica
ritualizada de la comunidad vinculada a la identidad étnica, que parte de
su cosmovision relacionada con el ser humano y sus vinculos con los dio-
ses; es un padecimiento relacionado con “el costumbre”, por el “susto” del
abandono de los rituales y las practicas identitarias con su cosmovision.

A partir de la incorporacion del pueblo wixarika a los procesos glo-
bales, sus creencias sobre la génesis del problema han sido modificadas
por la vision médica occidental y se incorpora la vision semioldgica
de los mestizos, relacionando el problema con exceso de aztcar y por
incorporar el consumo occidental a su vida cotidiana.

La consecuencia del padecimiento de la diabetes més relevante per-
cibida por las personas de la comunidad wixdarika afecta su cotidianidad,
al no poder trabajar en las labores propias de los roles de género, asi
como su estatus comunitario y su ritualidad pues se dificulta trasladarse
a lugares sagrados ceremoniales.
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Desde la epidemiologia intercultural, la problematica del padeci-
miento de diabetes en la etnia wixarika esta relacionada con rasgos
demogrificos y socioculturales de poblaciones en situacién de trans-
culturizacion, que afecta mas a las localidades con mayor vinculaciéon
a la cultura occidental y que pertenecen a segmentos econdémicos con
mayor capacidad de consumo de bienes occidentales, de ahi 1a mayor
parte de los casos de diabetes en este tipo de poblados.

Un reto derivado del presente estudio es generar un modelo intercul-
tural de la diabetes sustentado en el didlogo de saberes entre el personal
de las instituciones de salud occidentales en la zona indigena, en donde se
incorporen las creencias del padecimiento de la diabetes no como pensa-
miento magico, sino como pricticas identitarias de la cultura del pueblo
wixdrika, en direccién de reconstruir el tejido social comunitario.
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Anexo. Cuadros y figuras

Cuadro 1
Formacion de categorias a partir de los codigos
(Category formulation based on the codes)

Categorias Caodigos
Concepcion de la diabetes
Conceptualizacion de la diabetes Costumbre

Enfermedad del costumbre
Enfermedad del mestizo

Diagnostico de la diabetes
Terapéutica Sintomas de la diabetes

Tratamiento tradicional de la diabetes
Tratamiento occidental de la diabetes

Origen de la diabetes
Génesis Migracion
Susto

Consecuencias de la diabetes
Situacion sociocultural de la diabetes Diabetes como padecimiento
Diabetes y muerte

Figura l
Esquema de conceptualizacion de las creencias de la diabetes

CREENCIAS DE LA DIABETES EN s »
“El costumbre” LA ETNIA WIXARIKA ‘Teiwari .
Lo que es de su cultura Lo que es del mestizo

No es enfermedad < DIABETES > Enfermedad del teiwa
desu costumbre m
En un inicio se percibian los " -
Castigo de los dioses sintomas por separado CONCEPTO Smtol;;z\:::‘si:da u Sele llama
< > DIABETES
>
no cumplir costumbres y | ORIGEN | dernidad y
Susto por no seguir su g tradiciones Estilos de vida T ‘Can'etel"a :
ritualidad

< ia
Refresco

Alimento industrializado
Caminar menos

\ 4

Percepcion hibrida

Comunidades mas Menos casos de PADECIMIENTO Mias casos de Comunidades mas
di » diabetes diabetes Cercanas de lo que trae el
€ > mestizo
Se

N

casos de Mas casos muerte

Comunidades mas muerte por MUERTE _por Comunidades méas
tradicionales e diabetes diabetes < occidentalizadas
€ >
idad para
No cumplir con sus realizar actividades | CONSECUENCIAS
costumbres ldiarias ¥ ceremoniales

No cura la enfermedad Tradicional TRATAMIENTO Cura la enfermedad
Margkame Medicina alépata
& >
. Ll
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Resumen

América Latina y el Caribe es una de las regiones mas diversas del
mundo. No obstante, el bienestar de la poblacion indigena se ve
amenazada por la discriminacion de la que suele ser victima, espe-
cialmente considerando la falla del sistema de salud al reconocer
la diversidad étnica, social y cultural de los pueblos originarios a
causa del sistema neoliberal asimilacionista e integracionista que
considera los saberes de los pueblos indigenas como “pensamiento
magico”, aun y cuando en el caso de las comunidades indigenas la
medicina tradicional representa un conjunto de pricticas que, en
muchas ocasiones, son utilizadas como la primera e incluso como
la inica opcion para atender la enfermedad y restablecer la salud.
Algunas propuestas intentan incorporar la medicina tradicional al
sistema de atencion a la salud occidental para proponer y poner en
prictica modelos “interculturales” en salud. Sin embargo, al ana-
lizar las politicas ptblicas de organismos nacionales e internacio-
nales, se observa que el concepto de interculturalidad se asume
desde una postura funcionalista donde los actores sociales no son
participes de la construcciéon de su propio modelo de salud.
Palabras clave: politicas publicas, medicina intercultural, vision cri-
tica.
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1. Introduccién

En el presente documento se realiza una reflexion critica de las politicas
publicas de medicina intercultural a escala global y nacional hegemo-
nicas, con el objetivo de elaborar una propuesta alternativa que per-
mita posicionar a las comunidades indigenas en su derecho a la salud
de acuerdo con su identidad cultural.

América Latina y el Caribe es una de las regiones mas diversas del
mundo. A pesar de esto, también es la region donde se evidencian las
mayores disparidades socioecon6micas en términos de clases y etnias
que impactan la salud de los pueblos originarios.

De acuerdo con estimaciones y datos existentes, 45 millones de per-
sonas indigenas pertenecientes a 400 pueblos diferentes representan el
10% de la poblacion de América Latina y el Caribe, 27% de la poblacién
rural de América Latina y conforman la poblacion de 24 paises de la
region. No obstante, existe una amplia evidencia sobre las desventajas y
discriminacion que los hombres, y especialmente las mujeres de pobla-
ciones indigenas, experimentan respecto a su bienestar. Asimismo, los
sistemas de salud también fallan al momento de reconocer las particula-
ridades y necesidades de los diferentes grupos ante la diversidad étnica,
social y cultural (Rojas, 2008).

Toda sociedad posee un sistema coherente de representaciones y
practicas alrededor de la salud, enfermedad y la muerte. En el caso de las
comunidades indigenas, 1a medicina tradicional representa un conjunto
de amplias y arraigadas practicas y conocimientos tradicionales que, en
muchas ocasiones, son utilizadas como la primera, e incluso como la tinica
opcion para atender la enfermedad y restablecer la salud. Dichas practicas
se constituyen en un gran sistema de creencias y valores alrededor del pro-
ceso salud-enfermedad-atencién, en dos dmbitos complementarios: uno
desempefiado por el médico tradicional y el otro por la figura materna,
este ultimo reconocido como medicina doméstica (ssa, 2002).

Obedeciendo a la importancia de la medicina tradicional, por parte
de los pueblos indigenas, ésta se plantea como una estrategia en la aten-
cion de la salud, en tanto podria contribuir a asegurar el acceso a todas
las personas, incluidos aquellos que generalmente son rechazados o dis-
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criminados (como es el caso de la poblacion indigena) (oms, 2013). No
obstante, esta opcion es subestimada con frecuencia por autoridades
competentes, personal de salud y poblacién en general, pues conciben la
atencién en salud desde una perspectiva convencional que considera los
saberes de los pueblos indigenas como “pensamiento magico”, y enfoca
toda su atencion en el desarrollo de profesionales con una vision que no
corresponde con la diversidad que nos rodea.

Algunas propuestas intentan incorporar la medicina tradicional al
sistema de atencién a la salud occidental para proponer y poner en
practica modelos interculturales en salud. Esta vision es apoyada por la
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizaciéon Panamericana de la
Salud. Sin embargo, desde una perspectiva de interculturalidad critica,
el escaso éxito de las propuestas planteadas por la oms se debe a que no
han sido elaboradas desde las necesidades y demandas de los pueblos
originarios, ni construidas con su participacidn, sino que han sido pro-
puestas con el objetivo de fomentar la cobertura sanitaria universal a
través de la integracion de la medicina tradicional en la prestacion de
servicios de salud y la autoatencion de salud. Dicho de otro modo, esta
propuesta se basa en asimilar la medicina tradicional y la cultura de los
pueblos originarios.

Con base en lo anterior se formulan las siguientes preguntas que
guian el presente andlisis: a. ;Las politicas ptblicas en medicina inter-
cultural y tradicional atienden las necesidades de salud de las comuni-
dades en las que se implementan? b. ;Cuiles son los factores sociales,
culturales y politicos que influyen en la implementacion de politicas
publicas exitosas en medicina intercultural y tradicional?

El planteamiento alternativo de la interculturalidad en salud que
se formula en el presente ensayo se fundamenta en una perspectiva
inclusiva que busca descolonizar el conocimiento mediante el didlogo
de saberes interétnicos culturales, para posicionar a las culturas de los
pueblos originarios, de manera que no les sea impuesta la visién occi-
dental, sino que éstos puedan seguir construyendo y desarrollando su
propio sistema de medicina tradicional de acuerdo con el marco legal
nacional e internacional.
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2. Marco de referencia
2.1. Perspectiva tedrica de politica publica

Los conceptos hegemonicos de politica pablica estdn construidos desde
una perspectiva en donde el Estado es el principal actor. Asi, autores
como Clarke (2006), Dubning (2007) y Dye (2008) sefialan que las
politicas publicas estdn constituidas por las acciones gubernamentales.

Desde una perspectiva alternativa de politica ptblica, que se asume
en el presente documento, Crocker (2018) retoma a Velazquez (2009) y
sefiala que la politica publica es un curso de accién intencional realizado
por un actor o un grupo de actores que tratan con un problema o asunto
preocupante, de manera que la concepcién de una politica piblica desde
una perspectiva convencional resulta incompleta, tal como refiere Velaz-
quez. Por tanto, para el proposito del presente trabajo se retoma la defi-
nicién de politica puablica adoptada por Crocker como: cursos de accion,
movilizacion y flujos de informacién relacionados con un objetivo poli-
tico de garantizar el derecho a la salud de los pueblos, definidos en forma
democritica por los actores sociales, que son negociados con el sector
publico local, regional y nacional con la participacion de la comunidad,
el municipio y los pueblos originarios en el pais.

2.2. Perspectiva tedrica de interculturalidad

Es frecuente que se utilice la nociéon de interculturalidad para hacer
referencia a las relaciones que existen entre los diversos grupos huma-
nos que conforman una sociedad dada. De acuerdo con Dietz (2017),
si bien el concepto de interculturalidad se acufi¢ ante una concepcion
de cultura estatica, a manera de la suma de las relaciones entre culturas,
actualmente se usa como un término complejo que se refiere a las rela-
ciones que existen dentro de la sociedad entre diversos grupos, y que
se definen no solo en términos de cultura, sino también en términos de
etnicidad, lengua, denominacién religiosa y/o nacionalidad. No obs-
tante, es un hecho que el concepto de interculturalidad se da con base
en el contexto. Asi, mientras en algunas sociedades la interculturalidad
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se utiliza para referirse a la diversidad “provocada” por la migracion,
en otras, como es el caso de México, la misma nocion se aplica para las
interacciones entre pueblos indigenas y descendientes de colonizadores.

Por lo anterior, siendo conscientes de los riesgos que implica una
conceptualizacion erronea del término de interculturalidad, que actu-
almente se expresan en el fracaso de las politicas publicas en salud, que
intentan integrar a 1a poblacién originaria en el actual sistema de salud,
el presente trabajo analiza la aplicacion del concepto de interculturalidad
a partir de un enfoque critico con base en la propuesta de Dietz (2017)
para definir y clasificar interculturalidad de acuerdo con tres ejes: la
nocién dindmica de la cultura; la naturaleza prescriptiva del concepto
de interculturalidad para analizar su aplicacién funcionalista versus su
aplicacion critica y emancipadora, de manera que se permita la iden-
tificacion de los conflictos inherentes y las fuentes de transformacion
de la sociedad.

El concepto de interculturalidad suele utilizarse, de manera pres-
criptiva, como una nocion normativa. En este sentido, la intercultu-
ralidad es, en ocasiones, acufiada como “interculturalismo” (Gundara,
2000), un programa transformador que tiene como objetivo hacer que
las sociedades contempordneas sean mas conscientes de sus diversi-
dades internas, y mds inclusivas y simétricas en relaciéon con sus —
asi denominadas— minorias. De esta manera, el interculturalismo, a
diferencia del concepto de multiculturalismo, enfatiza 1a necesidad de
transformar la naturaleza de las relaciones entre estos grupos, lo cual
implica no s6lo empoderar a unos, sino también alterar las percepciones
de la mayoria y promover los procesos reciprocos de identificacion entre
grupos que han sido privilegiados y aquellos que han sido excluidos
historicamente (Denitz, 2017).

Por su parte, tanto 1a antropologia como los estudios culturales se
han desplazado hacia definiciones de cultura que implican que no existe
un simple espacio “entre culturas”, sino una compleja articulacion de
procesos de autoadscripcion y adscripcion externa, inter-, intra- y trans-
-culturales, asi como de identificacién y de creacidon de la “otredad” den-
tro de la sociedad. De manera que hoy en dia la interculturalidad debe
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entenderse desde una nocién de cultura mucho més hibrida, procesual
y contextual que no permanece estatica.

La interculturalidad critica (Walsh, 2003) profundiza en la natura-
leza historica y estructural de las desigualdades (imperiales, coloniales,
etcétera) que moldea la diversidad cultural actual e identifica a los acto-
res colectivos que pueden transformar las relaciones asimétricas, no de
manera individual sino sistémicamente, mediante el desarrollo de nue-
vos canales de participacion, y de nuevos marcos juridicos para el reco-
nocimiento de nuevas instituciones y/o identificaciones poscoloniales.

2.3. Perspectiva historica de la interculturalidad en México

En México, el colonialismo dio como resultado la subordinacion politica,
social y economica de los pueblos indigenas. Aunque este panorama
cambia levemente ante el surgimiento de la teoria evolucionista, se
observa a la par un racismo cientifico y eurocéntrico desde mediados del
siglo X1x que permitio la asociacion de la raza con la nacionalidad, inte-
grando el sentido del mestizo como base y destino del llamado “indio”.
Surgen asi las politicas de corte indigenista, es decir, de aquellas acciones
dirigidas a los “indios” para ser normalizados y contenidos de alguna
manera en el sistema del creciente nacionalismo (Campos, 2017).

La construccién del indigenismo en América Latina y México estuvo
influenciada de manera importante por la teoria culturalista o del rela-
tivismo cultural. No obstante, su principal expositor, Franz Boas, pre-
sentd propuestas de investigacion que chocaban con el culturalismo
estadounidense y los intereses de esa nacion en el territorio mexicano.
Asi, Franz Boas y sus discipulos consideran la inexistencia de culturas
superiores e inferiores (planteada por los pensadores evolucionistas) y
fundamentan la aplicabilidad de 1a antropologia en funcion del respeto a
la existencia de culturas consideradas como diferentes. Parad6jicamente,
el discurso antirracista y el discurso del indigenismo se vinculan en la
idea del mestizaje para sefialar la inexistencia de razas puras y la impo-
sibilidad de degeneracion de las mezclas; sin embargo, tal como afirma
Molina Enriquez, citado por Bonfil Batalla (1967), los mestizos eran los
unicos capaces de desarrollar el espiritu nacionalista: los blancos pose-
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fan una psicologia extranjerizante y los indios una psicologia localista.
La solucion, entonces, estaba en la expansion del mestizaje: los indios
deberian convertirse en mestizos, no so6lo mediante la miscegenaciéon
(mezcla de tres troncos raciales en el caso americano de mongoloide,
caucasoide y negroide) sino también mediante la castellanizacion, la
educacion y el reparto de los latifundios. Sélo asi se haria efectiva la
igualdad legal de la poblacion: observando al mestizo como sinénimo de
progreso y al indio como atraso y degeneracion racial, lo que confirma
al indigenismo como politicas de Estado de caricter integracionista,
asimilacionista, paternalista y asistencialista.

Gonzalo Aguirre Beltrdn fue un actor institucional por excelencia
del indigenismo integracionista mexicano. 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 mexi-
cano”, que tendra que integrarse a la nacién como ciudadano producto
del indigenismo. En este sentido, el mestizo es “instrumento unificador
de la heterogeneidad nacional [...]”; sin embargo, surge conflicto por la
explotacion y dominacion de éste hacia el indio, lo cual trata de revertir
a través de la “integracion intercultural” fundada en la “aculturaciéon
planificada”, definida como el proceso social de cambio inducido que
es adoptado y apropiado por individuos y grupos sociales, y que facilita
la asimilacion e incorporacion de las personas al sistema econémico y
politico capitalista (Campos, 2017).

Se da cuenta asi de cémo el Gobierno mexicano ha efectuado accio-
nes “indigenistas” de caracter integracionista que se transformaron en
politicas publicas de “indigenismo participativo”, y que comenzaron a
calificarse de “interculturales” erroneamente (Campos, 2017), sobre
todo cuando se asume el concepto de interculturalidad como “la relacién
entre dos o mas grupos culturales en una actitud de reconocimiento y
respeto para lograr un fin comtn en la coexistencia, no siempre exenta
de conflicto” (ssa, 2018).
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2.4. Marco legal de la medicina intercultural

Las luchas permanentes de los pueblos indigenas por sus derechos, el
Convenio 169 de orT, las movilizaciones de los 500 afios, la proclama-
cion del “Afio Internacional de las Poblaciones Indigenas del Mundo”
por parte de la oNU, que luego seria “Decenio de los Pueblos Indigenas
del Mundo” y el Premio Nobel de la Paz a Rigoberta Menchd, fueron
los principales hechos que evidenciaron la necesidad de promover un
proceso de trabajo conjunto y coordinado en favor de los derechos de
los pueblos indigenas de la region. En este contexto surge la iniciativa
“Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas” en septiembre de 1993,
como apoyo al logro de la meta de “Salud para Todos”, bajo el principio
de equidad, que atiende las demandas del movimiento indigena respecto
a mayor atencion a la salud, educacion, medio ambiente y derechos
humanos (ops/oms, 1993).

La ops trabaja de manera sistematica por la salud de los pueblos
indigenas de la region en el marco del cumplimiento de cinco principios:
1) el enfoque integral de 1a salud; 2) derecho a la autodeterminacion de
los pueblos; 3) respeto y revitalizacion de las culturas indigenas; 4) reci-
procidad en las relaciones entre los actores involucrados en los procesos,
y 5) derecho a la participacion sistematica de los pueblos indigenas a
través de sus representantes.

Este organismo propone la incorporacién del enfoque intercultural
de la salud en el trabajo con poblaciones multiculturales, para com-
prender el lugar que cada una de las culturas ocupa en las sociedades
nacionales y los determinantes sociales que afectan sus condiciones
de vida y su estado de salud, y define el concepto de interculturalidad
como aquella que

[...]involucra las interrelaciones equitativas y respetuosas de las diferencias
politicas, economicas, sociales, culturales, etareas, lingiiisticas, de género y
generacionales, establecidas en un espacio determinado entre las diferentes
culturas (pueblos, etnias) para construir una sociedad justa (ors, 2009).

La Organizacién Panamericana de la Salud (ops, 2009) sefiala que el
marco intercultural para el desarrollo de politicas publicas estd inte-
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grado por tres principios, mismos que cuentan con enfoques que guian

las acciones transversales y criterios que determinan la identificacion

de indicadores para evaluar la efectividad de dichos principios. Estos se

enumeran a continuacion:

1.

Respeto por los derechos humanos bésicos. Este es el principio fun-
damental en este marco, especialmente el respeto por el derecho ala
vida. La aplicacién de este principio requiere politicas que promue-
van la coordinacién y colaboracion multidisciplinaria e intersectorial
y laintegracion vertical, es decir la consistencia entre las metas de la
politica mundial, internacional, regional y del pais para la salud de
los pueblos indigenas.

Reconocimiento de la existencia de los pueblos indigenas. Esto
implica el progresivo avance hacia la autodeterminaciéon de estos
pueblos, es decir, el derecho de ejercer control sobre su propio
futuro en todos los dominios, incluida la salud. Para esto, el fortale-
cimiento de la capacidad técnica, administrativa, gerencial, y politica
de los pueblos indigenas es esencial para ejercer estos derechos en
condiciones de equidad. Asimismo la proteccion del conocimiento
ancestral a través del respeto a la propiedad intelectual. En este
sentido, las politicas promoverdn mecanismos formales dentro
de las instituciones y los organismos que tienen responsabilidad
para desarrollar politicas sanitarias con los pueblos indigenas, para
asegurar que las poblaciones indigenas tengan oportunidades de
participar en espacios de desarrollo de la politica sanitaria y de ese
modo tener un mayor grado de control de sus servicios, recursos y
de su propia salud.

Voluntad politica de los Estados. Este principio podria representar
el mas importante en términos de efectividad en el desarrollo de
politicas interculturales, pues se requiere que los Estados realmente
se empefien en promover la equidad entre todos los habitantes y
pueblos que conforman las naciones. Asimismo, los siguientes cri-
terios son necesarios para conseguir la elaboraciéon de politicas ade-
cuadas: informacioén de calidad, responsabilidad y recursos técnicos
y financieros. En este sentido, 1as politicas partiran de la definicion
de etnicidad compatible con la propia percepcion de los mismos
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pueblos indigenas y el desarrollo de indicadores convencionales
e indicadores adicionales capaces de medir lo que constituye un
resultado positivo en los términos de los pueblos indigenas. Ademis,
las politicas promoveran mecanismos de cogestion para desarrollar
relaciones oficiales entre las organizaciones de los pueblos indigenas
y las dependencias gubernamentales con responsabilidades en la
formulacion de la politica sanitaria. En otros niveles los paises debe-
ran ser responsables de rendir cuentas en el dambito internacional de
su progreso, o de la falta de progreso, al abordar los temas de salud
de los pueblos indigenas. En cuanto a la asignacion de recursos, con
el fin de conseguir resultados equitativos, las politicas promoveran
la asignacion de recursos adicionales, asi como, diferente tipo de
recursos seguin sea necesario. Por ejemplo, el acceso a sus tierras y
recursos naturales, el acceso a los terapeutas y los medicamentos, el
cuidado de los ancianos que son los depositarios del conocimiento
tradicional, sus propios idiomas y los servicios de salud cultural-
mente apropiados.

En este sentido, la interculturalidad es una tarea politica que debe ten-
der a legitimar o visibilizar a los pueblos indigenas, sus conocimientos,
formas de vida y organizacion social. En esta perspectiva, serd necesa-
ria la visualizacion de las similitudes y de las diferencias entre iguales,
paralo cual es necesario plantear en esencia politicas respetuosas de las
diferencias y que promuevan la equidad. La interculturalidad deber4 ser
generadora de consensos y de procesos multisectoriales y multidiscipli-
narios. Deberd identificar metodologias y acciones claras que permitan
acceder a unareal equidad, que de valor a la diferencia y enfatice en una
cultura de salud, mis que de enfermedad. Esto determinard la legitima-
cion de los diversos saberes de los diversos sistemas de salud mediante
acuerdos, didlogos y consensos en un marco de respeto, reciprocidad e
interdependencia, fortaleciendo, generando e intercambiando expresio-
nes o experiencias desde lo local que permitan comunicar las lecciones
aprendidas en diversas redes y audiencias. Asi, el reto en el logro de la
equidad es que ésta se dé dentro de una dindmica intercultural.
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3. La politica publica actual en medicina intercultural

3.1. La politica publica de medicina tradicional de la
Organizacion Mundial de la Salud

En el caso de las comunidades indigenas, la medicina tradicional (MT)
representa un conjunto de amplias y arraigadas practicas y conoci-
mientos tradicionales que, en muchas ocasiones, son utilizadas como
la primera, e incluso como la tinica opcion para atender la enfermedad
y restablecer la salud, por lo que desde el enfoque de interculturalidad
critica que presenta este trabajo, la medicina tradicional representa
una estrategia viable en el planteamiento de politicas publicas en salud
de caracter intercultural. En este sentido, la oms (2013) reconoce la
necesidad de elaborar un enfoque coherente e integral que incorpore
saberes varios en la atencion de la salud. De esta manera, plantea que
su estrategia sobre medicina tradicional podria contribuir a asegurar el
acceso a la atencion de la salud de todas las personas.

Esta politica busca apoyar a las autoridades sanitarias para encontrar
soluciones que propicien una vision mas amplia respecto del manteni-
miento de la salud y la autonomia de los pacientes. Cabe mencionar que
esta politica contempla tanto la medicina tradicional como la medicina
complementaria; sin embargo, para fines de este trabajo se aborda tni-
camente lo relacionado con la primera. Asi, los dos objetivos principales
de dicha politica son: prestar apoyo a los Estados miembros para que
aprovechen la posible contribucion de 1a medicina tradicional a 1a salud,
el bienestar y la atencién de salud centrada en las personas; y promo-
ver la utilizacion segura y eficaz de 1a medicina tradicional mediante la
reglamentacion de productos, practicas y profesionales. En este sentido,
la oms establece los siguientes objetivos estratégicos:

1. Desarrollo de una base de conocimientos y formulacion de politicas
nacionales.

2. Fortalecimiento de la seguridad, la calidad y la eficacia mediante la
reglamentacion.
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3. Fomento de la cobertura sanitaria universal por medio de la inte-
gracion de servicios de medicina tradicional y la autoatencion de
salud en los sistemas nacionales de salud.

La politica de MT tiene la finalidad de ayudar a los Estados miembros a
desarrollar politicas dindmicas y aplicar planes de accién que refuercen
el papel de la medicina tradicional en el mantenimiento de la salud de las
personas. Cabe mencionar que esta estrategia se orienta en profundizar
la estrategia de la oms sobre medicina tradicional 2002-2005, en cuyo
marco se examino la situacion de la medicina tradicional en el mundo

y en los Estados miembros, y se establecieron los siguientes objetivos

dentro de cuatro rubros principales:

1. Politica: cuando sea posible, integrar la medicina tradicional en los
sistemas nacionales de salud mediante el desarrollo y la aplicacion
de politicas y programas nacionales sobre medicina tradicional.

2. Seguridad, eficacia y calidad: promover la seguridad, eficacia y cali-
dad de la medicina tradicional mediante la ampliacién de la base
de conocimientos y la prestacién de asesoramiento sobre normas
reglamentarias y de garantia de la calidad.

3. Acceso: mejorar la disponibilidad y asequibilidad de la medicina
tradicional, y especialmente el acceso de las personas pobres.

4. Uso racional: promover el uso terapéutico racional de la medicina
tradicional entre los profesionales y los usuarios.

3.2. Politicas publicas en salud indigena, medicina tradicional
e interculturalidad en México

A mediados del siglo xx surgio la preocupacion estatal por la situaciéon
desventajosa de los pueblos indigenas, lo que dio origen a las politicas
de corte indigenista ante la creencia de que los mestizos eran los Gni-
cos capaces de desarrollar el espiritu nacionalista para hacer efectiva la
igualdad legal de la poblacion.

De esta manera surgieron las acciones integracionistas y asimilacio-
nistas, que sirvieron de orientacion a los antropo6logos mexicanos Manuel
Gamio, Miguel Othon de Mendizabal, Moisés Sdenz, para promover las
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lineas teodricas y practicas del Congreso Indigenista Interamericano cele-
brado en Patzcuaro, Michoacan, en 1940, que fue fundamental para la
creacion del Instituto Nacional Indigenista en 1948 (Campos, 2017).

En ese primer congreso se concluyo que era de interés publico reco-
nocer el problema de los pueblos indigenas del continente americano.
En relacion con la salud, se recomendaba la instalaciéon 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 com-
batir las enfermedades” con especial atencion a patologias infecciosas y
parasitarias (oncocercosis, paludismo, el mal de pinto, etc.), la creacion
de escuelas médicas rurales, la investigacion cientifica de la botanica
medicinal indigena y el mejoramiento de la alimentacién (Val, 2015).

El Instituto Nacional Indigenista (IN1) absorbi6 la propuesta de
Aguirre Beltrdn sobre la necesidad de generar un programa de salud
acorde con la situacién “intercultural” del pais (Pefia, 2013). Bonfil
Batalla (1993) referia esto como la construccion de un terreno comun
de solidaridad bajo el sentido de legitimidad tradicional y no solo de
imposicion legal del sistema oficial, lo que daria paso a una “intervenciéon
culturalmente apropiada para la medicina oficial”. No obstante, a pesar
de tales afirmaciones el iNT adopt6 una politica con muy escasa relacion
con los terapeutas tradicionales.

Durante el gobierno de Carlos Salinas (1988-1994) —que se carac-
teriz6 por el impulso de una politica econémica de corte liberal, con
privatizacién de paraestatales y disminucién en la intervencién del
Estado— se inicia una nueva etapa participativa en la relaciéon con los
médicos indigenas. Sin embargo, durante el gobierno de Vicente Fox
(2000-2006) el InT se transforma (y, en realidad, se degrada) en Comi-
sion para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (cppr), con una politica
de continuidad asistencialista que posteriormente cambiaria de denomi-
naciéon y conformaria la Direccién de Medicina Tradicional y Desarrollo
Intercultural (DMTDI) en la Secretaria de Salud. A pesar de esto, en el
ano 2006 el Gobierno federal llevo a cabo la modificacién de varios
articulos de la Ley General de Salud (Eum, 2006), de manera que se
incorpora la “medicina tradicional indigena” en dicho marco legal. Asi,
en su articulo 6 fraccion vi bis indica: “[...] promover el conocimiento
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y desarrollo de la medicina tradicional indigena y su practica en condi-
ciones adecuadas”, y en su articulo 93 establece:

De la misma manera reconocer4, respetard y promovera el desarrollo de la
medicina tradicional indigena. Los programas de prestacion de la salud, de
atencion primaria que se desarrollan en comunidades indigenas, deberan
adaptarse a su estructura social y administrativa, asi como su concepcion
de la salud y de la relacion del paciente con el médico, respetando siempre
sus derechos humanos (EuMm, 2006).

Enla actualidad la Secretaria de Salud y su bMTDI es la dependencia fede-
ral que se responsabiliza de la salud indigena. Esta tiene como objetivo

[...] definir e impulsar la politica intercultural en la oferta de los servicios
institucionales, con una vision acorde con las expectativas de la sociedad en
un marco de respeto y promocion de los derechos humanos, la perspectiva
de género y una vision innovadora que promueve la interrelaciéon con la
medicina tradicional mexicana y las denominadas medicinas complemen-
tarias, presentes en la preferencias de la sociedad (ssa, 2018).

Como se puede notar, México, al reconocerse como pais multiétnico y
pluricultural ha experimentado un amplio movimiento social a favor
de la diversidad y el respeto a los derechos humanos. Esto se refleja en
el impulso a modificaciones en diferentes ordenamientos legales, tales
como la elaboracién de diversas leyes secundarias, como los articulos
1°y 2° de la Constitucidn, la Ley General de Derechos y Cultura Indi-
gena, la Ley General de Derechos Lingiiisticos de los Pueblos Indigenas,
la Carta de los Derechos de los Pacientes, la Carta de los Derechos de
los Médicos y la Carta General de los Derechos Humanos, entre otros
documentos normativos.
Por su parte, el articulo 2° constitucional menciona:

La Nacién tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente
en sus pueblos indigenas que se describen como aquellos que descienden
de poblaciones que habitaban en el territorio actual del pais al iniciarse la
colonizacién y que conservan sus propias instituciones sociales, econ6mi-
cas, culturales y politicas, o parte de ellas.

Asimismo en el apartado B se establece que:
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Para promover la igualdad de oportunidades de los indigenas y eliminar
cualquier prictica discriminatoria, se establecerdn las instituciones y se
determinaran politicas necesarias para garantizar la vigencia de los dere-
chos de los indigenas y el desarrollo integral de sus pueblos y comunidades,
las cuales deberan ser disefiadas y operadas conjuntamente con ellos. Para
abatir las carencias y rezagos que afectan a los pueblos y comunidades
indigenas, dichas autoridades tienen la obligacion de: asegurar el acceso
efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacion de la cobertura del
sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi
como apoyar la nutricion de los indigenas mediante programas de alimen-
tacion, en especial para la poblacion infantil.

4. Analisis critico de las politicas en medicina
intercultural

A lo largo del presente ensayo se han descrito las politicas ptblicas
interculturales en materia de salud a escala nacional e internacional. Son
varias las propuestas que se han planteado para una politica publica de
medicina intercultural, sin embargo, el impacto de las politicas intercul-
turales en la salud de los pueblos indigenas es bajo o han contribuido a
la desarticulacién del tejido social en salud de los pueblos originarios.

En el caso de las propuestas de organismos internacionales como
la estrategia de la oms de medicina tradicional (2014-2023), si bien
propone a la medicina tradicional como una opcion para que toda la
poblacion tenga acceso a la salud, en especial los pueblos indigenas,
lo cierto es que si se analizan los objetivos bajo los que se plantea esta
estrategia, se puede observar una tendencia integracionista de la medi-
cina tradicional en el actual sistema de salud occidental como estrategia
de politica publica, pretendiendo reglamentar y racionar el uso de la
misma. Mas que un didlogo de saberes y una coexistencia de ambos
modelos de salud —el occidental y el de los pueblos originarios—, se
pretende asimilar el sistema de atencion de los pueblos al sistema de
salud hegemonico occidental.

No obstante, la propuesta acerca de la ampliacion de la base de
conocimientos respecto a la medicina tradicional resultaria oportuna
en tanto que se permita al personal de salud vislumbrar otras alterna-
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tivas de tratamiento que le brinden una perspectiva mas amplia acerca
del tratamiento de enfermedades.

En este sentido, resulta importante remarcar la tendencia a favore-
cer el conocimiento y uso de la medicina tradicional sélo con fines eco-
nomicos que busquen beneficiar nuevamente a algunos por sobre otros,
no deberia sorprendernos que los pueblos originarios se hagan escuchar
de otra manera, mas que buscando el didlogo, que es lo que se pretende.

Con base en el andlisis de las propuestas sobre interculturalidad,
pareciera que la Ops tiene una propuesta mas clara en este sentido. De
hecho, mucho del planteamiento que aborda pareciera inclinarse hacia
un enfoque de interculturalidad critica que verdaderamente considera
a las poblaciones originarias en la formulacién de politicas publicas en
salud. Sin embargo, el enfoque multicultural (mds que intercultural) que
en ocasiones permea su discurso, en conjunto con el sistema vertical
de politica publica que plantea, brindan evidencia acerca de las posibles
razones por las que las politicas publicas de sus paises miembros, como
es el caso de México, fracasan.

En México las politicas publicas de medicina intercultural tienen
un caricter indigenista con una propuesta de interculturalidad asimila-
cionista. Desde una perspectiva critica, estudios socio-antropologicos
muestran el cardcter discriminatorio y excluyente de las politicas publi-
cas hacia los pueblos indigenas, lo que expresa la enorme desigualdad
social a la que se enfrenta el sistema de salud de los pueblos originarios.
Ademds, en el plano de la atencion biomédica existen barreras estructu-
rales (econémico-politicas) y no tanto culturales, que impiden un acceso
real a los servicios de salud. Esto se debe en gran medida, a que en los
paises periféricos poscoloniales, como sucede en la mayor parte de los
Estados-naciéon mesoamericanos, los valores y significados culturales de
la salud se ven influidos por los modelos internacionales dominantes,
pues incluso en la asuncion del concepto de interculturalidad, permea
el contexto en el que se considera su utilizacion. De manera que, mien-
tras en algunas sociedades la interculturalidad se utiliza para referir a
la diversidad “provocada” por la migracion, como es el caso de paises
anglosajones o europeos, en otras la misma nocién se aplica para las
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interacciones entre pueblos indigenas y descendientes de colonizadores,
como es el caso de México.

Asi, en las politicas ptblicas de salud en México se percibe una
creciente tension entre una interpretacion de la interculturalidad como
estrategia programatica y politica para pulir, suavizar o mitigar las rela-
ciones entre grupos, en tanto las competencias interculturales se definen
como herramientas y recursos funcionales para elevar la tolerancia, el
entendimiento mutuo y la empatia. Sin embargo, la interculturalidad
como recurso funcional para mejorar las relaciones sociales tiende a
reconocer acriticamente la situacién actual mediante la identificacion
de caracteristicas individuales como carencias y causas de exclusion,
de discriminacion y de relaciones asimétricas persistentes. Como con-
secuencia, las politicas publicas se desarrollan bajo un modelo de acul-
turacién y asimilacion, donde la identidad del mestizo es el modelo de
identidad cultural nacional.

Desde la perspectiva de la interculturalidad critica, la politica
publica de medicina intercultural se interpreta en términos de antidis-
criminacion, concientizacién y negociacién de conflictos a través del
dialogo de saberes con una estrategia transformadora para develar, cues-
tionar y transformar desigualdades histéricamente arraigadas dentro
de la sociedad. De esta manera, profundiza en la naturaleza histérica y
estructural de las desigualdades (imperiales, coloniales, etcétera) que
moldea la diversidad cultural actual e identifica a los actores colectivos
que pueden transformar las relaciones asimétricas entre el sistema de
salud de los pueblos originarios y el sistema de salud occidental, no de
manera individual sino sistémicamente, mediante el desarrollo de nue-
vos canales de participacion y de nuevos marcos juridicos para el reco-
nocimiento de nuevas instituciones y/o identificaciones poscoloniales.

Es preciso identificar entonces estrategias que permitan el acer-
camiento de la atencién formal de salud a esta poblacion, tomando en
cuenta las diferencias culturales, lengua, comunicacion, valores, creen-
cias, organizacion social, formas de vida, organizacion del tiempo y los
recursos terapéuticos propios de la comunidad. Es primordial un equipo
multidisciplinario que dialogue en situacion de igualdad con las personas
de las comunidades que tienen a su cargo el sistema tradicional en salud,
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para que apoyen en la comprension de los factores socioculturales que
influyen en el mejoramiento de la atencion de salud y la accesibilidad
del servicio, facilitando la ampliacién y cobertura en la atencion de salud
en zonas con poblacion indigena.

5. Propuesta de politica publica en medicina
intercultural en México

Uno de los propositos centrales de una nueva politica ptablica de medi-
cina intercultural es recuperar los valores internos de los pueblos origi-
narios que habitan el Estado-nacién mexicano, situado en la periferia de
los paises industrializados poscoloniales, para configurar una politica de
salud intercultural conservando la propia identidad cultural, retomada
desde la propuesta planteada por Crocker (2015) sobre teorias para
construir un enfoque interétnico cultural que considere también a las
diferentes etnias y no sélo a las diferentes culturas, que es en donde el
concepto de interculturalidad también parece encontrar un obstaculo.

Una de las teorias importantes para fundamentar la comprension de
los aportes de los pueblos originarios para la construccion de la politica
interétnico-cultural es la teoria de la identidad social, comprendida por
Giménez (2000) como:

El conjunto de repertorios culturales interiorizados (significados, valores,
simbolos) a través de los cuales los actores sociales (individuos o colecti-
vos) demarcan sus fronteras y se distinguen de los demas en una situacion
determinada, todo ello dentro de un espacio historicamente especifico y
socialmente estructurado (Giménez, 2000).

Con base en los elementos de la teoria de la interculturalidad critica, desde
una perspectiva sociohistorica se parte de que la cultura en salud es una
construccion social e historica que responde al proyecto particular que
cada pueblo se traza como propio. Desde esta perspectiva historica, la
cultura en salud de los pueblos originarios es la capacidad dindmica de
crear un mundo propio, de simbolizarlo y de trasmitirlo socialmente, que
se expresa en dmbitos concretos, como valores que transmiten, crean,
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recrean, permanecen y se combinan en los encuentros y desencuentros

entre los distintos pueblos y sus construcciones culturales.

Este contacto cultural con otros pueblos que habitan en México es
matizado con las estrategias que las culturas utilizan para mantener este
juego de construccion-recreacion. Por ello es inadmisible que determi-
nada cultura se tome como referente universal y que otras culturas se
han establecido histéricamente a partir de este supuesto de superiori-
dad, lo que ha conducido en diversos momentos y lugares —como es el
caso de México— a la desaparicion de las culturas subalternas en salud,
con el afin de homogenizar a la poblacién. Desde esta perspectiva, la
interculturalidad en salud es una relacion que establecen dos o mas
culturas a través de personas, grupos, comunidades o etnias. La medi-
cina intercultural que se busca propiciar desde esta perspectiva tiene
caracteristicas especificas:

1. Esunarelacién entre dos sistemas de salud en situacién de igualdad,
que ocurre en el marco de las leyes vigentes para todos;.

2. Es una relacion interétnico-cultural para el logro del derecho a la
salud que establecen dos 0 més etnias en condiciones de inclusion
y horizontalidad, con reciprocidad, con apertura a la otredad, con
respeto al otro, a quien se reconoce como ser humano digno de
ejercer todos los derechos humanos, con empatia y solidaridad.

3. Esuna relacion e intercambio entre dos sistemas de salud, que se
produce con el uso de una lengua comtin que dominan las etnias que
se relacionan, o a través de un intérprete calificado.

4. Esuna relacion entre una o mas etnias que reconocen el derecho
que todos tenemos a ser diversos, que valoran la diversidad como
riqueza potencial, que estdn abiertos a la alteridad, que conocen su
identidad y pueden manifestarla ante los otros, y que reconocen la
manifestacion de la identidad de los demas (Sandoval, 2007).

La postura critica de salud intercultural en sociedades poscoloniales
propone una lectura distinta de la historia y el empoderamiento del
sujeto desde su sitio de enunciacion. Este pensamiento se sustenta en
diversas fuentes que han desarrollado criticas al modelo occidental, el
cual supone también el transito a una sociedad intercultural, pero que

129



CROCKER SAGASTUME, GEORGINA GARCIA SERRANO, NAVARRO FLORES Y MUROZ NAVARRO

no se piensa desde la perspectiva colonial del multiculturalismo y el

interculturalismo funcional, sino diferencia el proyecto de la intercul-

turalidad de los subordinados e invisibilizados, frente al discurso de la
interculturalidad de la cultura dominante.

En sintesis, es importante superar el modelo de medicina inter-
cultural asimilacionista, que invisibiliza la diversidad sustentada en la
igualdad de todos los individuos ante la ley y 1a intervencion del Estado,
cuya premisa bésica es la primacia de la cultura occidental sobre otras
identidades.

En conclusion, la propuesta del presente trabajo se concreta en los
siguientes ejes de politica publica:

e Implementar reuniones locales, regionales y nacionales donde parti-
cipen los sabios indigenas para plantear una nueva politica de salud
publica intercultural.

e Desarrollo del sistema de medicina tradicional de los pueblos indi-
genas que fortalezca su identidad étnico-cultural.

e Creacion de comunidades emergentes de conocimiento en salud
intercultural (comunidades cientificas) que rescaten los saberes
en salud de los pueblos originarios y contribuyan a empoderar el
sistema de salud tradicional.

e Realizar investigacion entre ancianos y sabios indigenas e investiga-
dores occidentales (investigadores de las universidades, expertos en
salud publica intercultural) que permita consolidar las comunidades
de conocimiento local interétnico-cultural.

e Fortalecer el didlogo de saberes entre los personajes del sistema de
salud tradicional con el personal del sistema de salud occidental.

e Generacion de infraestructura pertinente con la cosmovision de
los pueblos originarios para la atencion de la salud en los lugares
en los que viven. Casas de salud, farmacias comunitarias, jardines
botanicos.

e Desarrollar sistemas de gestion local de servicios de salud intercul-
turales en donde participen en equidad los lideres indigenas y los
gestores del sistema de salud occidental.

e Modificar el planteamiento de hospitales interculturales, pues éstos
no deberian estar en zonas mestizas. Establecer centros de atencion
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en los que las personas sean atendidas por miembros de la comuni-
dad con experiencia en medicina tradicional.

e Formacion de intermediarios de didlogo entre los sistemas de salud
a través de la creacion de carreras en salud y alimentacién en uni-
versidades interculturales.
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Glosario conceptual

e Indigenismo: acciones integracionistas y asimilacionistas dirigidas a
los “indios” para ser normalizados y contenidos de alguna manera
al sistema del creciente nacionalismo.

e Indigenismo participativo: 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 econdémico
y politico capitalista.

e Interculturalidad: relaciéon de dos o mds grupos humanos o culturales
que conviven en un mismo entorno, bajo una actitud de respeto y
reconocimiento.

e Medicina hegemonica: medicina alopatica o medicina occidental en
un sistema de salud convencional.

e Medicina intercultural: hace referencia al enfoque intercultural de la
salud, que se entiende como un equilibrio entre los diferentes cono-
cimientos, creencias y practicas de la medicina tradicional respecto
ala salud y la enfermedad, la vida y la muerte, asi como cuestiones
bioldgicas y sociales, perceptibles no s6lo mediante manifestaciones
visibles, sino también en una dimensién cdsmica espiritual.

e Medicina tradicional: 1a suma total de los conocimientos, capacidades
y précticas basados en las teorias, creencias y experiencias propias
de diferentes grupos indigenas acumulados a través del tiempo, bien
sean explicables o no, utilizados para mantener la salud y preve-
nir, diagnosticar, mejorar o tratar enfermedades fisicas y mentales.
Utiliza un conjunto de procedimientos terapéuticos que incluyen
la herbolaria, el uso de productos animales y minerales; diferentes
tipos de masajes, punciones y aplicacion de calor y humedad; ade-
mas de la utilizacion de limpias y ensalmos, entre otros.
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DECLARACION DE COLOTLAN PARA EL ANALISIS Y PROPUESTAS
DE SOLUCION DE LA PROBLEMATICA DE LA ANEMIA
Y MALNUTRICION DEL PUEBLO WIXARIKA

Los representantes locales en salud, educacién, consejeros ancianos y
estudiantes del Cunorte del pueblo wixarika del estado de Jalisco en
dialogo con estudiantes e investigadores del Programa de Educaciéon en
Salud, Ambiente y Nutricion en Comunidades (Proesanc) del Instituto
Regional de Investigacion en Salud Publica de 1a Universidad de Guada-
lajara y 1a Unidad de Investigacion de la Universidad Guadalajara Lamar
con trabajadores de la Region I de la Secretaria de Salud, reunidos en las
instalaciones del Hotel Los Galvez del municipio de Colotldn los dias
17,18y 19 de noviembre de 2017:

DECLARAN

1.

Que el derecho a la salud, a la alimentacion sana y a vivir en terri-
torios biodiversos en armonia con la Madre Tierra, es un derecho
humano del pueblo wixdrika que ha vivido ancestralmente en el
estado de Jalisco y estados vecinos, tienen fundamento en las leyes
estatales y nacionales y estdn en concordancia con el derecho inter-
nacional firmado por el Gobierno de la Republica de los Estados
Unidos Mexicanos.

Que los derechos humanos en salud, alimentacion y biodiversidad
de nuestros territorios tienen un vinculo con las politicas ptblicas
relacionadas con la Soberania para la Seguridad Alimentaria, la Salud
Publicay con la vida de la Madre Tierra, las plantas y animales que
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habitamos las cuencas y microcuencas de la Sierra Wixarika ubicada

en las estribaciones de la Sierra Madre Occidental.

3. Que las politicas publicas en salud, alimentacién y desarrollo social
para resolver los problemas de anemia y malnutricién de nuestras
familias que se impulsen en localidades y comunidades que confor-
mamos el pueblo wixérika, deben ser producto de un didlogo social
respetuoso que generen acuerdos de soluciéon y deberan propiciar
una mejora de la biodiversidad de los territorios en donde vivimos,
la soberania y seguridad alimentaria y mejores niveles de salud y
bienestar de nuestras familias.

4. Con base en el andlisis de los estudios sustentados en la metodologia
de investigacién accién participativa, realizados por investigadores
vinculados con nuestras organizaciones de salud, educacion y desa-
rrollo social en las comunidades de Santa Catarina Cuexcomatitldn
(Tuapurie), San Sebastidn Teponohuaxtla (Wuatia) y San Andrés
Cohamiata (TateiKie) se encuentra la siguiente problematica:

a. Losnifios menores de 6 afios tienen una prevalencia de anemia
de 67%, una prevalencia de desnutriciéon aguda de 10.9% y des-
nutricion cronica de 54%.

b. Lasmujeres en edad fértil de 15 a 49 afios tienen una prevalencia
de anemia de 72%, desnutriciéon aguda de 4% desnutriciéon cro-
nica de 76% y una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 43%.

¢. Losadultos de mas de 30 afios y adultos mayores padecen una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 39.2%, prevalencia de
prediabetes de 21.7% y de diabetes de 13.3% que se acompafa
de prevalencia de presion arterial de 20%.

d. Laproblemadtica de anemia y malnutriciéon de acuerdo con los
estudios realizados esta asociada a alta presencia de microbios
y pardsitos como: contaminacién de agua de consumo en el
hogar por Giardia Lamblia con 52%; helmintos como ascariasis,
hymenolepsis nana y uncinariasis.

e. La problematica de parasitosis estd generando problemas de
diarrea cronica que es de 33% en los nifios menores de 5 afios.
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f.

La problematica de anemia en nifios estd asociada con proble-
mas de disminucion del consumo de lactancia materna e incor-
poracion de otros alimentos de forma tardia.

5. Que de acuerdo con los estudios realizados en los nifios del pueblo

wixdrika por los investigadores del Proesanc en el afio 2010 com-

parados con los datos del estudio 2017, la problematica de anemia

no ha mejorado significativamente y en el caso de la malnutricion,

si bien hay una mejoria en la desnutricion aguda, el problema de la

desnutricién cronica se ha deteriorado, en donde la anemia es un

factor causal.
6. Producto de las discusiones realizadas en los talleres del Foro Regio-
nal de “Anemias y Malnutricién en el Pueblo Wixdrika” que realiza-

mos en el lugar y fecha mencionada anteriormente:

ACUERDAN

1. Impulsar una politica publica que esté sustentada en los siguientes

principios y valores:

a.

El derecho a la salud, alimentacion y la biodiversidad de los
territorios que habitamos en nuestras comunidades esta rela-
cionado con la cosmovision de vivir en forma armoniosa con la
Madre Tierra, el agua, el aire, las plantas y animales de nuestro
entorno ambiental, que forman parte de la cultura ancestral de
nuestros pueblos.

Debe ser participativa e integrativa; con todos los representan-
tes de nuestro pueblo, la igualdad social, género y la condicién
etaria; sustentada en el didlogo social respetuoso con todos los
sectores involucrados: pueblos originarios, sociedad civil, ins-
tancias publicas del Gobierno estatal y federal, asi como las uni-
versidades de la Region Norte del estado de Jalisco y en donde
el pueblo wixarika sea el principal actor para todas las acciones
de salud, alimentacién y ambiente.

Debe estar sustentada en el uso de tecnologias propias de nues-
tra cultura, el desarrollo de las fuerzas productivas y sociales
de nuestros territorios y la capacidad de ser sostenibles con los
recursos propios y de gestion ante instancias de gobierno y de

137



SALUD Y MALNUTRICION EN PUEBLOS ORIGINARIOS

la sociedad civil por las comunidades de nuestros pueblos y sus
organizaciones representativas.

2. Impulsar las siguientes estrategias y acciones para resolver la proble-

matica de anemias y malnutricion, como parte de una politica publica

articulada para hacer vdlido el derecho a la salud, la alimentacion y la

biodiversidad de las cuencas y micro-cuencas donde vivimos:

a.

Desarrollar una politica de produccién agricola, en donde se
incorporen los abonos organicos, el control bioldgico de pla-
gas y el uso de semillas criollas para desarrollar el Sistema de
Produccion de Coamil, que permitan el autoabastecimiento
permanente de maiz, frijol, amaranto, quelites, como base de
la alimentacion tradicional wixarika, como fuentes de energia,
proteinas y microminerales como el hierro, para prevenir la
aparicion de la anemia y la desnutricion.
Desarrollar las granjas agroecoldgicas interculturales, como el
modelo de agricultura familiar en pequefios espacios, en donde
se priorice la produccion de animales de traspatio, la horticul-
tura y el cultivo de plantas medicinales con tecnologias agro-
ecologicas, que posibiliten 1a autogestion alimentaria y de salud
con nuestros propios recursos.

Desarrollar redes de productores alimentarios orgdnicos y de

comercio justos a escala local y municipal que garanticen espa-

cios y precios para que los productores wixaritari y sus familias
mejoren sus condiciones de vida, su alimentacién y de salud.

Impulsar estrategias para mejorar las condiciones de sanea-

miento basico en el hogar consultando a los sabios de la comu-

nidad que incluyan:

e Mejora la calidad de agua de consumo humano a través de
un programa de potabilizacion, impulso de filtros artesana-
les, entre otras acciones.

e Desarrollar un modelo de letrinizacién que no consuma
agua, ante la carencia cronica que padecen las comunidades,
principalmente a través de letrinas secas aboneras.
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a. Impulsar una politica para el manejo sustentable y sosteni-
ble de aguas de los territorios donde vivimos, basada en las
siguientes estrategias y acciones:

e Proteger los rios, presas y ojos de agua con el manejo
adecuado de los residuos de aguas domésticas.

e Impulsar tecnologia apropiada para el manejo susten-
table de agua, que incorpore la recoleccion de agua de
lluvia, la recarga de los mantos acuiferos, el riego por
microgoteo, entre otras acciones.

Impulsar una auténtica politica de salud intercultural, en donde

el sistema de salud estatal interactie de manera respetuosa con

los sistemas de salud tradicionales de nuestras comunidades
que incluyan sus propios recursos humanos y las terapéuticas
propias.

Que los programas de salud intercultural para diagnosticar y

atender los problemas de anemia y malnutriciéon cuenten con

los recursos diagndsticos (hemoglobinémetros, glucometros y

sus insumos, asi como basculas y estadimetros, entre otros) para

atender tempranamente los problemas que afectan a nuestros
pueblos.

Que los programas para combatir el hambre y la malnutricién

que actualmente existen en la Sierra Wixdrika incorporen la

suplementacion, complementacién y fortificaciéon con hierro

y 4cido félico, para resolver la prevalencia elevada de anemia

en el grupo materno-infantil y los adultos mayores en nuestras

comunidades.

Promover la lactancia materna y el inicio temprano de alimen-

tos ricos en fuentes minerales en lactantes, con alimentos que

existen en la dieta habitual y alimentos externos fortificados
con hierro y 4cido félico, para disminuir la anemia en nifios
pequenos.

Desarrollar una politica de formacién y capacitacion de los pro-

motores de salud y profesores que laboran en nuestros pueblos

que generen competencias para diagnosticar y desarrollar sus
propios proyectos, a través de mejorar las capacidades de pla-
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k.

neacion y de evaluaciéon continua desde sus propias realidades
locales.

Fomentar en los espacios escolares de todos los niveles educati-
vos propios de la etnia, una cultura de autocuidado de la salud, ali-
mentacion sana, proteccion, cuidado y manejo sustentable y sos-
tenible de la biodiversidad de los territorios que propicien modos
de vida sustentables en las familias y comunidades, incorporando
esta vision en los curricula de todos los niveles educativos (pre-
escolares, escolares, secundaria, preparatoria y universidades).
En alianza con las universidades, centros e institutos de inves-
tigacion, desarrollar lineas y proyectos de investigacién basica
y aplicada con enfoque intercultural y participativo con las
comunidades y pueblos originarios, que generen conocimien-
tos y tecnologia apropiada a las necesidades y demandas, que
propicien un nuevo modelo de desarrollo social que integre la
preservacion de la biodiversidad, 1a salud pablica y la soberania
y seguridad alimentaria en direccion de resolver la problematica
de anemia y malnutricidn que es el propdsito del Foro y de la
presente Declaracion de Colotlan.

Asistentes al Foro de Colotlan

Del 17 al 19 de noviembre de 2017

Equipo de investigadores y encuestadores

Nombre Puesto

Dr. René Crocker Sagastume | Lider del Cuerpo Académico upec 820

Dr. José Luis Vasquez Miembro del Cuerpo Académico

Castellanos

Mtra. Teresa de Jesus Pérez | Miembro del Cuerpo Académico

Castellanos

Dra. Vylil Georgina Garcia Colaboradora del Cuerpo Académico/profesora
Serrano del cucs

Mtra. Gabriela Luna Colaboradora del Cuerpo Académico/profesora
Hernandez del cucs
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Equipo de investigadores y encuestadores

Nombre Puesto

Lic. Jennifer Alejandra Becaria de Conacyt/cucs
Guzman Rivera

PSS Emanuel Sdnchez Zufiga | Becario del Proesanc/cucs

Jocelyn Alejandra Navarro Practicante de Lic. en Nutricion

Zuno Codigo 210645751

Janeth Covarrubias de Practicante de Lic. en Nutricion
Santiago Codigo 302135213

Carolina Lizeth Medina Practicante de Lic. en Nutricion, Codigo
Aréchiga 210679869

Representantes de las comunidades wixaritari

Nombre Cargo y comunidad de origen

Antonio Gonzalez Gonzalez | Lider Programa Medicina Tradicional, Santa
Catarina Cuexcomatitlan

Muwiema Lépez Gonzalez Promotora de Nutricion de Santa Catarina
Cuexcomatitlan

Pari Temai Gonzalez Promotor de Agroecologia de Santa Catarina

Hernandez Cuexcomatitlan

Silvestre Ortiz Salvador Promotor de Salud de la Secretaria de Salud de San
Andrés Cohamiata

Rosalio Rivera Carrillo Lider de Desarrollo Social de San Andrés
Cohamiata

Daria Salvador Serio Pasante de Nutricion de San Miguel Huaistita

Francisco Benitez Dr. en Educacion, lider de programa escolar en San

Sebastian Teponohuaxtla

Melesio Carrillo Lopez Director de Escuela Primaria de Mesa del Tirador,
San Sebastian

Simona Enriquez Carrillo Promotora de Salud de Secretaria de Salud en Bajio
del Tule, San Sebastian

Maité Aguilar Vilchis Promotora de Salud de Secretaria de Salud en
Colonia Rivera, San Sebastian
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SALUD Y MALNUTRICION EN PUEBLOS ORIGINARIOS

Programa del Foro para Construir la “Declaracion
de Colotlan”

Fechas: 17 al 19 de noviembre de 2016.
Lugar: Hotel Galvez, Colotlan, Jalisco.

Participantes

e Promotores de Salud y profesores de las comunidades de la etnia
wixarika que habitan los municipios de Mezquitic y Bolafios en el
estado de Jalisco.

« Investigadores y becarios del Programa de Educacion en Salud,
Ambiente y Nutricion en comunidades del Instituto Regional de
Investigacion en Salud Publica, Departamento de Salud Publica,
Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Gua-
dalajara.

e Representantes de la Region Norte de la Secretaria de Salud del
estado de Jalisco.

Propdsito del Foro

Generar una politica pablica local basada en criterios de derechos huma-
nos, interculturalidad, sustentabilidad y responsabilidad social compar-
tida entre los diferentes actores que tienen incidencia en los problemas
de salud y alimentacién en la etnia wixarika, con énfasis en la malnutri-
cion, la anemia y las enfermedades crénico-degenerativas.

Objetivos

1. Analizar los resultados de la investigacion “Factores asociados a la
anemia en el grupo materno-infantil de la etnia wixarika” y “Pre-
valencia de obesidad, hipertension y diabetes en las comunidades
de la etnia wixdrika”.

2. Comparar la situacion actual con los estudios epidemiolégicos rea-
lizados en las comunidades en el afio 2010.
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3. Plantear soluciones a los problemas detectados en forma conjunta:
comunidades wixaritari, investigadores y representantes de la Secre-
taria de Salud.

4. Elaborar un plan de accion a corto, mediano y largo plazos para
prevenir y resolver la problematica de salud y nutricion planteada
con base en los estudios.

Actividades del Foro

Fechas Actividades Lugar Responsables
3 al 16 de nov. Invitar a los Guadalajara, Equipo de Proesanc
2017 participantes Colotlany

comunidades

wixaritari

17 de noviembre
por la mafiana

Traslado de los
investigadores,
becarios y
comunidades al
lugar del evento

Guadalajara,
Colotlany
comunidades

Proesanc, ssay
comunidades

17 noviembre por
la tarde

Presentacion de los
participantes

Sala del Hotel
Galvez

Equipo de logistica

17 de noviembre
por la tarde

Presentacion de los
resultados de las
investigaciones

Sala Hotel Galvez

Equipo de
investigadores de
Proesanc

18 de noviembre
por la mafiana

Analisis y
propuestas de
solucion en mesas
de trabajo

Sala de Hotel
Galvez

Representantes de
las comunidades,
equipo de salud de
ssJ, investigadores y
becarios

18 de noviembre
por la tarde

Elaborar plan de
accion a corto,
mediano y largo
plazos

Sala Hotel Galvez

Representantes de
las comunidades,
equipo de salud de
ssJ, investigadores y
becarios

19 de noviembre
por la mafiana o
18 de noviembre
por la noche

Conclusiones
y propuesta de
politica publica

Sala Hotel Galvez

Representantes de
las comunidades,
equipo de salud de
ssJ, investigadores y
becarios

19 de noviembre

Retorno a sus
lugares de origen

Guadalajara,
Colotlany
comunidades

Proesanc, ssay
comunidades
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LA EDUCACION MEDICA INCLUSIVA






EL CURRICULUM SIMETRICO EN LA EDUCACION
UNIVERSITARIA CON LOS PUEBLOS ORIGINARIOS:
LA EXPERIENCIA CON LA ETNIA WIXARIKA DE MExico!?

RENE CRISTOBAL CROCKER SAGASTUME
PATRICIA MUNOZ LOPEZ

TERESA DE JESUS PEREZ PATINO

Jost Luis VAsQuEZ CASTELLANOS

Resumen

En la investigacion se analiza el proceso de construccién inter-
cultural de la Licenciatura en Salud y Alimentacion Intercultural
con el pueblo wixarika de México como parte del proyecto de
Universidad Interétnico Cultural que se desarrolla a través de la
metodologia de investigacién accién participativa con los lideres
de esta etnia mexicana, con base en la técnica etnografica de dia-
logos interétnico-culturales. Se construye un perfil de egreso con
el enfoque de competencias sustentado en el concepto de curri-
culum simétrico y en la teoria de la actividad humana en donde
se recuperan saberes en salud y alimentacion tradicionales que se
integran de forma critica con los saberes occidentales. La estructu-
ray el mapa curricular se organizan por modulos a partir de pro-
blemas del mundo real wixarika y ejes integradores de practicas
profesionales y reflexion cientifica de la practica en la medicina y

1  Trabajo ganador del primer lugar de investigacion educativa en el Congreso Inter-
nacional de Educacion Médica. Federacion Panamericana de Escuelas y Facultades
de Medicina (Fepafem) /Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina
(AMFEM). Canctn, Quintana Roo, México, junio de 2016.

2 Articulo original publicado en: Revista Latinoamericana de Educacion Inclusiva, 2017,
11(2): 109-123.
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en el sistema productivo de alimentos tradicionales y en el sistema
de salud y proyectos productivos occidentales. Se concluye que la
teoria y metodologia utilizada es una veta que puede permitir la
formacion de recursos humanos interculturales con base en el dia-
logo de saberes en situacion de igualdad que permite desarrollar la
medicina intercultural en el pais.

Palabras clave: curriculum simétrico, interculturalidad, etnia wixa-
rika.

Introduccioén

En la investigacion se analiza el proceso de construccion del disefio
curricular de la Licenciatura en Salud y Alimentacién Intercultural para
formar profesionales que desarrollen propuestas de soluciones a los
problemas de salud y nutricion presentes en esta poblacion a través de
recuperar los saberes “del costumbre” wixarika y saberes occidenta-
les, con énfasis en la comunicacion intercultural, en el contexto de los
rituales y tradiciones propias de la etnia relacionados con el cuidado de
la “madre naturaleza”.

El estudio se justifica porque los sistemas de atencién a la salud y
la alimentacion tradicionales y occidentales estan divorciados en las
comunidades del pueblo wixdrika, debido a que no existe un didlogo de
saberes en salud entre ambos, siendo uno de los factores que impactan
en la situacion precaria de salud de los pueblos originarios. Uno de los
factores es la ausencia de recursos humanos de las comunidades que
intermedien entre ambos sistemas, por lo que la construccion del disefio
curricular en salud y alimentacion intercultural pretende llenar este
vacio educativo y de atencién a la salud.

Para abordar el objeto de estudio se analizan tres unidades de anali-
sis: a) los elementos culturales, epidemioldgicos y pedagogico-didacticos
que permiten formar recursos humanos en salud del pueblo wixarika
para fundamentar una propuesta curricular intercultural en salud y ali-
mentacion; b) las caracteristicas deben tener el perfil profesional de
egreso intercultural en salud y alimentacion, y c) las estrategias curri-
culares que permitan formar a los jévenes wixaritari con competencias
para desarrollar un programa de salud y alimentacion intercultural.
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Para comprender el problema de estudio se conceptualiza a la edu-
cacion interétnica cultural como un constructo teérico de los autores
que tiene utilidad para comprender los diferentes paradigmas de la edu-
cacion intercultural, que se implementan en los espacios educativos
en donde coexisten las etnias originarias de América con poblacion
mestiza, como: las politicas, saberes, practicas y acciones intencionadas
que realizan los sujetos de una institucién educativa con fines de apren-
dizaje interétnico cultural para favorecer la identidad étnica cultural y el
desarrollo social de los pueblos originarios, como parte de los procesos
formativos para los estudiantes indigenas y no indigenas en situaciéon
de igualdad, que permitan el desarrollo de sociedades y Estados-naciéon
multiétnicos, interculturales y plurilingiies (Crocker, 2013).

El concepto es util, ya que existen diferentes abordajes relacionados
con el problema de estudio, que van desde la educacion multicultural, la
educacion intercultural funcionalista y 1a educacion intercultural critica
(Williamson, 2004).

Dietz (2007) analiza los paradigmas hegemonicos educativos con
grupos excluidos en Estados Unidos y Europa (paradigmas de la multi-
culturalidad y la interculturalidad funcionalista), sefiala que en el debate,
sobre todo anglosajon, se plantea la necesidad de “multiculturalizar”
los sistemas educativos mediante mecanismos de “acciéon afirmativa”
y “discriminacion positiva® que permitan “empoderar” (empower) a
determinadas minorias étnicas, autdctonas tanto como aldctonas, en sus
procesos de identificacion, etnogénesis y “emancipaciéon”. En el espacio
continental europeo, por el contrario, se percibe la urgencia de desarro-
llar una educacion intercultural, que surge como un medio para integrar
y asimilar a los inmigrantes, provenientes de mundos culturales diver-
sos, en donde se ignoran las necesidades identitarias de las minorias, lo
que muestra la incapacidad manifiesta de las sociedades mayoritarias de
hacer frente a los nuevos desafios de la heterogeneidad de los educan-
dos, de la creciente complejidad sociocultural y en resumidas cuentas,
de la diversidad como caracteristica de las futuras sociedades europeas.

El paradigma de la interculturalidad critica, sefiala Walsh (2007),
cuestiona el modelo de sociedad vigente, ya que la interculturalidad
funcional asume la diversidad cultural como eje central, apuntalando su
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reconocimiento e inclusiéon dentro de la sociedad y el Estado nacional
(uninacional por practica y concepciéon) y dejando por fuera los dis-
positivos y patrones de poder institucional estructural —los que man-
tienen la desigualdad—, la interculturalidad critica parte del problema
del poder, su patrén de racializacion y la diferencia (colonial no sim-
plemente cultural) que ha sido construida en funcién de ello. El multi-
culturalismo poscolonial y el interculturalismo funcional responden a
y son parte de los intereses y necesidades de las instituciones sociales;
la interculturalidad critica, en cambio, es una construcciéon de y desde
la gente que ha sufrido un histérico sometimiento y subalternizacion.

El disefio del Plan de Estudios de la Licenciatura en Salud y Alimenta-
cion Humana Intercultural se desarrolla con base en el concepto de curri-
culum simétrico interétnico cultural (Crocker, 2015). Esta propuesta de
construccion curricular se sustenta en establecer una comunicacion y
didlogo respetuoso entre los saberes y conocimientos de los pueblos indi-
genasy el conocimiento occidental relacionado con el campo de la salud
y laalimentacion, que supere la vision de colonialismo del conocimiento
que prevalece en las disciplinas de este campo cientifico.

Hasta ahora, los criterios de validez del conocimiento, las teorias
para interpretar la realidad y la transmision del conocimiento en los
diferentes niveles educativos universitarios en el campo de la salud y la
alimentacion se sustentan en los parametros de la modernidad europeo-
norteamericana. Como parte de los paradigmas de la modernidad cien-
tifica se han creado disciplinas como la etnobotdnica y la antropologia
médica, etc., en donde los pueblos indigenas han sido transformados en
objetos de estudio, descripcion y andlisis, que excluyen la posibilidad de
autocomprension y el planteamiento de soluciones a los problemas de
salud y alimentacién por los propios pueblos originarios.

Como parte del colonialismo y poscolonialismo cultural, desde el
siglo xvI1 se han legitimado los saberes dominantes de los colonizadores
y la exclusion de los saberes de los colonizados. La consolidacion hege-
monica del pensamiento moderno y posmoderno a partir del impulso de
los intereses del complejo médico industrial y semillero norteamericano
en América Latina en los tltimos 60 afios, ha profundizado el colonia-
lismo cultural y ha contribuido a subalternizar el pensamiento indigena
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en salud y alimentacion, ya que no cumple con los criterios de validez
cientifica definidos desde los parametros del conocimiento construidos
en Europa y Norteamérica.

Para la innovacion curricular de la educacion en salud y alimenta-
cion wixarika universitaria es importante preguntarse: ;cudl es el papel
del conocimiento de las etnias de la regi6n en la construccion de una
propuesta curricular simétrica interétnico-cultural alternativa a las poli-
ticas hegemonicas del complejo médico industrial norteamericano y
semillero, que hagan viable un sistema de salud y alimentacién interét-
nico, intercultural y plurilingiie que supere el pensamiento hegemonico
educativo en salud y alimentacién poscolonial?

Un elemento central en la construccién del curriculum simétrico
interétnico cultural para la Licenciatura en Salud y Alimentacion
Humana Intercultural es la diversificacion epistémica, que debe pasar
por una fase de colaboracion interétnico cultural en la produccion de
conocimientos, entre diversos y heterogéneos enfoques y actores. De
ahi la importancia de redefinir y distinguir conceptual y politicamente
el discurso interétnico cultural en términos de diversidad, diferencia 'y
desigualdad, como eje para recuperar los saberes de la etnia wixarika
y combinarlos criticamente con los saberes occidentales que tiendan a
la descolonizacién del curriculum y permitan construir el curriculum
interétnico cultural.

Para emprender la construccion del curriculum simétrico interét-
nico cultural en salud y alimentacion es imprescindible comenzar por
reubicar, reconstruir y relacionar saberes subalternizados y silenciados
historicamente, como el saber de los mara’akate y de los productores
de coamil, que permitan interrelacionar los saberes tradicionales que
circulan en la sociedad wixarika y buscar criticamente su vinculaciéon
con los saberes occidentales.

Es necesario generar cauces innovadores para diversificar el conoci-
miento occidental y monolégico que caracteriza a los curricula occiden-
tales hegemonicos en los procesos formativos en medicina y nutricion
de las universidades occidentales, para relacionarlos con conocimientos
locales, ciencias y saberes alternativos de la etnia wixarika y otros pue-
blos indigenas y mestizos de la region, que en su confluencia pueden y
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deben fertilizarse mutuamente, construyendo nuevos canones diversi-
ficados de conocimiento.

La descolonizacién del conocimiento y los saberes educativos en los
espacios universitarios es un proceso gradual e integrador que tiene que
estar sustentado en investigacion disciplinar y educativa que sistematice
el conocimiento y los saberes educativos del pueblo wixarika, incor-
porando la cosmovision de recreaciéon del conocimiento y los saberes
educativos de la etnia, pero integrandolos con la visién occidental de
hacer ciencia, realizada principalmente por los intelectuales y sabios
de este pueblo y por investigadores occidentales ligados a los intereses
politicos de la etnia, a través del desarrollo de comunidades del cono-
cimiento interétnico cultural locales en salud y alimentacién, como la
experiencia de la escuela Kiekari +kitsikapa.

En esta linea de pensamiento, el conocimiento wixarika en salud
y alimentacién aporta elementos de inimaginable valor ecologico y de
resistencia cultural al campo del curriculum universitario en ciencias
de la salud, en la medida en que se recuperen como contacto cultural
interétnico y que se conjunten con otros esfuerzos para el logro de un
mejor reparto de la riqueza mundial en direccion de la equidad.

Sujetos y métodos

Para construir la propuesta curricular de la Licenciatura en Salud y Ali-
mentacion Intercultural en la regiéon wixarika se aplica un disefio de
investigacion accion participativa sustentada en la etnografia partici-
pante.

En la primera fase del proceso se conforman comunidades emer-
gentes de conocimiento intercultural local (ceciL) en donde participan
investigadores mestizos y sabios de la comunidad local del campo de la
agricultura, la salud y la alimentacion. Se forman tres CECIL: la primera,
para estudiar “el costumbre” wixarika de producir y consumir alimentos;
la segunda, para estudiar la percepcién del cuerpo y el espiritu sano y
enfermo, y la tercera para estudiar las formas de organizar el sistema
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de medicina tradicional y los remedios naturales que se utilizan en la
terapéutica local.

Para crear la propuesta del disefio curricular de la Licenciatura se
convoca a los sabios de la etnia y a quienes tienen un cargo dentro de la
comunidad: marakames (sabios en salud), promotores de salud y nutri-
cion de la etnia, los agricultores que cuentan con huertos y encargados
del cuidado de las plantas medicinales; ademas el asesor del Programa
Intercultural de Agroecologia, Salud y Alimentaciéon Wixarika (P1ASAW)
y estudiantes de las Licenciaturas en Medicina y Nutricion de la Univer-
sidad de Guadalajara.

Las bases de la propuesta para el disefio curricular fueron construi-
das en un taller de didlogo interétnico cultural realizado en Kiekari +kit-
sikapa (lugar donde se aprende lo que ensena la madre naturaleza) en
Pueblo Nuevo, Tuapurie, Mezquitic, Jalisco, a finales del mes de agosto
del 2013. Durante el taller se discuti6 la problemadtica educativa actual
de la etnia wixdarika, se analizaron las necesidades y demandas en salud
y alimentacion intercultural del pueblo wixarika, el analisis de la facti-
bilidad para realizar la Licenciatura en Tuapurie, se disefi6 el perfil de
ingreso y egreso, hubo participaron activa entre los compafieros wixa-
ritari, en su propio idioma y el intercambio con los asesores mestizos
fue realizado por una de las promotoras piasaw. En la siguiente sesiéon
se construyeron el perfil de egreso, la estructura y el mapa curricular de
la Licenciatura en Salud y Nutricién Humana Intercultural.

Resultados

Para fundamentar el perfil profesional de egreso se analizan las nece-
sidades y demandas asociadas al perfil epidemioldgico sociocultural, a
las practicas de produccion de alimentos y a las formas interculturales
de resolver los problemas de salud en el sistema de salud tradicional y
en el sistema de salud occidental.

Los wixaritari distinguen dos tipos de enfermedades: las originarias
de la sierra y las traidas por los espafioles y sus descendientes mestizos.
Las primeras son aquellas que forman parte de su cosmovision y que
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requieren de la medicina tradicional para su curacién; en cambio, las

segundas deben ser tratadas con la medicina occidental y tradicional.
El perfil epidemiolégico de salud-enfermedad y el proceso alimenta-

rio nutricio actual del pueblo wixarika y las formas de respuesta médico
social del sistema de salud tradicional y occidental, desde una perspectiva
histdrica y sociocultural se caracterizan por los siguientes problemas:

1. Enfermedades del costumbre wixarika, que estan vinculadas al no
cumplimiento de las tradiciones, que provoca el castigo de los dio-
ses; por ejemplo: el Maxariet+, que estd relacionada con infecciones
y desnutricién en nifios y adultos, asociada con no cumplir el ritual
de ir de caceria del venado; el Kierixiya, estados psicoticos rela-
cionados con no realizar el ritual a la planta-dios del Kieri. Todas
estas enfermedades necesitan el apoyo del mara’akame (sacerdote-
curandero) para su tratamiento.

2. Enfermedades de los teiwari o de los mestizos, que llegaron con la
vinculacion de los pueblos indigenas de la regién con el modelo de
desarrollo occidental. Ejemplos: obesidad, diabetes, hipertension
arterial, etc., que estdn relacionadas con las enfermedades crénico-
degenerativas, asociadas al consumo de azucar, simples en comuni-
dades con presencia del gen ahorrador, relacionado con periodos de
hambre crénica, como las que padece el pueblo wixarika y que para
su prevencion, diagnostico y tratamiento necesitan combinarse los
esfuerzos del sistema de salud occidental con el sistema de salud
tradicional.

3. Problemas asociados a la soberania para la seguridad y nutricional
alimentaria: se identifica que la produccion de alimentos se realiza
con el sistema de coamil, en donde se asocia la produccion ecoldgica
de maiz, frijol y calabaza y en los ultimos 10 afos se incorporan las
huertas familiares agroecolodgicas interculturales. En lo relacionado
con la disponibilidad alimentaria, se identifican problemas de esca-
sez de agua para regar la siembra y disminucion de la calidad del
suelo, situaciones en las cuales es necesaria la aplicacion de tecnolo-
gias agroecoldgicas apropiadas. El consumo se realiza de alimentos
provenientes de la produccion familiar y algunas veces de la compra
de alimentos. Existen procesos de aculturacion en el consumo ali-
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mentario, por lo que es necesaria la orientacion acerca de productos
saludables de acuerdo al poder adquisitivo y para que el comprador
realice la seleccion de alimentos que le aporten beneficios a su salud
y que el dinero no se gaste en compra de alimentos que contribu-
yan al desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas como los
alimentos refinados e industrializados.

4. Enrelaciéon con las demandas del pueblo wixarika en atenciéon a la
salud y la alimentacion, se identifica que la atencion en los servicios
de salud occidentales no son la primera eleccién de los wixaritari
para diagnosticar y tratar las enfermedades, su sistema de salud se
basa en la curacion por medio de plantas medicinales y consultas
con los mara’akame para la curacion de las “enfermedades del cos-
tumbre”. El sistema de salud occidental no comparte los principios
tradicionales de diagnosticar y tratar por lo cual la atencion a los
wixaritari no se brinda de manera apropiada; aunado a esto, existe
problema en la comunicacién y la referencia de casos problema de
mestizos como de wixaritari.

La medicina tradicional no cuenta con los mismos recursos con los que
cuenta la medicina occidental para su desarrollo y las practicas tradi-
cionales no son valoradas de acuerdo con el impacto que produce su
practica en la poblacién. Esto pone en situacion de menosprecio a las
practicas de salud de las etnias, por lo cual es importante comprender y
poner en practica el enfoque intercultural y que exista la participaciéon
activa de la medicina tradicional como parte de la prevencién, diagnos-
tico y tratamiento de enfermedades “del costumbre” y las enfermedades
de los teiwari.

Con base en la problematica identificada y los fundamentos peda-
gogicos planteados en el marco de referencia, se construye el siguiente
perfil de competencias de egreso para el licenciado en Salud y Alimen-
taciéon Humana Intercultural: 1) es un el profesional que actda con ética
y valores profesionales de la medicina y la nutricién conservando y
desarrollando su identidad étnico-cultural; 2) previene enfermedades
durante el ciclo de la vida a partir de la promocion y proteccién de la
salud; 3) diagnostica y trata holisticamente las “enfermedades del cos-
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tumbre” y las teiwari por medio de la comunicacion intercultural con
el equipo de salud y personajes de la medicina tradicional; 4) organiza
sistemas de referencia de casos problema entre la medicina tradicional
y el sistema de salud occidental, con bases interculturales criticas; 5)
organiza y produce alimentos al igual que medicinas con las plantas
medicinales de su comunidad y promueve la autosuficiencia con respeto
ala madre naturaleza; 6) elabora programas de salud y nutricién con una
visién intercultural; 7) desarrolla su proyecto de trabajo en el campo de
la salud y nutricién mediante planeacion estratégica a través de la orga-
nizacién, razonamiento, priorizacion, reflexién critica y con capacidad
de trabajar en equipo; 8) estudia las practicas en salud y nutricién para
conservarlas y mejorarlas aplicando diversas metodologias cientificas;
9) se autoforma y actualiza de manera permanente en el campo de la
salud y la alimentacion intercultural con actitudes de inclinacion por la
lectura y el estudio permanente.

Con base en el perfil de competencias de egreso, se elabora una
estructuray curricular modular con un eje integrador de practicas pro-
fesionales (anexo 1).

Discusion de resultados

La construccion curricular de la Licenciatura en Salud y Alimentacion
Humana Intercultural que se analiza, se fundamenta en lo pedagégico
en la propuesta innovadora de curriculum simétrico interétnico cul-
tural, en donde no existen antecedentes publicados al respecto, por lo
que se considera un modelo original de disefio curricular interétnico
cultural. En la innovacién curricular ha sido importante la integracion
dialéctica e histérica de la cultura, como un elemento de identidad étnica
y las necesidades sociales, que contribuyan al desarrollo integral de la
etnia wixarika en direccién de la descolonizacion del conocimiento y
la equidad, como ejes para construir el disefio curricular que se analiza.

Un elemento central de la propuesta educativa interétnico cultural
es la construccion curricular, en donde los saberes occidentales y de
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los pueblos originarios son valorados en igualdad, en direccion de des-
colonizar el curriculum que permea la educaciéon universitaria actual.

Para lograr el curriculum simétrico interétnico cultural fue necesa-
rio sistematizar inicialmente los saberes y el conocimiento de los pue-
blos originarios y contrastarlos con los saberes occidentales, a través de
criterios de validacién epistémica multiples en donde exista un didlogo
entre los sabios indigenas, los profesionales indigenas y mestizos, asi
como investigadores y asesores educativos con experiencia curricular
intercultural, accion realizada por conducto de las comunidades emer-
gentes de conocimiento intercultural local (CECIL).

En un segundo momento se contrastan los saberes construidos a
través del didlogo interétnico cultural con el desarrollo de los campos
disciplinares producto del desarrollo cientifico tecnolégico, para buscar
propuestas adecuadas al desarrollo de las fuerzas productivas locales
que permitan potenciar el desarrollo econémico endégeno, en donde
los alumnos generen sus propias propuestas productivas y de empleo
local y en la region.

Estos saberes integrados y validados con criterios epistemologi-
cos multiples, vinculados a las necesidades y demandas de desarrollo
econdémico-social, a la cosmovision de ser humano de las comunidades
indigenas y al desarrollo de la ciencia y tecnologia local y regional, son la
base para construir perfiles profesionales con pertinencia local, regional
y global.

En la construccion de la estructura curricular del plan de estudios
que se analiza, se propicia una ruptura con los enfoques tradicionales
que sustentan los disefios curriculares positivistas de disciplinas aisladas
y se elabora una propuesta modular con ejes integradores, en donde la
actividad practica social y profesional, la reflexion critico-cientifica de
la practica y la identidad étnica y cultural son los elementos centrales.

A pesar de que el estudio y la propuesta aportan elementos que
pueden ser generalizables a las instituciones educativas en salud y ali-
mentacion y a los pueblos originarios de la region latinoamericana, cada
pais, pueblo e institucién universitaria tiene sus propias estrategias iden-
titarias y politicas para la educacion interétnico-cultural, que deben ser
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tomadas en cuenta para la construccion de disefios curriculares para los
pueblos originarios.

En el estudio de caso es importante destacar el papel de sujeto social
de las comunidades del pueblo wixarika, quienes constituyen un actor
social de primer orden en la discusion del futuro de la educacion supe-
rior que se debe implementar en las universidades publicas en Amé-
rica Latina, que permitan que las instituciones educativas participen
de manera protagdnica en la discusion del papel de la universidad en
la descolonizacién del conocimiento y en el desarrollo de los pueblos
de la region.

Desde los aportes epistemologicos recuperados y la reconstruccion
critica realizada por los autores, la perspectiva critico-interpretativa
posmoderna es un paradigma que permite el analisis y solucién de pro-
blemas complejos, como el de 1a educacion con los pueblos indigenas,
generar un espacio de discusion del pensamiento y cosmovision de los
pueblos originarios, para valorar sus aportes al conocimiento educativo
e innovar la educacion universitaria en direccion de la equidad y el
respeto a la naturaleza, en momentos en que la crisis social y ambiental
planetaria son problemas fundamentales en la discusion, que permita a
los Estados nacionales y a la sociedad civil construir modelos para man-
tener la vida de los ecosistemas en el futuro sin exclusiones de paises,
clases sociales, etnias y género.
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Resumen

En la investigacion se abordan los referentes tedricos, el estado del
conocimiento y el marco legal para la prictica de la medicina tra-
dicional, alternativa y complementaria (MTAC) que constituyen el
marco de referencia para realizar un estudio de caso en donde se
reflexiona acerca de las representaciones sociales sobre el uso de la
medicina tradicional, alternativa y complementaria en la practica
médica en estudiantes de medicina que realizan internado rotato-
rio de pregrado en el Hospital Civil Juan Antonio Alcalde, que per-
tenecen a la Universidad de Guadalajara y Universidad Lamar en el
periodo de agosto a diciembre de 2016.

Se aplica un disefio metodolégico cualitativo etnografico, utilizan-
do entrevistas en profundidad a informantes seleccionados por su
representatividad universitaria y de género hasta lograr la satura-
cion de datos empiricos. Las entrevistas se codifican con el paque-
te Atlas Ti y luego se interpretan con base en las unidades de ana-
lisis definidas previamente y con la teoria de las representaciones
sociales.

Con base en los resultados se concluye que los estudiantes inter-
nos de ambas universidades tienen dos concepciones acerca de la
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medicina tradicional: una definida como la medicina que realizan
los curanderos y chamanes, realizada con base en la experiencia
ancestral; la otra relacionada con la prictica médica alopatica,
ejercida por los médicos de manera empirica, sin incorporaciéon
de los avances cientifico-tecnologicos de la medicina. La medici-
na alternativa es considerada como una terapéutica alternativa a
las medicinas alopaticas, que carece de base cientifica, sustentada
principalmente en la herbolaria, homeopatia, acupuntura y reme-
dios caseros, pero se acepta por considerarla inocua para la salud
humana.

1. Introduccion

En el presente capitulo se abordan los referentes tedricos, el estado del
conocimiento y el marco legal para la practica de la medicina tradicional,
alternativa y complementaria (MTAC).

En la segunda parte del capitulo se analiza un estudio de caso de
una investigacion en donde se reflexiona acerca de las representaciones
sociales sobre el uso de la medicina tradicional, alternativa y comple-
mentaria en la practica médica en estudiantes de medicina que reali-
zan internado rotatorio de pregrado en el Hospital Civil Juan Antonio
Alcalde, que pertenecen a la Universidad de Guadalajara y Universidad
Lamar en el periodo de agosto a diciembre de 2016.

Desde una perspectiva historica, el consumo sistematico de plantas
con atributos medicinales se remonta posiblemente a dos millones de
afios en Africa. Los primeros primates ancestros del hombre actual bus-
caban en su entorno paliativos para sus enfermedades (Chifa, 2010). Las
especies vegetales han sido sustento y remedio para toda clase de anima-
les, incluyendo al ser humano, que a partir de ensayo y error fueron gene-
rando conocimientos que en la actualidad atin persisten (Chifa, 2010).

Histéricamente el conocimiento de los pueblos sobre enfermedad-
curacioén fue evolucionando de tal forma que se clasificaron las plantas
para usos terapéuticos, para alimentarse, o las plantas que podian ser
mortales para el hombre; a las personas que generaban estos conoci-
mientos se les llamo curanderos. La terapéutica con plantas es una tra-
dicion cultural milenaria indisociable de expresiones religiosas y cul-
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turales, es la mds antigua de todas las terapias y deriva de los principios
activos de las misma que han sido utilizados por generaciones enteras
con éxito (Chifa, 2010).

En épocas prehispanicas consideraban que el origen de la enferme-
dad podria ser a consecuencia de causas divinas, migicas o naturales y,
dependiendo de la causa, la terapéutica podia apegarse a medidas religio-
sas, magicas o empiricas (medicamentos o cirugias) (Gutiérrez, 2009).

La salud era considerada como equilibrio del organismo y la enfer-
medad como la pérdida de ese equilibrio. El curarse significaba reinte-
grarse a la armonia del grupo. La medicina que se practicaba en esos
tiempos era una profesion comun, nacida del seno de la familia y here-
dada de padres a hijos por tradicion oral, de ahi que los padres desempe-
faran un papel de maestros. El conocimiento mas extenso lo tenian los
llamados médicos o internistas indigenas, que curaban con medicinas
por via oral o también aplicadas sobre la piel e incluso usaban medios
fisicos terapéuticos (idem).

Las diferentes culturas del México prehispanico desarrollaron la
herbolaria y aportaron conocimientos valiosos al proceso salud-enfer-
medad-atencion, que en la actualidad el uso terapéutico de algunas plan-
tas sigue vigente (idem).

En la época de la conquista espafiola se impuso un sistema de
gobierno teocratico-militar, eliminando las manifestaciones y expresio-
nes religiosas y culturales, entre ellas 1a medicina tradicional, acusando
a sus practicantes de hechiceros y siendo juzgados y perseguidos por la
Santa Inquisicion; este estigma de brujos o hechiceros prevalece en la
actualidad (Ruiz, 2011).

Eluso de las medicinas tradicional, alternativa y complementaria en
el mundo ha sido progresivo en diferentes paises de Europa, Africa, Asia
y América (Berenzon, 2009). Una cantidad importante de personas en
paises desarrollados utilizan la medicina complementaria para cuidar
de su salud y bienestar. Alrededor del 40% de los adultos en Estados
Unidos utiliza medicina complementaria y alternativa; por otra parte,
en paises europeos el 50% de la poblacion utiliza la medicina alternativa
y un estudio en Canada mostro6 que el 11% de los nifios habia utilizado
este tipo de medicina (Aedo-Santos, 2000). En Australia la utilizan el
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46% de la poblacion; 49% de franceses y 70% de canadienses utilizan este
tipo de terapia (oms, 2005). En Alemania, uno de cada tres alemanes ha
utilizado alguna terapia alternativa (Heidelberg, 2002).

En paises en “vias de desarrollo” se dice que la utilizacion de la
medicina tradicional es mayor en relacion con los paises desarrollados,
es el caso de Etiopia, en Africa, donde el 90% de sus habitantes utiliza
estas terapias para satisfacer sus necesidades sanitarias primarias (Car-
mona, 2005; Pefia, 2007).

En América Latina, paises como Chile utilizan este tipo de terapias
en un 70%, Colombia un 40%, la poblacién peruana se estima que en
70% vy se dice que en México el 20% de la poblacion recurre a la medicina
complementaria (Berenzon, 2009; Pefia, 2007). Ademas, 27 universida-
des estadounidenses, entre ellas Stanford, Harvard, Columbia y el 40%
de los departamentos de medicina familiar imparten clases de medicina
complementaria en sus aulas (Aedo-Santos, 2000).

La oms propuso promover la incorporaciéon de la medicina tradi-
cional en los sistemas de salud modernos (Estrategia de la oms sobre
medicina tradicional 2014-2023), pues este tipo de terapias se practican
en la mayoria de los paises en el mundo y la demanda va en aumento.
Ademas, 1a medicina tradicional de calidad, seguridad y eficacia compro-
badas contribuye a asegurar el acceso de todas las personas a la atenciéon
a la salud (oms, 2014).

Sin embargo, pese a los esfuerzos realizados por la oms, existen
dificultades en la integracion de la medicina tradicional en el sistema
de salud occidental: como la investigacion del conocimiento popular
de la medicina tradicional y complementaria, asi como la inclusién de
programas educativos de calidad en instituciones universitarias de las
medicinas alternativas y complementarias que formen recursos huma-
nos para la implementacion de la Estrategia 2014-2023 de la oms.

Histoéricamente la medicina tradicional, alternativa y complementaria
(MTAC) se ha utilizado para el cuidado de la salud y tratamiento de enfer-
medades (Rojas, 2013). La utilizacion de los saberes sobre las plantas por
sus propiedades curativas en el cuidado de 1a salud son tan antiguas como
el surgimiento de las grandes civilizaciones (Pérez, 2001). Estas practicas
de atencioén se construyeron al igual que todo conocimiento por ensayo
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y error; sin embargo, con el paso del tiempo y el desarrollo cientifico-
tecnologico positivista en la atencion a la salud, estas formas de abordar
el proceso salud-enfermedad-atencion fueron cada vez menos utilizadas
y sustituidas por la medicina alopata (Pavén, 2016).

En la actualidad, la medicina tradicional, alternativa y complemen-
taria es utilizada y aceptada para resolver problemas esenciales de salud,
segtin la oms (2014). Sin embargo, el modelo biomédico es el mas utili-
zado por el sistema sanitario en la atencion a la salud (Maric, 2013). En
los contextos locales y globales los dos modelos de atencién cohabitan y
la poblacion recurre a uno o a otro, seguin algunos autores por diferentes
factores como el econémico, cultural y la clase social (Pavon, 2016).

En respuesta a los problemas de salud, la oms propone en politicas
publicas internacionales el uso de la medicina tradicional complementa-
ria para la atencion de las enfermedades que prevalecen en las poblacio-
nes. La estrategia de la oms sobre “Medicina tradicional complementaria
2014-2023” se propuso con el objetivo de aprovechar la contribuciéon
potencial de la medicina tradicional y la atencion en la salud centrada
en las personas. Ademds de ayudar al sistema sanitario a encontrar solu-
ciones que propicien una vision mas amplia respecto al mejoramiento
de la salud y la autonomia de los pacientes (oms, 2014).

A partir de la propuesta de la oMs de implementar MTCA y de las
politicas publicas nacionales en México, propuestas por la Secretaria de
Salud en materia de atencion primaria y medicina tradicional, el médico
alépata es un elemento importante para lograr la articulacion de los dos
modelos, de donde surge la importancia y 1a necesidad de conocer los
significados y constructos sociales que tiene el médico sobre la medicina
tradicional, alternativa y complementaria para favorecer el didlogo de
saberes entre ambos sistemas de salud.

En el estudio de caso se analizan las representaciones sociales que
tienen los alumnos de la carrera de Medicina de la Universidad de Gua-
dalajara, sobre el uso de la medicina tradicional alternativa y comple-
mentaria en la practica médica para demostrar la premisa siguiente: la
medicina tradicional alternativa y complementaria es cuestionada y des-
acreditada por el estudiante de medicina por su empirismo y bases cien-
tificas deficientes, a diferencia de la medicina alépata, que estd basada
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en conocimiento cientifico y legitimada por instituciones educativas
reconocidas por el Estado.

La mayoria de estudios realizados similares al estudio de caso de la
investigacion, son con enfoque cuantitativo, por lo que la identificacién
de la naturaleza profunda de la realidad respecto a los significados de los
estudiantes ha sido poco abordada con metodologia cualitativa y enfo-
que interpretativo. En general, los estudios encontrados en la revision
de antecedentes que analizan las construcciones sociales, percepciones
o representaciones sociales son abordados por metodologias y técnicas
cuantitativas, lo cual es un error metodologico porque estos conceptos
mencionados con anterioridad sélo se pueden indagar desde técnicas
cualitativas, ya que es una situacion intersubjetiva, construida por las
personas y la sociedad en su relacion con el mundo occidental.

2. Marco teodrico conceptual
2.1. La medicina tradicional, alternativa y complementaria

La medicina tradicional, denominada por la oms también como medicina
paralela, medicina popular, terapias alternativas, naturismo, herbolaria y
terapias complementarias, es una practica cotidiana que constituye una
realidad y una historia desde su concepcion hasta su uso. A continuaciéon
se define la medicina tradicional desde diferentes perspectivas y desde
sus diferentes adjetivaciones con el objetivo de delimitar una postura
tedrica del concepto.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (owms) define la medicina tradi-
cional como la suma total de los conocimientos, capacidades y practicas
basadas en las teorias, creencias y experiencias propias de diferentes
culturas, bien sean explicables o no, utilizadas para mantener la salud y
prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar enfermedades fisicas y mentales
(Estrategia oms 2014-2023). Esta definicion de la owms, clasificada por
Pavon y colaboradores como insuficiente en términos que implica la
medicina tradicional, pues el significado de salud-enfermedad-atencién
para los médicos tradicionales no se reduce a las dimensiones mentales
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y fisicas, sino que abarcan también las emocionales y las espirituales.
De hecho, estas dos tltimas dimensiones son sumamente importantes
para el hecho de la “curacién” o “sanacién” del sujeto (Pavon, 2016).

Por lo anterior, es importante abordar el término de “medicina tradi-
cional” desde otras perspectivas como la siguiente, en la cual se define la
medicina tradicional como: el conjunto de concepciones, saberes, prac-
ticas y recursos manejados por los médicos o curadores de los diver-
sos pueblos originarios y que han sido aprendidos generacionalmente
mediante transmision oral. A pesar de las evidentes semejanzas, se debe
considerar que cada pueblo originario tiene sus propios conceptos y for-
mas de entender el proceso de salud, enfermedad y muerte, por lo que
el termino medicina indigena tradicional es una denominacién genérica,
siendo més puntual la pluralizacion (medicinas indigenas tradicionales)
que para este autor se consideran equivalentes (Campos, 2015). Para
Campos-Navarro la medicina tradicional no se puede desligar de la cul-
tura y cosmovision de los pueblos; a partir de esto es importante poner
énfasis en que la vision de mundo de los pueblos originarios de Mesoamé-
rica estd vinculada directamente con la religion, es decir, aspectos ritua-
les, de cultos y deidades, por consiguiente de espiritualidad y emociones.

Por otra parte, Campos también define y sefiala la diferencia entre
medicina tradicional y medicina popular tradicional; esta ultima se
entiende como el conjunto de concepciones, saberes, practicas y recursos
utilizados por los curadores sin estudios académicos, pero en este caso, de
origen mestizo. Para este autor, las diferencias entre la medicina indigena
y la popular son muy sutiles, ya que la hibridacién cultural se presenta
con multiples matices en ambas agrupaciones sociales (Campos, 2015).

Es importante delimitar otras formas con las que se nombra la medi-
cina tradicional, asi pues, términos como medicina complementaria y/o
alternativa son definidos por la oMs como un amplio conjunto de pric-
ticas de atencion de salud que no forman parte de la tradicion, ni de la
medicina convencional de un pais dado, ni estan totalmente integradas
en el sistema de salud predominante. En algunos paises esos términos
se utilizan indistintamente para referirse a la medicina tradicional y son
fusionados (medicina tradicional y complementaria) abarcando produc-
tos, practicas y profesionales (Estrategia oms 2014-2023).
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Para Campos, las medicinas alternativas (naturismo, acupuntura y
otras), al igual que las medicinas tradicionales (MT) forman parte del
modelo subalterno y se diferencian porque su origen no es americano
y su aprendizaje no es generacional, aunque existen excepciones (Cam-
pos, 2015).

De acuerdo con la oms los términos “medicina complementaria” y
“medicina alternativa” son utilizados indistintamente junto con el de
“medicina tradicional” en algunos paises, los cuales hacen referencia
a un conjunto amplio de practicas de atencion de salud que no forman
parte de la propia tradicién del pais y no estdn integradas en el sistema
sanitario principal (Rojas, 2012).

El Centro Nacional para Medicina Complementaria y Alternativa
(Nccam) ha definido la medicina alternativa y complementaria (CaM)
como un grupo de diversos sistemas de atencion médica y de salud,
practicas y productos que actualmente no se consideran parte de la
medicina convencional; las “complementarias” se refiere a las practicas
utilizadas en conjunto con las terapias convencionales, mientras que
las “alternativas” se aplica a las practicas que se utilizan en lugar de las
préacticas convencionales (Rojas, 2012).

Para fines practicos y de homogenizacion conceptual, se utilizara
el término de medicina complementaria y alternativa (CAM) por varias
razones: a) este concepto CAM integra las practicas médicas propias de
una localidad (la medicina tradicional indigena), el caso de México y
otros paises de América, ya que esta prictica médica es alternativa, es
decir, puede suplir a la medicina convencional o complementar (prac-
ticarse al mismo tiempo que la convencional); b) lo que para una region
es una practica médica tradicional, para otros paises no lo es, un ejem-
plo de ello es la medicina indigena en México con el uso de plantas,
que para este pais es tradicional, pero para otros paises que practican
esta terapéutica ya no es tradicional, sino alternativa. Otro ejemplo es
la acupuntura como medicina tradicional de China, pero en el caso de
México y otros paises es una medicina alternativa que se puede usar de
forma complementaria, y ¢) la mayoria de los estudios similares reali-
zados en diferentes paises que se presentan como antecedentes en esta
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investigacion conjuntan todas las practicas médicas no convencionales
en su sistema de salud con el término cAMm.

2.2. El modelo médico hegemonico y la medicina tradicional

El modelo medico hegemonico, identificado con la biomedicina acadé-
mica, cientifica, que agrupa una serie de saberes, practicas e ideologias
que han sido generados en los ultimos 250 anos, logrando el dominio
sobre el proceso salud-enfermedad-atencion, subordinando a las restan-
tes practicas médicas. La “medicina cientifica” surge en la Europa indus-
trializada en Inglaterra, Alemania y Francia y se amplia de forma impo-
sitiva en todas sus colonias que se fueron incorporando a este sistema
médico, pero esto no significo que estos paises colonizados se alejaran de
sus practicas nativas en el proceso salud-enfermedad, este fendmeno se
expandi6 de forma planetaria, coexistiendo el modelo médico occidental
y el modelo médico alternativo (Campos, 2015; Menéndez, 1984).

El modelo médico hegemonico fue demostrando eficacia en sus
técnicas, posiciondndose en aspectos ideoldgicos para asi lograr una
exclusividad en el drea juridica. Esta exclusividad juridica, aunada a la
sistematizacion de los conocimientos cientificos acumulados y a 1a efi-
cacia terapéutica en cierto tipo de enfermedades y niveles de atencion
basada en su mayoria en la tecnologia, condujo a la medicina académica
a ser la inica practica médica con valor universal (idem).

Las medicinas tradicionales o alternativas se caracterizan entre
si por sus diferentes conocimientos, técnicas, creencias; sin embargo,
este tipo de medicinas tienen estatus subalterno a la medicina cientifica
(Campos, 2015).

Las medicinas tradicionales basan su credibilidad con la poblacién
en la identificacion con la misma comunidad donde se acttia, porque es
parte de esa poblacion y generalmente la curacion no es su modus vivendi
sino una actividad de servicio social (Chifa, 2010). Por tanto, la medi-
cina tradicional a pesar de la relevancia, aceptacion y legitimidad social
que tiene, no posee una regulacion juridica que controle el ejercicio de
esta practica médica (Campos, 2015). Al ser relegadas las medicinas
tradicionales se genera que “charlatanes” (se aplica a la persona que
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engafa a alguien aprovechandose de su inexperiencia o ingenuidad, en
este caso respecto a la terapéutica) ejerzan una practica médica que no
saben, desacreditando a la medicina tradicional.

En relacion con lo anterior, la ensefianza de las MT/Mca frecuente-
mente se imparte al ptblico general sin ningtin control a través de cursos
y diplomados que ofrecen asociaciones o individuos con formacién de
dudosa calidad, quienes entregan constancias de estudios sin la inter-
vencion de las instituciones oficiales de salud y educacién o instancias
universitarias. Con la obtencion de estas constancias se estin abriendo
establecimientos de terapias alternativas en los que se puede estar inter-
viniendo irresponsablemente en la salud de los mexicanos, convirtién-
dose entonces en un problema de salud puablica (Torres, 2010).

2.3. La teoria de las representaciones sociales

La representaciéon es un constructo que se emplea para describir un
estado mental o proceso social de cualquier naturaleza y a partir del
cual se designan objetos fisicos o ideales. El término “representacion
social” es un concepto dindmico que desempenia un papel explicativo en
las teorias que se refieren a comportamientos sociales, ya sean de tipo
individual o colectivo que se observan en contextos particulares, por lo
que su caracter explicativo y dindmico es el que favorece la comprensiéon
del conocimiento cotidiano en la cultura (Wagner, 2010).

Una manera de entender las representaciones sociales en un nivel
metatedrico, es verlas como un concepto que permite que los niveles
de analisis individual y social se articulen uno con otro, de esta forma
permite construir explicaciones de los procesos individuales e inte-
rindividuales, empleando las condiciones sociales como instrumentos
explicativos (Wagner, 2010).

Se puede concebir la teoria de las representaciones sociales como
un intento de transferir o traducir los hechos sociales estructurales,
como un proceso de macro-reduccion que las condensa en formas de
pensamiento y de sentimiento a fin de hacer posibles las explicaciones
de lo colectivo a lo individual (Wagner, 2010).
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Las representaciones sociales se han definido, por un lado, como
constructos mentales individuales y, por otro, como procesos sociales
de discurso que estdn muy estrechamente conectados con las relaciones
sociales dentro de las cuales se forman y asimilan. Como estructuras
mentales individuales son, por tanto, un constructo que: a) satisface la
demanda de prioridad taxondmica, ya que su definicién y descripcion
demanda que el contexto social transindividual sea tenido en cuenta.
También son un constructo que sélo puede ser comprendido consi-
derando el nivel social como punto de partida y, entonces, se puede
lograr de manera simultidnea la traduccion de las condiciones socioes-
tructurales y culturales de una entidad social como un atributo de la
entidad, como un todo, por lo que las representaciones sociales son
el mapeo de esta caracteristica colectiva sobre una disposicién indivi-
dualmente accesible que es distribuida o compartida a través del grupo.
Al mismo tiempo, el entendimiento de las representaciones sociales
como un discurso social constituye un constructo que: b) virtualmente
llena los procesos intermedios entre lo individual y lo sociocultural. La
teoria de discurso de las representaciones sociales preocupa a los pro-
cesos “emergentes”, mediando entre los niveles de agregacion macro e
individual. En esta posicion, las funciones de representacion social son
vistas como un proceso de transformacion entre los niveles individual
y colectivo. La teoria de las representaciones sociales es, por tanto, un
intento macrorreductivo de comprender de manera explicita la articula-
cion entre lo social y lo individual (Wagner, 2010). Entendiendo como
macroreduccionismo, que los fendbmenos macrosociales son reducibles
a fendmenos microsociales (Noguera, 2011).

Las representaciones son patrones en el discurso que comprenden
el conocimiento compartido antecedente, y 1as cuales son verdaderas en
un mundo de grupo. En este nivel, las representaciones son especificas
del grupo y localmente racionales, delimitando el espacio discursivo
de lo que puede o no decirse en situaciones particulares. Las represen-
taciones sociales son compartidas; si no estuvieran compartidas en un
grupo, no serian representaciones sociales (Pavon, 2016).

Cuando una representaciéon se encuentra profundamente enrai-
zada en un grupo, contiene mayor carga cultural que hace inteligible
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el mundo; en el caso contrario, esta sujeta a duda y refutacion en el
discurso. Por lo general, esto se correlaciona con la duracion de su pro-
mulgacién en una perspectiva historica en un discurso continuo de un
grupo. Esto también explica por qué las mentalidades siempre se rezagan
respecto al cambio social (Le Goff, 1989).

A partir de que las representaciones sociales son un concepto dina-
mico que desempenia un papel explicativo en las teorias que se refieren
a comportamientos sociales, ya sean del tipo individual o colectivo, se
parte del supuesto de que las experiencias de vida del sujeto son indivi-
duales, son vividas por el sujeto, pero la construcciéon de esa experiencia
es social. Es decir, se construyen en la relacion con otros sujetos y del
sujeto con su ambiente (Pavon, 2016).

Las explicaciones del sujeto sobre sus experiencias de vida (repre-
sentaciones sociales) estardn vinculadas a procesos internos y externos
(dinamicas contextuales). Los procesos internos se refieren a lo fisico-
biolbgico, mental-cognitivo, emocional, y en los externos se identifican
aspectos geograficos, demograficos, econdémico-politicos y culturales
(Pavon, 2016).

Las fisico-geograficas tienen que ver con ubicaciones espaciales
donde viven los sujetos. Las demografico-poblacionales se refieren a
movimientos migratorios, crecimiento de las poblaciones o decreci-
miento de las mismas. En las econémico-productivas se ubican deter-
minantes objetivas tales como: niveles socioecondmicos, acceso a los
servicios publicos, empleo, fuerzas productivas y formas de subsistencia
(idem).

Las politico-gubernamentales son aquellas que describen escena-
rios de relaciones de poder, formas de organizacién social para la ges-
tion de sus necesidades y sus formas de gobierno, y las socioculturales
se refieren a pertenencias étnicas, formas de comportamiento social e
identidades colectivas (idem).

2.4. Teorias del discurso y concepcion de la realidad

Existen esquemas de pensamiento y estructuras lingiiisticas que el
sujeto social manifiesta y que no provienen de su creatividad, sino de
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los patrones culturales e ideoldgicos con los que ha sido formado. Ber-
ger y Lukmann (2008) afirman, en su teoria socioldgica, que la realidad
se construye histérica y socialmente. La forma en que el sujeto social
conoce la realidad y las partes que la integran proviene de constructos,
representaciones y clasificaciones que un grupo social ha elaborado de
manera historica y colectiva, las cuales son interiorizadas por el sujeto
social mediante la lengua, ya que ésta acumula a lo largo del tiempo
estructuras simbolicas por medio de las cuales se habla y se piensa acerca
de esa realidad.

La corriente del relativismo lingiiistico, correspondiente al campo
de 1a antropologia lingiiistica, tiene su origen en la hipotesis de Sapir-
Whorf, la cual afirma que las categorias lingiiisticas influyen en la visién
de mundo del hablante. Esto quiere decir que la concepcion que se tiene
de la realidad y de los elementos que la integran puede ser estudiada a
partir de las categorias lingiiisticas que el sujeto social usa para referir-
los. Luque (2001) hace una recopilacion de numerosos estudios de gran
cantidad de lenguas que confirman esta hipétesis.

Por otra parte, las investigaciones realizadas en el campo del andlisis
critico del discurso evidencian que los sujetos utilizan cotidianamente
discursos, que han sido construidos socialmente, mediante los cuales
se puede analizar la verdadera forma en que se conceptta aquello de
lo que se habla. Teun A. van Dijk (1999) afirma que la ideologia y el
conocimiento compartido (la cultura) estan presentes en las estructuras
discursivas del sujeto que las emite.

El socitlogo L. Goldmann (Cross, 1986), en su teoria del estructu-
ralismo genético afirma que el sujeto colectivo trasciende al individual
en el sentido de que su concepcion ideoldgica se conforma por medio
de las ideologias de todos aquellos grupos sociales de los que ha formado
parte y esto se manifiesta en toda produccién y reproduccion cultural,
entre las que se encuentra la lengua.

Lakoff y Johnson (2009) realizaron un anilisis que pone de mani-
fiesto que las metaforas utilizadas en el lenguaje cotidiano, permiten
estudiar los conceptos que el sujeto tiene de las cosas concretas y abs-
tractas, y que incluso evidencian la existencia de una red conceptual,
pues han demostrado que los conceptos de lo abstracto se construyen a
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partir de las concepciones cotidianas de lo concreto. Por todo lo anterior,
se puede afirmar que el estudio y el analisis de las producciones lingiiis-
ticas de los sujetos sociales son indispensables para conocer la forma en
que éstos conceptiian y entienden la realidad social y natural de la que
forman parte, por lo que estos elementos teéricos son utiles para sus-
tentar el analisis de las representaciones y significados de las personas.

3. Estado del conocimiento sobre las percepciones de
la MTAC

3.1. Antecedentes en América Latina

En América Latina se encontraron siete estudios similares a la presente
investigacion, dos de esos estudios eran de corte cualitativo, los restan-
tes fueron investigaciones con metodologia cuantitativa y el tltimo un
meta-analisis.

El estudio realizado por Maric, en Bolivia, analiza las razones de la
utilizacion de la medicina occidental y la medicina tradicional a partir
de la optica de las representaciones sociales de los estudiantes de las
Facultades de Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés y de la
Universidad Publica de El Alto. La metodologia utilizada fue cualitativa
y la técnica fue la asociacion libre de palabras. En esta técnica, 1a palabra
refiere el universo cognitivo de la nocion y significado del objeto y a
partir del repertorio usado se ordenan y capta la informacién obtenida
por medio de la verbalizacién. Entonces la palabra permite tener una
visién de un fendmeno. La técnica permite un acceso a los elementos
constitutivos del universo semantico del objeto estudiado y su represen-
tacion. En los resultados se encontraron diferencias entre la percepcion
del estudiante de medicina de la Universidad Publica de El Alto (UPEA)
en relacién con el estudiante de medicina de la Universidad Mayor de
San Andrés (UmsA). El de 1a UPEA tiene como ntcleo central de su repre-
sentacion del kallawaya (médico tradicional) a su capacidad de curacion
a través de rituales, lo representa como aquel que usa animales, mates,
alcohol y hace ceremonias para los dioses. El sincretismo cultural esta
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presente en este grupo a través de las palabras “miedo” y “dioses”. Para
los estudiantes de la uMsa, el kallawaya es sobre todo un representante
de la cultura indigena, es sabio de esa cultura, representa la tradicion, la
creencia de ese pueblo. Pero también el estudiante de la umsa se repre-
senta al kallawaya como un curandero indigena, sefialando que puede
ser un charlatan y engafar a la poblacion (Maric, 2013).

En la revisiéon de investigaciones similares al presente estudio se
encontr6 que en el afno 2012 en Colombia se realiz6é una investigacion
en la cual el objetivo era identificar conocimientos, actitudes y prac-
ticas acerca de la medicina alternativa y complementaria en médicos
vinculados a hospitales ptblicos en el departamento de Cundinamarca.
La metodologia utilizada fue cuantitativa con un disefio observacio-
nal descriptivo y los sujetos de estudio fueron conformados por 280
médicos generales y especialistas que estuvieran vinculados a los 37
hospitales publicos de la region de Cundinamarca. Los resultados expre-
sados en este estudio refieren que el 41% de los médicos entrevistados
desean capacitarse de manera formal en el drea de medicina alternativa
y complementaria, ademds, la mitad de los médicos que participaron
en la investigacion consideraron que se debe implementar en las uni-
versidades la ensefianza de este tipo de terapéutica a los estudiantes de
medicina (Sierra, 2012).

Por otra parte, en Santander, Colombia, se dio a conocer un estudio
en el cual se evaluaban las actitudes de los médicos sobre la medicina
alternativa y terapias complementarias en su desempefio como docentes
en la Escuela de Medicina de la Universidad Industrial de Santander. La
metodologia consistié en un disefio observacional descriptivo transver-
sal con enfoque cuantitativo. Se aplic6 un cuestionario a 112 docentes de
la Universidad, el cuestionario se disefié acorde con los planteamientos
de Coak y Selltiz con modelos tomados de estudios previos similares
que fueron validados y utilizados en Colombia en médicos docentes
de medicina, se utiliz6 una escala de Likert con cinco opciones de res-
puesta. En la encuesta se abordaron aspectos de 1a practica profesional
frente a los pacientes y los estudiantes y se indag6 su opinién sobre la
necesidad de incluir las terapias alternativas en los planes curriculares
de pregrado y en el Sistema de Seguridad Social en el pais. La encuesta
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se dividi6 en cinco partes; la primera parte correspondia a datos de
identificaciéon del encuestado, la segunda a sus conocimientos acerca
de la medicina alternativa y terapias complementarias, la tercera acerca
de actitudes, la cuarta relacionada con la practica médica, y la quinta
con la formacién especifica en medicina alternativa y terapias comple-
mentarias. En relacion con los resultados, se encontré que 72.3% de la
poblacion tiene conocimiento nulo sobre medicina alternativa y terapias
complementarias. Los sentimientos de los encuestados son positivos o
neutros hacia cada una de las disciplinas y buscan capacitarse en esta
disciplina; ademas, estimular a sus estudiantes a capacitarse en medici-
nas alternativas (Urrego, 2012).

En Perd se realizé un estudio sobre las percepciones del personal de
salud y 1a comunidad en la adecuacion cultural de los servicios materno-
perinatales en zonas rurales andinas y amazonicas de la region Hudnuco.
Es un estudio de corte cualitativo que incluy6 al personal de los centros
de salud de las zonas, a quienes se les aplicaron entrevistas en profun-
didad. La guia para la recoleccion de informacion incluia aspectos como
la adecuacién cultural del servicio ofertado y la adecuacion cultural
deseada (entendimiento, uso y apoyo al servicio de salud), entre otros
aspectos. Se incluyeron a los médicos que hubiesen sido contratados por
la institucién con no menos de seis meses de antigiiedad. El protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud; se
solicito a los participantes consentimiento verbal informado y se garan-
tiz6 la confidencialidad de los datos a los participantes; las entrevistas
fueron transcritas en el programa Word y posteriormente analizadas con
el software Atlas-ti. Los resultados mostraron que el servicio médico esta
poco adecuado a la cultura de las comunidades y que hay la necesidad
de incorporar elementos de la cultura de las comunidades en la atenciéon
ala salud (Mayca, 2009).

Otro estudio realizado en Chile tuvo el objetivo era identificar cono-
cimientos y opiniones de estudiantes de medicina acerca de las medicinas
alternativas y complementarias (MAC). Los sujetos de estudio fueron 106
estudiantes de quinto afio de la carrera de Medicina de la Universidad
Catélica de Chile, a quienes se les aplicé una encuesta con escala de Likert
que contenia estimadores de conocimientos, percepcion de utilidad e inte-
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rés por adquirir conocimientos sobre medicinas alternativas (acupuntura,
homeopatia y reiki) y tradicionales, en este caso la mapuche. Se identi-
ficaron los porcentajes de respuesta por categoria en cada escala, y se
determin¢ la significacion estadistica de las diferencias por sexo, usando
la prueba de Chi-cuadrado. Se considerd significativa una diferencia con
p < 0.05. En cuanto a los hallazgos encontrados, el porcentaje de personas
que desconocian o sélo reconocian el nombre de las distintas terapias fue
variable: 11.3% para homeopatia, 19.8% para acupuntura, 54.1% para reiki
y 55.2% para medicina mapuche (Arriagada, 2007).

De igual forma, Clemente y colaboradores realizaron una investiga-
cion en Trinidad y Tobago con médicos alopatas con el objetivo de eva-
luar la aceptacién y el conocimiento del uso de plantas medicinales en la
practica médica para buscar estrategias de intervenciéon apropiadas para
mejorar la atencién y comunicacidon médico-paciente en esa area, pues se
sabe que de forma global el uso de las hierbas por parte de los pacientes
va en aumento, lo que genera problemas de salud ptblica en cuestiones
de seguridad por los efectos adversos que pueden tener las plantas. La
metodologia utilizada en este estudio fue cuantitativa, con un disefio
transversal en el cual se aplicé un cuestionario en el que se evaluaba la
aceptacion por el uso de hierbas en la practica médica y conocimiento
sobre esta terapéutica. Se evaluaron 192 médicos de seis hospitales en la
localidad de Trinidad y los datos se analizaron mediante las pruebas de
Anovay Tukey. Los resultados muestran que de 192 médicos entrevista-
dos, 1a mayoria (60.4%) cree que los remedios herbales eran beneficiosos
para la salud; 78 médicos (40.6%) admitieron tener hierbas usadas en
el pasado, y 60 de ellos (76,9%) estaban satisfechos con el resultado. A
pesar de que 52 médicos (27.1%) recomendaron el uso de hierbas para
sus pacientes, s6lo 29 (15.1%) fueron capaces de identificar al menos
una interaccion con el uso de hierbas (Clemente, 2005).

Se realiz6 un meta-analisis en Colombia con el objetivo de presentar
los avances de la integracion de la medicina alternativa complementaria
(MAc) en la prestacion de los servicios de salud y que corresponde a la
tendencia mundial con la Estrategia de la oms de incorporar las MAC a
los servicios de salud. El disefio fue descriptivo y se efectu6 un estudio
basado en 39 articulos ya publicados desde el afio 2005, en el cual se
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evalud la integracion de la MAC en los servicios de salud desarrollados
en Colombia, Argentina, Brasil y México. Los articulos revisados se
encontraron en las bases de datos Scielo, Bireme, Medline y Pubmed,
en los cuales se revisaron patrones de uso y procesos de integracion en
los servicios de salud. Los resultados mostraron que el uso de las MAC
se ha hecho frecuente en todo el mundo por pacientes y por médicos
y se aceptan como alternativas terapéuticas, y en paises como Estados
Unidos y Brasil ya se han incluido en las politicas publicas (Pinto, 2012).

3.2. Antecedentes en Norteamérica

Los estudios que se encontraron en el norte de América fueron reali-
zados con metodologias cuantitativas, uno en Canada y el resto (cuatro
investigaciones y meta-anilisis) en Estados Unidos.

En la misma linea Versnik y colaboradores en el afio 2015 realiza-
ron una investigacion con el objetivo de determinar la prevalencia y el
uso de los tipos de medicina complementaria y alternativa (CAM) en
estudiantes de medicina para buscar estrategias en la integracion de
los servicios de salud de la universidad. El estudio se realiz6 con una
muestra aleatoria estratificada de 2,553 estudiantes y graduados de la
Universidad de Columbia en Nueva York; se aplic6 una encuesta via
correo electronico y se encontré que 82% de los encuestados reporto el
uso de al menos un tipo de caM en los tltimos 12 meses, ademas de que
el aprendizaje por observacién y la actitud hacia las cam son predictores
significativos del uso de las mismas (Versnik, 2015).

En un estudio realizado en la Universidad del Medio Oeste, en Esta-
dos Unidos, en el que participaron 286 universitarios, se demostr6 al
evaluar las percepciones de los estudiantes sobre la familiaridad y el
conocimiento en el uso de suplementos de hierbas en la promociéon
de 1a salud, que el 80% de los alumnos estaban familiarizados con la
medicina complementaria y alternativa a base de hierbas. Y a las que
estaban mas familiarizados eran: el ginkgo (82.4%), el ginseng (96.1%),
hierba de San Juan (78.4%), ajo (98.4%), la equinacea (65.6%) y la canela
(96.8%). A pesar de la familiaridad de los estudiantes con las hierbas, de
45.1 a74.1% de los participantes no estaban seguros de su eficacia en la
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prevencion de la enfermedad o la promocion de una buena salud. Los
participantes perciben las barreras a: la falta de educacion (26.0%), la
falta de evidencia cientifica (25.9%) y la falta de profesionales capacita-
dos (17.5%). E1 85% esta dispuesto a llevar cursos educativos en terapias
caM y el 60% de los participantes cree que la medicina convencional
podria beneficiarse de la integracion con la caM y que los profesionales
médicos deben integrar la caM en las practicas de atencién de la salud.
La metodologia fue cuantitativa, se aplic6 un instrumento para evaluar
la percepcion de 13 items y la encuesta para evaluar conocimientos es
en linea (Zimmerman, 2012).

Otra investigacion sobre medicina alternativa complementaria para
explorar la influencia de los beneficios percibidos, los obstaculos e indi-
cadores de accion para la implementacion de la medicina complementa-
ria y alternativa (cam) se realiz en 400 estudiantes de la Universidad de
Houston, Texas, a quienes se les aplico un cuestionario. Los resultados
muestran que el 35% de los estudiantes usaban cAM y se observo como
un beneficio del uso de la cam el mejorar las defensas del cuerpo, mien-
tras que se encontro6 la falta de pruebas cientificas suficientes como el
principal obstaculo (Mhatre, 2011).

Otro estudio realizado en la Universidad de Minnesota por Kreitzer
y colaboradores, en donde se evaldan las actitudes de los profesores
y estudiantes hacia la medicina alternativa y complementaria en las
facultades de medicina, enfermeria y farmacologia dentro del Centro de
Salud Académico, los datos se obtuvieron a través de la aplicacion de una
encuesta en la que se evaluaban las siguientes variables: uso personal,
necesidades de formacion, y las barreras percibidas para el uso de cam.
La encuesta se aplico a 627 maestros y estudiantes. La tasa de respuesta
global super6 el 50% para los estudiantes y profesores. Los resultados
expresados mostraron que mas del 90% de los profesores y estudiantes
creen que la atencién clinica debe integrar lo mejor de las précticas
convencionales de 1a cAM y que los profesionales de 1a salud deben estar
preparados para aconsejar a los pacientes sobre los métodos utilizados
comuUnmente sobre este tipo de terapia. Ademads, el 88% de los profeso-
res y el 84% de los estudiantes indicé que la caM se debe incluir en el
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curriculo de su escuela y la facultad de enfermeria fue la que expreso el
mayor interés en esta practica (Kreitzer, 2002).

También se realiz6 un estudio en Canad4, en el que se compararon
las opiniones, conocimientos y actitudes sobre las medicinas alternativas
complementarias (cam) de diferentes carreras en el area de la salud, en
las que se incluia medicina, fisioterapia, terapia ocupacional, enfermeria
y farmacologia. La metodologia fue de tipo cuantitativo a través de un
cuestionario que se aplico a 442 alumnos de la Universidad de Western
Ontario y la Universidad de Toronto de cuarto afio; las variables de
interés fueron la percepcion de los conocimientos y actitudes sobre la
utilidad de las terapias cam, la importancia percibida de la investigacion
cientifica para la aceptacion de la caMm, y la exposicion educativa con
el tema. Los resultados respecto a la exposicion educativa de cam se
correlacionaron con la utilidad percibida de la cam. Los estudiantes de
medicina reportaron la menor cantidad de la educacién sobre la cam y
ver las terapias de CAM como menos ttil que sus compafieros estudian-
tes de otras carreras del area de la salud. Los estudiantes de medicina
y estudiantes de farmacologia eran mas propensos a tener evidencia
cientifica en los tratamientos alternativos antes de aceptar este tipo de
terapéutica (Baugniet, 2000).

Por otra parte, Dipierri realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar
el impacto y la integracion entre las medicinas alternativas complemen-
tarias y la medicina convencional a través del andlisis del comporta-
miento de los médicos respecto a la MAC y de la magnitud de la biblio-
grafia de la MAC en la biblioteca médica hegemonica. La metodologia
consistié en localizar todas las publicaciones aparecidas en Medline en
las cuales se analizaran a médicos hospitalarios, residentes, estudian-
tes y practicantes de medicina y sus pensamientos, actitud y expectati-
vas, practicas, conocimientos, indicacién o derivacion, autoaplicacion,
entrenamiento anterior y/o disposicion a recibir entrenamiento sobre
medicina complementaria.

Esta investigacion se realizo a través de un analisis bibliométrico de
la busqueda sistematica de las citas sobre MmAc indexadas en la base de
datos Medline desde su creacion hasta la actualidad; Medlars (Medical
Literature Analysis and Retrieval System) es la base computarizada de la
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Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos que contiene aproxi-
madamente 11 millones de referencias médicas impresas. La busqueda
se realiz6 utilizando el término “medicina alternativa”. Los resultados
encontrados muestran que en cuatro encuestas el 57% de los médicos
utilizan alguna forma de mac. En 13 encuestas el 62.5% de los médicos
habian derivado pacientes, en el 23% practicaban y en tres el 26.5%
estaba entrenado en alguna forma de mac (Dipierri, 2004 ).

3.3. Antecedentes en Europa

En Europa se encontraron cuatro estudios que analizaban las percep-
ciones de los estudiantes sobre las medicinas complementarias tradi-
cionales, dos sistematizados con metodologias cuantitativas, uno con
metodologia cualitativa y el que se realiz6 en Inglaterra con metodologia
complementaria.

El estudio realizado con el objetivo de explorar los conocimientos,
percepciones y actitudes sobre las terapias alternativas y complemen-
tarias (TAC) en estudiantes universitarios de ciencias de la salud, fue el
efectuado por Ballesteros y colaboradores en Espafia. La metodologia fue
cualitativa con un disefio descriptivo, se aplicd un cuestionario an6nimo
a 605 alumnos de las carreras de enfermeria, fisioterapia y medicina, con
preguntas sobre conocimientos, percepciones y actitudes sobre el uso de
las TAc. Se calcularon estadisticos descriptivos para cada item y disciplina.
La comparacion entre proporciones se realizo mediante la estimacion de
intervalos de confianza al 95%. Los resultados presentados informaron
que las terapias mas conocidas en las que los alumnos habian recibido
formacién fueron la homeopatia (25.3%) y la acupuntura (12.6%). Ambas
terapias fueron percibidas como bastante o muy efectivas por el 44.1% de
los encuestados. Hubo una mayor proporcion de estudiantes de enferme-
ria y fisioterapia con actitudes favorables hacia las TAc, que de estudian-
tes de medicina. El 27.1% considerd que las terapias no avaladas por la
ciencia deberian ser descartadas de la praxis clinica. E1 59.2% reclam¢ la
necesidad de formacion sobre estas terapias en la universidad y el 67.9%
consider6 que los profesionales debian poseer capacidades para educar e
informar a sus pacientes (Ballesteros, 2015).
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Asimismo, en el afio 2008 en Dinamarca se realiz6 una investiga-
cion cuyo objetivo fue evaluar las actitudes hacia el conocimiento de la
CcAM para determinar si los estudiantes de medicina de la Universidad
de Copenhague perciben una necesidad de educaciéon en la cam. La
metodologia fue de tipo cuantitativa y se aplicaron cuestionarios auto-
administrados a 508 estudiantes de 1°, 2°, 4°, 6°, 8° y 10° semestre. En
los resultados se encontré que el 94% informd de conocimiento de una o
mas modalidades caMm, el 34% de los estudiantes mostré estar informado
en mds de cinco modalidades. La mayoria de los alumnos estaban fami-
liarizados con este tipo de terapias y habian tratado y recomendarian
las modalidades de la medicina a base de hierbas. Se encontr6 que las
mujeres tienen una actitud mas positiva hacia la cam que los hombres
y la mayoria expres6 que la cAm debe formar parte del plan de estudios
(Damgaard, 2008).

En un estudio realizado en una universidad checa con el objetivo
de evaluar y comparar las actitudes de los alumnos de farmacologia del
primer y tercer afio, para la obtencion de los datos se aplicéd un instru-
mento validado para evaluar las creencias sobre la medicina alternativa
complementaria, por sus siglas en inglés: cHBQ (The Belief cam Health
Questionnaire), el cual se tradujo del inglés al checo y se administro a
250,187 estudiantes de tercer y primer afio. Los resultados muestran
que el 48.5% tiene actitudes positivas hacia las cam, que las terapias
con hierbas son de las mas utilizadas entre los estudiantes y que 91%
de los estudiantes recomiendan este tipo de terapias, ademds 91% de los
universitarios del primer afio respecto al 78% de los de tercer afio creen
que deben de tener conocimientos sobre la cam (Pokladnikova, 2008).

Por otra parte, Freymann y colaboradores realizaron una investiga-
cion con el objetivo de analizar el conocimiento y el uso de la cAM en
una poblacion de estudiantes de farmacologia étnicamente diversa en
Londres. La metodologia fue cuanti-cualitativa; en el aspecto cuantita-
tivo se aplico un cuestionario a 264 estudiantes y para la parte cualita-
tiva se realizaron entrevistas en profundidad con una muestra de siete
estudiantes. Los hallazgos reportaron que 43% de los estudiantes usan
algtn tipo de caM y que las terapias utilizadas con mayor frecuencia
son la aromaterapia, la medicina tradicional china (MTc) y la herbolaria
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medicinal. La mT1cC es practicada por los estudiantes de origen chino y
por estudiantes de otros origenes étnicos, ademds de que los alumnos
expresaron que un gran numero de productos médicos estdn fabricados
a base de hierbas (Freymann, 2006).

34. Antecedentes en Asia y Africa

En larevision de antecedentes se encontraron seis investigaciones sobre
el uso de las medicinas tradicionales complementarias y alternativas,
solo una realizada en Africa y el resto en Asia. Ninguna fue con meto-
dologias cualitativas.

En un estudio realizado en la India sobre la percepcion, actitud y el
uso de la medicina complementaria y alternativa entre los médicos y los
pacientes en un hospital de tercer nivel con 200 médicos residentes y
consultores de alto nivel de Maulana Azad Medical College y el Hospital
Asociado Lok Nayak, Nueva Delhi, India, aprobado por el Comité Institu-
cional de Etica y consentimiento informado de los sujetos, se aplicé una
encuesta semiestructurada, validada por los investigadores. El cuestio-
nario incluy6 preguntas relativas a la situacién demografica y cuestiones
concernientes a la percepcion y la actitud hacia la medicina alternativa
complementaria, donde se incluia el uso de hierbas y su utilizacion por
parte de los sujetos de estudio. El andlisis de los datos fue a través del
programa Epi-Info version 3.3.2 con las pruebas de Chi-cuadrado.

El estudio mostr6 que el uso de las medicinas complementarias y
alternativas era mas entre los médicos (58%) en comparacion con los
pacientes (28%). Esta terapéutica se utiliz6 de forma concomitante con
la medicina alopatica en un 60% de los pacientes. La mayoria de los
pacientes que utilizaron medicinas complementarias sintieron que sea
mas eficaz, mas seguro, menos costoso y de facil acceso en comparacion
con los medicamentos alopaticos. Ghosh y colaboradores llegaron a la
conclusion de que la medicina alternativa es cominmente utilizado por
los médicos y pacientes, ademas de que existe una falta de comunica-
cion entre los médicos y los pacientes respecto al uso, lo que puede ser
mejorado por la sensibilizaciéon de los médicos y la inclusiéon de esta
terapéutica en el plan de estudios médicos.
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En una investigacion realizada en Arabia Saudita por Mohamed Saw-
san y colaboradores, se evalud el nivel de satisfaccion y percepcion de
los estudiantes de medicina hacia el estudio de la medicina alternativa
y complementaria para determinar su uso en diferentes modalidades. El
estudio fue de tipo cuantitativo con disefo descriptivo, se llevo a cabo
mediante la aplicacion de los primeros y segundos grados en estudiantes
de medicina que llevan las materias de medicina alternativa y comple-
mentaria en el Colegio de Medicina de la Universidad Majmaah ksa. El
instrumento utilizado fue un cuestionario validado y autoadministrado,
los datos obtenidos se analizaron con el programa spss. Los hallazgos
encontrados fueron los siguientes: 30 estudiantes (43%) estaban satis-
fechos con el estudio de la medicina alternativa como parte del plan
de estudios médicos. El resto de los estudiantes eran o insatisfechos
(32%) o neutros (25%). La medicina alternativa mas importante fue la
modalidad de oraciones con 46 estudiantes (66.7%), 1a siguiente moda-
lidad mas importante fueron los productos a base de hierbas con 42
estudiantes (60.9%) y de masaje 32 estudiantes (46.4%); 43 estudiantes
(62%) mostraron una percepcion positiva hacia la practica de este tipo
de terapéutica en el futuro (Mansour, 2015).

De igual forma, se realiz6 una investigacion en Sierra Leona en el
continente africano con estudiantes de farmacologia como proximos
profesionales sanitarios con el objetivo de describir el uso, la actitud
y percepcion de la necesidad de recibir educacion sobre las medicinas
alternativas y complementarias. El disefio de estudio es descriptivo de
corte transversal, se aplico un cuestionario estructurado a 90 estudiantes
de farmacologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sierra
Leona. Los datos se analizaron con la prueba de Chi cuadrado y la prueba
de Fisher. Los resultados mostraron que el 100% de los estudiantes han
utilizado al menos una de las modalidades de cam. Las terapias a base
de hierbas, botdnica, suplementos, seguido de espiritualidad, oracién,
fueron las modalidades de McA mas cominmente conocidas y utilizadas.
Casi dos tercios de los estudiantes consideran eficaces y no perjudiciales
las modalidades caM que han usado. En general, los estudiantes de far-
macologia de cuarto y quinto afo tenian una actitud positiva significati-
vamente menor en comparacion con los alumnos de primer, segundo y
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tercer afio. Casi todos los estudiantes (98.9%) estan de acuerdo en que
el conocimiento cAM es importante para ellos como futuro farmacéutico
y que la caM se debe incluir en el plan de estudios de farmacia en los
programas de estudios (90.0%) (James, 2014).

En la Universidad de Malasia se hizo una investigacién con el propo-
sito de comparar los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) sobre la
medicina alternativa y complementaria (MAc) en estudiantes de medi-
cina y enfermeria de los tltimos grados. Se realiz6 un estudio cuanti-
tativo de disefio transversal comparativo, la informacion se obtuvo a
través de la aplicacion de un cuestionario autoadministrado, se utilizo
el modelo de conocimiento-actitud-practica (CAP) para explicar como
el nivel de conocimientos puede reflejar actitudes y practicas respecto
a las MAc. Los sujetos de estudio fueron 74 estudiantes, 33 de ellos de
enfermeria y 41 eran estudiantes de medicina; para el analisis estadistico
se utilizo la prueba t independiente para comparar el cap de la cam entre
ambos grupos de estudiantes y si habia una diferencia significativa. Los
resultados muestran que los estudiantes de enfermeria tenian mas cono-
cimientos sobre la MAC y poseian una actitud positiva, ademds estaban
mas dispuestos a practicar este tipo de medicina en comparaciéon con
los estudiantes de medicina (Hassan, 2012).

Por otra parte, en 2012 se realiz6 un estudio en el que se evaluaban
los conocimientos, percepciones y actitudes hacia las terapias alterna-
tivas y complementarias entre los estudiantes de medicina y de farma-
cologia de Kuwait, con el propdsito de determinar los conocimientos, la
eficacia percibida y los riesgos de la medicina complementaria y alter-
nativa (cam). Ademas de las diferentes modalidades, 1a actitud general
y la necesidad de la educacion en el uso de terapias de cam. El disefio
fue descriptivo transversal y se llevo a cabo utilizando un cuestionario
previo a la prueba en una muestra aleatoria de 250 estudiantes en las
facultades de Medicina y Farmacologia de la Universidad de Kuwait.
Los datos obtenidos se analizaron a través de estadistica descriptiva.
Los resultados obtenidos reportaron que el uso de 1a cam era de 55.2%
de los estudiantes y en su mayoria asociada con las mujeres. Otro resul-
tado importante fue que los productos a base de hierbas eran los mas
utilizados (37.6%). El conocimiento acerca de las modalidades cAM era
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deficiente en general. El conocimiento acerca de los productos a base de
hierbas fue significativamente mejor entre los 58 estudiantes de farma-
cia (49.2%) que 32 estudiantes de medicina (31.4%). El masaje, produc-
tos a base de hierbas y recitar la oracién (Coran) fueron percibidos como
los mas eficaces, mientras que la cauterizaciéon como la mas dafina. La
actitud hacia la cam fue positivo con 176 estudiantes (79.7%) sobre la
creencia de que la caM incluye ideas y métodos de los cuales la medicina
convencional podria beneficiarse. La falta de profesionales capacitados y
la falta de evidencia cientifica fueron las barreras mas percibidas para la
aplicacion de la cam; 198 estudiantes (89.6%) admitieron la importancia
del conocimiento sobre la MCcA para ellos como futuros profesionales de
la salud (Awad, 2012).

En la misma linea, Hussain y colaboradores realizaron un estudio en
el que se determind la percepcion de los estudiantes de Farmacologia de
la Universidad de Pakistan sobre la medicina complementaria y alterna-
tiva. La obtencion de datos se realizo a través de la aplicacion de un cues-
tionario en el que se preguntaba sobre las creencias sobre 1a medicina
alternativa complementaria. El cuestionario se aplicé a 595 estudiantes
de la carrera de Medicina. Los resultados obtenidos muestran que las
actitudes hacia la cam fueron positivas. La falta de practicas de la cam
fue considerada como el principal obsticulo para aprender 1a cam. El
79% de estudiantes refirieron que la atencion clinica debe integrar la
medicina convencional y el uso de cam. Las modalidades de cAM mas
utilizadas por los estudiantes son los suplementos dietéticos, masaje,
hierbas medicinales y los medicamentos homeopdticos. La mayoria de
estudiantes desea una mayor formacién en cam (Hussain, 2012).

En un estudio realizado en estudiantes de medicina de una universi-
dad de Singapur para determinar las percepciones de la medicina com-
plementaria y alternativa, se aplic6 metodologia cuantitativa y los datos
se obtuvieron a través de la aplicacién de una encuesta para medir la
comprension, el interés y el conocimiento de la cAM entre los estudian-
tes. La muestra fue de un total de 555 estudiantes de primero a quinto
afno de estudio. Los resultados mostraron que la acupuntura fue el tra-
tamiento mas conocido, con 57% que afirma tener algin conocimiento
al respecto. La mayoria de los encuestados afirmaron que no sabian que
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existian terapias como la quiropractica, la osteopatia, medicina ayuverdic,
la homeopatia y la naturopatia. El conocimiento de las creencias comunes
acerca de las modalidades cam era deficiente en general, incluso para las
modalidades de la cual los estudiantes decian conocer mas. Un nimero
significativo de estudiantes tenia conocimiento acerca de cAM erronea.
La falta de apoyo cientifico se considera que es la principal barrera para
laimplementacion de la cam. Las actitudes hacia la cam fueron positivas
con 92% y se cree que la cam incluye ideas y métodos de los cuales la
medicina convencional se puede beneficiar; el 86% expresa que desearia
saber mds sobre la caM y el 91% indicé que la caM ejerceria un papel
importante en su practica médica en el futuro (Yeo, 2005).

Como conclusion en la revision de antecedentes de este estudio se
encuentra que la mayoria de estudios que analizan las percepciones y/o
representaciones sociales es realizada con metodologia cuantitativa, apli-
cando instrumentos o encuestas estructuradas, situacion que manifiesta
limitantes para obtener percepciones, representaciones o significados,
pues estos conceptos van a partir de fendémenos subjetivos individuales,
es decir, s6lo la comunicacion oral abierta (entrevistas en profundidad)
hace posible las opiniones, ideas, sentimientos, creencias, conocimien-
tos (representaciones sociales). Por lo que analizar representaciones
sociales a partir de instrumentos categorizados no posibilita la verdad
subjetiva del informante.

4. Marco legal internacional y nacional de la medicina
tradicional

La revaloracion de las medicinas tradicionales permiti6 el rescate y pro-
mocion de las practicas legitimadas culturalmente, ademas de la inclu-
sion de los conocimientos antiguos sobre el proceso salud-enfermedad-
atencion. En este apartado se analiza de manera cronoldgica el proceso
de revaloracion de las iniciativas de los diferentes organismos nacionales
e internacionales que permitieron la incorporacion de la MT al sistema
de salud a nivel mundial.
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En primera instancia, la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud, reunida en Alma-Ata en septiembre de 1978, consi-
derala necesidad de una accion urgente por parte de todos los gobiernos,
de todo el personal de salud y de desarrollo y de la comunidad mundial
para proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo. Hace
la siguiente declaracién en el articulo vir apartado 4:

La atencion primaria de la salud se basa tanto en el plano local como en el
de referencia y consulta de casos, en personal de salud, con inclusion segun
proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de 1a
comunidad, asi como de personas que practican la medicina tradicional, en la
medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo
técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades
de salud expresas de la comunidad (Alma-Atta, 1978).

Otra iniciativa que se presentd fue la Resoluciéon de 1a 56 Asamblea
Mundial de la Salud, punto 14.10 del orden del dia 28 de mayo de 2003,
en donde se declaran los siguientes lineamientos:

” o«

Observando que los términos de medicina “complementaria”, “alternativa”,
“no convencional” o “popular” se utilizan para referirse a muchos tipos
de atencion de salud no convencional que entrafan distintos grados de
formacion y eficacia;

Observando que la denominacion “medicina tradicional” abarca una
serie de terapias y practicas que difieren mucho de un pais a otro y de una
region a otra; conscientes de que la medicina tradicional, complementaria
o alternativa presenta muchos aspectos positivos, y de que la medicina
tradicional y quienes la practican desempefan una funcién importante en
el tratamiento de enfermedades crénicas y en la mejora de la calidad de
vida de quienes sufren enfermedades leves o determinadas enfermedades
incurables;

Reconociendo que los conocimientos de la medicina tradicional son
propiedad de las comunidades y las naciones donde se originaron, y que
deben respetarse plenamente;

Tomando nota de que los principales problemas del uso de 1a medicina
tradicional son la falta de redes organizadas de practicas tradicionales y
de datos validos sobre la seguridad, 1a eficacia y la calidad de la medicina
tradicional, asi como la necesidad de medidas para asegurar el buen uso
de la medicina tradicional y para proteger y conservar los conocimientos
tradicionales y los recursos naturales necesarios para aplicarla de manera
sostenible, y de que los practicos de medicina tradicional reciban formacion
y se les otorguen licencias para ejercerla;
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Observando ademds que muchos Estados Miembros han decidido apo-

yar el buen uso de la medicina tradicional en sus sistemas de salud,

II.

D

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Insta a los Estados Miembros a que, de conformidad con la legislacion
y los mecanismos nacionales establecidos:

adapten, adopten y apliquen, cuando proceda, la estrategia de la oms
sobre medicina tradicional, complementaria o alternativa como fun-
damento de los programas nacionales o programas de trabajo sobre
medicina tradicional;

cuando proceda, formulen y apliquen politicas y reglamentaciones
nacionales sobre medicina tradicional, complementaria o alternativa
para respaldar el buen uso de la medicina tradicional y su integraciéon
en los sistemas nacionales de atencion de salud, en funcién de las cir-
cunstancias de sus paises;

reconozcan la funcion de determinadas practicas tradicionales como
uno de los recursos importantes de los servicios de atencién primaria
de salud, particularmente en los paises de bajos ingresos y de confor-
midad con las circunstancias nacionales;

establezcan sistemas de vigilancia de la seguridad de los medicamentos
para vigilar las medicinas herbarias y otras pricticas tradicionales, o
amplien y fortalezcan los sistemas existentes;

presten apoyo suficiente a la investigacion sobre los remedios tradi-
cionales;

tomen medidas para proteger, conservar y mejorar, si fuera necesario,
los conocimientos de la medicina tradicional y las reservas de plantas
medicinales con el fin de promover el desarrollo sostenible de 1a medi-
cina tradicional, en funcién de las circunstancias de cada pais; entre
esas medidas podrian figurar, en su caso, los derechos de propiedad
intelectual de los practicos tradicionales sobre preparaciones y textos
de la medicina tradicional, segtin lo dispuesto en la legislacién nacional
en consonancia con las obligaciones internacionales, y la participacion
de 1a ompI1 en el desarrollo de un sistema nacional de proteccion sui
generis;

promuevan y apoyen, si procede y de conformidad con las circunstan-
cias nacionales, la capacitacion de los practicos de la medicina tradicio-
nal y, de ser necesario, su readiestramiento, asi como la aplicacion de
un sistema para calificar, acreditar y otorgar licencias a esos practicos;
proporcionen informacion fiable sobre la medicina tradicional, com-
plementaria y alternativa a los consumidores y dispensadores con el
fin de promover su uso idéneo;

cuando proceda, velen por la seguridad, eficacia y calidad de los medi-
camentos herbarios fijando patrones nacionales relativos a las mate-
rias primas herbarias y las preparaciones de la medicina tradicional, o
publicando monografias al respecto;

alienten, cuando proceda, la inclusion de los medicamentos herbarios
en la lista nacional de medicamentos esenciales, centrandose en las

189



GARCIA SERRANO, CROCKER SAGASTUME Y TORRES MORENO

necesidades demostradas de la salud publica del pais y en la seguridad,

calidad y eficacia verificadas de esos medicamentos;

11) Promuevan, cuando proceda, la ensefianza de la medicina tradicio-
nal y la medicina complementaria o alternativa en las escuelas de medicina

[...]

La tercera iniciativa fue la Ley Marco para América Latina sobre Medi-
cina Tradicional y Medicinas Complementarias del Parlamento Latino-
americano, 2006 y 2007 en Sao Paulo, Brasil.

El Parlamento Latinoamericano celebr6 en marzo del 2006, en su Sede Per-
manente, 1a Reunion del Grupo de Trabajo en Medicina Tradicional, Alter-
nativa y Contemporanea (MTAC), de la Comision de Salud, reuniendo a par-
lamentarios de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Cuba, Ecuador, Guatemala,
México, Nicaragua, Paraguay, Perti y Venezuela para discutir la propuesta
de Ley Marco sobre medicina tradicional y medicinas complementarias
que presento la Secretaria de Salud de México, a través de la Direccion de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural, aprobandose en lo general.

Esta “Ley Marco”, promueve el reconocimiento y desarrollo de la medi-
cina tradicional y medicinas complementarias.

En la asamblea de mayo de 2006, se ratificé la “Ley Marco” como un
referente para que cada pais modifique su marco legal.

La estrategia de 1a oms sobre medicina tradicional 2014-2023 vuelve
a evaluar y desarrollar la estrategia de la oms sobre medicina tradicio-
nal 2002-2005, y sefiala el rumbo de la medicina tradicional y comple-
mentaria (MTC) para el proximo decenio, con base en resolucion de la
Asamblea Mundial de la Salud sobre medicina tradicional (WHA62.13),
adoptada en 2009 (oms, 2014).

Los objetivos de la estrategia consisten en prestar apoyo a los Estados Miem-
bros a fin de que:

aprovechen la contribucién potencial de la mTc a la salud, el bienestar
y la atencion de salud centrada en las personas, y

promuevan la utilizacion segura y eficaz de la MTc a través de la regla-
mentacion y la investigacion, asi como mediante la incorporaciéon de pro-
ductos, profesionales y practicas en los sistemas de salud, segun proceda.

La estrategia tiene la finalidad de ayudar a los Estados Miembros a
desarrollar politicas dindmicas y aplicar planes de accién que refuercen
el papel de la medicina tradicional en el mantenimiento de la salud de las
personas. La estrategia se orienta a profundizar la estrategia de la oms sobre

190



LA MEDICINA TRADICIONAL, ALTERNATIVA Y COMPLEMENTARIA EN LA PRACTICA MEDICA.

medicina tradicional 2002-2005, en cuyo marco se examiné la situacion

de la medicina tradicional en el mundo y en los Estados Miembros, y se

establecieron cuatro objetivos bésicos, a saber:

e politica: cuando sea posible, integrar la medicina tradicional en los
sistemas nacionales de salud mediante el desarrollo y la aplicacién de
politicas y programas nacionales sobre medicina tradicional;

e seguridad, eficacia y calidad: promover la seguridad, eficacia y calidad
de 1a medicina tradicional mediante la ampliacion de la base de conoci-
mientos y la prestacion de asesoramiento sobre normas reglamentarias
y de garantia de la calidad;

e acceso: mejorar la disponibilidad y asequibilidad de 1a medicina tradi-
cional, y especialmente el acceso de las personas pobres;

e uso racional: promover el uso terapéutico racional de la medicina tra-
dicional entre los profesionales y los usuarios.

e Apesar delos importantes progresos realizados en la aplicacion de esta
estrategia en todo el mundo, los Estados Miembros siguen teniendo
problemas en relacion con:

e eldesarrollo y la aplicacién de politicas y reglamentos;

e laintegracion, en particular en lo concerniente a la identificacion y
evaluacion de estrategias y criterios para incorporar la medicina tra-
dicional en la atencion primaria de salud (APs) en el dmbito nacional;

e laseguridad y la calidad, especialmente en lo que respecta a evaluacion
de productos y servicios, calificacion de profesionales, metodologia y
criterios para evaluar la eficacia;

e lacapacidad para controlar y reglamentar la publicidad y las afirmacio-
nes de la medicina tradicional y la medicina complementaria (MTC);

e lasactividades de investigacion y desarrollo;

e laformacion y capacitacion de profesionales de MTC;

e lainformaciény comunicacion, incluido el intercambio de informacién
sobre politicas, reglamentos, caracteristicas de los servicios y datos de
investigaciones,

e la obtencion de recursos de informacion objetivos y fiables para los
usuarios.

En México, otra iniciativa a nivel nacional es en la que se reconoce la
medicina tradicional en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, capitulo I: De las garantias individuales del articulo 2 apar-
tado III:

La Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos (1917), reformada por
decreto publicado en el Diario Oficial del 14 de agosto de 2001, en su Art.
2° reconoce a México como nacion pluricultural y garantiza el derecho
de los pueblos y las comunidades indigenas a preservar y enriquecer sus
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lenguas, conocimientos y todos los elementos que constituyan su cultura e
identidad, asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud, aprovechando
la medicina tradicional.

Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la amplia-
cion de la cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente
la medicina tradicional, asi como apoyar la nutricién de los indigenas
mediante programas de alimentacion, en especial para la poblacién infantil.

Otra iniciativa es la que propone la Ley General de Salud; el dia 19 de
septiembre de 2006 se public6 en el Diario Oficial de la Federacién el
Decreto por el que se reforman y adicionan diversas disposiciones de
la Ley General de Salud en torno a la atencioén a la salud de la poblacion
indigena y al reconocimiento de la medicina tradicional indigena. Con
ello, la Ley General de Salud incorpora elementos interculturales para
abordar la poblacion indigena y la medicina tradicional:

Decreto
El Congreso General de los Estados Unidos Mexicanos decreta:
Se reforman y adicionan diversas disposiciones de la Ley General de
Salud:
VI Bis. Promover el conocimiento y desarrollo de 1a medicina tradicio-
nal indigena y su practica en condiciones adecuadas.

También la Secretaria de Salud modifica su reglamento interno para la
inclusion de la MT en el sistema de salud en el afio 2006:

Atribuciones:
Articulo 25. Corresponde a la Direccion General de Planeacion y Desarrollo
en Salud:

viI. Proponer el disefio y desarrollo de nuevos modelos de atenciéon a
la salud en correspondencia con las necesidades y caracteristicas culturales
de la poblacion, promoviendo la interrelacion con propuestas y proyectos
conjuntos, apoyando que su evaluacion se realice a través de la vision de la
cultura donde se practica;

x1Ix. Disefiar, proponer y operar la politica sobre medicina tradicional
y medicinas complementarias en el Sistema Nacional de Salud.

En la misma linea, el Programa Nacional de Salud 2007-2012, tomando
en cuenta una consulta nacional llevada a cabo en el mes de marzo de

192



LA MEDICINA TRADICIONAL, ALTERNATIVA Y COMPLEMENTARIA EN LA PRACTICA MEDICA.

2007, incorpora las siguientes lineas de accién respecto a la medicina
tradicional:

8.5. Promover el estudio y validacion cientifica de las medicinas tradicio-
nales y complementarias.

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

Disefiar y operar una politica de ensefianza de medicina tradicional y
complementaria en el Sistema Nacional de Salud.

Incorporar en las demandas del Fondo Sectorial de Investigacion en
Salud y Seguridad Social la investigacion en medicinas tradicionales y com-
plementarias.

Evaluar la posibilidad de crear el Instituto Nacional de Medicinas Com-
plementarias.

Por otra parte, la Secretaria de Salud ha realizado esfuerzos para regu-
lar y controlar la practica de las MT/McCA. La Secretaria de Educacion
Pablica (sEp) también estd participando junto con algunas escuelas
profesionales y universidades para incluir la medicina tradicional en
los planes de estudio y formar profesionales en ciertos campos de M1/
McA (Torres, 2010).

5. Estudio de caso: la practica médica en MTAC en
estudiantes de medicina de dos universidades del estado
de Jalisco, México

La investigacion en donde se analizan las representaciones sociales
sobre el uso de la medicina tradicional alternativa y complementaria
en la practica médica en estudiantes de medicina que realizan internado
rotatorio de pregrado en el Hospital Civil Juan Antonio Alcalde, que
pertenecen a la Universidad de Guadalajara y Universidad Lamar en el
periodo de agosto a diciembre de 2016.

El presente estudio tiene el objetivo de comprender los significados
y creencias que tienen los estudiantes de medicina acerca de la inte-
gracion de las terapias tradicionales y complementarias en la prictica
médica, con el propésito de proporcionar informacion que serd ttil para
el sistema de salud y las instituciones universitarias, para la incorpora-
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cion en planes de estudio de medicina de los elementos de la medicina
tradicional, alternativa y complementaria, asi como la implementacién
y sensibilizacién en los estudiantes. La elaboracién del estudio tiene
implicaciones importantes, pues aporta conocimiento que permita una
implementacion curricular fundamentada en necesidades expresadas
por los futuros médicos como trabajadores de la salud.

5.1. Sujetos y metodologia
Supuesto ontologico

En el estudio se concibe a los estudiantes de medicina y sus significa-
dos sobre la medicina tradicional como sujetos sociales formados en el
campo de la biomedicina, que actian y piensan de acuerdo con estos
procesos.

Supuesto epistemoldgico

El fundamento epistemologico del estudio se sustenta en el paradigma
hermenéutico, porque se busca el entendimiento de una realidad
mediante un proceso interpretativo a partir del andlisis de los signi-
ficados que tienen los estudiantes de medicina acerca de la medicina
tradicional.

Supuesto metodologico
La investigacion se aborda desde la metodologia cualitativa a través de
un proceso inductivo en el que se pretende analizar el discurso indivi-

dual a partir de las pricticas, valores, normas y conocimientos social e
histéricamente contextualizados.
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5.2. Sujetos de estudio
Forma de seleccionar los sujetos de estudio

Es por muestreo selectivo de juicio, por el cual se elige estratégicamente
a los sujetos, teniendo presente la estructura de la sociedad y el conte-
nido de la investigacion, seleccionando a los informantes en dominios
culturales especificos, de forma particular en el caso de esta investiga-
cion sera a través de casos tipicos de estudiantes del altimo grado de
medicina en universidad puablica (Universidad de Guadalajara) y uni-
versidad privada (Universidad Lamar).

Criterios de estudio

a. Criterios de inclusion: estudiantes de medicina de ultimo grado de
estudio de universidad privada y ptblica.

b. Criterios de no inclusion: estudiantes de grados inferiores, de inter-
cambio universitario o con algin tipo de problemas que no pue-
dan expresar de forma clara sus opiniones (idioma o trastornos del
habla).

c. Criterios de exclusion: las personas que decidan no seguir partici-
pando en el estudio.

Tamario de la muestra

El tamano de la muestra se determina a partir de la saturacion de la
informacion en los contenidos y temas.

5.3. Disefio metodologico

Disefio antropologico etnografico que se sustenta en el andlisis del dis-
curso a través del método hermenéutico interpretativo.
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54. Procedimientos de investigacion por fases

1. Fase de negociacion con las instituciones.
Se realiza una negociacion politica con las autoridades de la universidad
publica y privada con las autoridades de ambas instituciones.

2. Fase de recoleccion de datos.

Se realizan entrevistas a partir del enfoque de Fortino Vela de las dimen-
siones basicas para la clasificacion de las entrevistas cualitativas sobre
los significados y constructos de los estudiantes de medicina sobre el uso
de plantas medicinales en la practica médica, donde el grado de libertad
y nivel de profundidad son niveles medios, ya que estan enfocados o cen-
trados en el tema de la medicina tradicional en la practica profesional.

3. Fase de andlisis de datos.

a. Serealiza la transcripcion de entrevistas a profundidad en las cuales
se aplican los lineamientos de transcripcion de registros grabados
en campo por Baena y colaboradores.

b. A partir de la transcripcion se realiza el proceso de codificacion con
ayuda del software Atlas-Ti para formar categorias.

c. Seinterpretan las unidades de andlisis por categoria, donde se dis-
cute el dato empirico con la teoria pertinente y estudios similares.

d. Elanilisis de la informacion se basa en algunos aspectos que propo-
nen Goetz y Lecomte (1988) en el trabajo de investigacion cualita-
tiva que refiere la busqueda de patrones, tipologias y comparaciones
constantes en el discurso de los informantes.

Para disminuir el sesgo metodologico del estudio se utilizan los siguien-
tes criterios de vigilancia de confiabilidad y validez:

a. La seleccion de los informantes clave se realiza por criterios cua-
litativos de género, realizando el mismo nimero de entrevistas en
mujeres y hombres que estudian medicina.

b. Elnamero de entrevistas se limita hasta saturar empiricamente los
datos cualitativos (saturacién empirica).
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c. El anilisis de los datos empiricos se realiza hasta saturar la teoria
con que se interpretan los mismos (saturacion tedrica).

5.5. Aspectos bioéticos

Esta investigacion se apega al reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, articulo 17, en el que se consi-
dera sin riesgo pues no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio. En el presente estudio no se
identifican ni se tratan aspectos sensitivos de su conducta, clasificindola
con riesgo minimo para la integridad del participante.

El estudio garantiza justicia al proteger los derechos del sujeto de
estudio respecto al trato digno e igualitario, la autonomia de decision al
no coaccionar la participaciéon y las respuestas de las entrevistas.

El estudio garantiza la beneficencia, retroalimentando los progra-
mas curriculares de posgrado que se implementan en la Universidad
Guadalajara Lamar, respecto a los resultados obtenidos. Se protege la
privacidad de los sujetos de estudio, identificindolo s6lo cuando los
resultados lo requieran y el sujeto lo autorice.

Por lo anterior, se aplica un consentimiento informado verbal cul-
turalmente comprensivo, mediante el cual el sujeto autoriza su partici-
pacion en la investigacion.

5.6. Resultados

Percepcion de las medicinas tradicional, alternativa
y complementaria (MTAC)

Percepcion de la medicina tradicional

La medicina tradicional es el origen y las praicticas que anteceden a
la medicina actual, es el uso de las plantas para el tratamiento de las
enfermedades a partir de conocimientos dados por la experiencia, a dife-
rencia de la medicina moderna, caracterizada por el sustento cientifico-
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tecnoldgico. Los informantes definen la medicina actual como moderna,
proceso que refiere un rompimiento con procesos tradicionales a partir
de conocimientos sistematizados, ordenados, experimentados y com-
probados para resolver problemas de salud en un modelo industrial.
Como se observa en el siguiente texto en palabras de los informantes:

Es uno de los principios de la medicina, me imagino que todo empez06 sin
bases cientificas, meramente el conocimiento empirico de las personas que
utilizaban las plantas, remedios, herbolaria para tratar sus enfermedades.
Que yo creo que es como un inicio, como una antesala a lo que es la medi-
cina moderna [...]. Es el uso de sustancias tradicionales en un pueblo [...].
Plantas, extractos de algunos animales, troncos, mas que nada vegetales
[...]. Algo comtn que utiliza la gente como hierbas, tierras, espiritismo, es
como algo naturista que suelen utilizar las personas [...]

Para los informantes 1a medicina moderna se desarrolla a partir de la
medicina tradicional, producto de los avances de la tecnologia aplicada a
la herbolaria, recuperada principalmente de los curanderos tradicionales
o chamanes a partir de la Revolucién Industrial.

El origen de la medicina alopética radica en la medicina tradicional [...]
desde hace muchisimos afos, de las antigiiedades de hecho, se ha estado
utilizando [...]. Se me viene a mi a la mente, la medicina de antes, a base
de hierbas [...] lo tradicional me sigue viniendo a la mente, chamanes [...]

En los parrafos anteriores también se observa como los informantes
relacionan la medicina tradicional con plantas y elementos de la natu-
raleza; ademas, se le vincula con creencias y practicas relacionadas con
elementos inmateriales y culturales de un grupo social.

Desde la perspectiva de los informantes, otro rasgo que caracteriza
a la medicina tradicional es la practica y conocimiento a partir tinica-
mente de la experiencia sin fundamento teérico-metodoldgico, basada
en la observaciéon empirica y en pruebas de ensayo y error, por lo que
es dificil de definir un pronoéstico terapéutico, ademas de que no existe
un proceso formal para su transmision, ya que se comunica de manera
informal.
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Algo no muy cientifico [...] no se utilizan estudios de laboratorio, ni utiliza
clinica, ni posiblemente literatura [...] la medicina tradicional es de voz
en voz, no tiene nada que lo fundamente o que lo explique, puede llegar o
no a funcionar, no hay nada que te diga por qué si funciona o por qué no
funciona [...]

La medicina tradicional, en palabras de algunos de los entrevistados,
es la practica alépata desactualizada, que siempre se ha realizado de la
misma forma, es decir sin cambios, sin modificaciones de generacion a
generacion, porque los conocimientos se basan en lo que ya estd escrito
y no hay actualizacion; que se sustenta en la conservacion del arte de
hacer medicina, en el “ojo clinico” u observacion empirica de los relatos
y sintomas del paciente y que no ha incorporado los avances cientifico-
tecnologicos de la modernidad médica.

[La medicina tradicional] tiene una base de formacion [...] siempre se ha
hecho igual, viene siendo lo mismo generacion tras generacion, por eso un
médico tradicional a pesar de que yo me esté formando ahorita, me estoy
basando en lo ya descrito, eso para mi siento que es ser algo tradicional, en
este caso un médico tradicional [...] en el ambiente hospitalario los médicos
siguen estando igual, que no estin actualizados, que no usan articulos, que
s6lo se basan en los conocimientos empiricos o lo que obtuvieron durante
los estudios de la universidad [...] en este hospital lo que es medicina tra-
dicional, pues seria la alopata [atrasada] [...]

Percepcion de la medicina alternativa

El patréon de semejanza que mas se repite en los constructos de los infor-
mantes sobre medicina alternativa es la conceptualizaciéon como otro
tipo diferente de practicas terapéuticas alternativas a la medicina alopa-
tica, realizada principalmente con herbolaria, homeopatia, acupuntura
y “remedios caseros”, como le expresan en el siguiente relato:

La medicina alternativa es a base de herbolaria [...] yo lo tomaria como
homeopatia [...] es dar como un tratamiento como la homeopatia, por ejem-
plo [...] existen otros tipos de medicinas alternativas como la acupuntura
[...] los remedios caseros y todo eso [...]
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La medicina alternativa también se representa como una “cosa tera-
péutica” que se sale de la practica “normal” y como no tiene una base
documentada cientificamente no se ensefia en las escuelas de medicina.
Ademis, esta prictica no esta certificada y se cree que es inocua, es
decir, no cura pero tampoco genera dafios. Es una terapéutica que el
médico alépata no aplica en su consulta en el contexto del gremio pro-
fesional, no es aceptada como una medicina cientifica.

[La medicina alternativa] es lo que no se ve en una consulta normal [...]
lo que no vamos a dar, es como fuera del contexto que nos ensefian en la
escuela [...] como la herbolaria, cosas que no estan documentadas [...]

A muchas personas no se les puede dar la certificacion, pero en cambio
como no se les prohibe, como no generan dafo, pero tampoco un bien. Eso
lo veo como una medicina alternativa [...]

La medicina alternativa, en palabras de pocos informantes, es una prac-
tica milenaria que se utiliza como otra opcion para tratar las enferme-
dades y se caracteriza por la transmision del conocimiento generacio-
nalmente, como se expresa en los relatos siguientes:

Como su nombre lo dice, otro punto de vista para tratar las enfermedades
[...] es una alternativa para liberar a su vez de toxicidad de otros medica-
mentos [...] es una terapéutica muy antigua desde los emperadores chinos,
todo eso, miles de afios pues que se han ido pasando de generacion en
generacion y ya se han ramificado [...]

Otra forma de caracterizar la medicina alternativa fue relacionidndola
con especialidades y terapéuticas de la medicina alopdtica, como se
observa en el siguiente parrafo:

[Se considera como medicina alternativa] a una investigacion donde vean
lo de las células madre, terapia génica. Eso también podria ser alternativo,
o injertos implantes, pueden ser algo alternativo al tratamiento de base, que
es tener la causa y corregirla.

Bueno creo que la medicina alternativa [...] podria ser ya con otro trata-
miento diferente, no sé, alguna cirugia o algin procedimiento como los que
usan en rehabilitacion, no sé, ultrasonido, compresas o algo asi [...]
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Percepcion de la medicina complementaria

Los significados que expresan los informantes sobre la medicina com-
plementaria se clasificaron en dos conjuntos de constructos: el primero,
expresa que la medicina complementaria es aquella que se integra o
se aplica a una persona que tiene un tratamiento de medicina alépata
establecido, con el objetivo de generar bienestar en el paciente, como
se observa en los siguientes fragmentos:

La medicina complementaria es toda aquella que nos ayuda con los trata-
mientos que ya tenemos establecidos o con los diagnosticos que ya tenemos
para ayudar al paciente [...]. Seria como algo que te ayuda a lo que te esta
ayudando, o sea, un plus al tratamiento médico [...]

El segundo enfoque estd relacionado con la idea de que la medicina
complementaria es otra opcién respecto a la medicina convencional,
es decir, una forma de tratamiento diferente a la terapéutica alépata
cuando ésta ya no estd funcionando en el paciente, como se comenta
en los siguientes relatos de los entrevistados:

Es lo que si se complementa con el médico [alopata] como la homeopatia,
mucha gente utiliza las dos, homeopatia, lo alopata y 1o no alopata [...] una
segunda opcidn sobre algin manejo ya establecido; cuando el tratamiento
no estd teniendo el resultado que esperaria o el resultado que deberia de
tener en el paciente entonces es cuando buscas esa nueva opcion [...]

Un enfoque marginal de la medicina complementaria es considerar
que la psicologia y la terapia fisica son terapias complementarias a la
medicina alopatica, es decir, que no son parte del campo disciplinar del
modelo médico hegemonico establecido en el sistema de salud, como
lo expresa uno de los informantes:

Lo que entiendo, mas bien seria como darle un enfoque en el que no sola-
mente sea dar fairmacos, sino integrarlo junto con psicologia o alguna otra
medicina alternativa [...] medicina complementaria, podriamos utilizarla
como las terapias fisicas, para pacientes con lesiones, para pacientes con
traumas, pacientes con distrofias musculares [...]
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Percepcion de las ventajas y desventajas de la MTAC
Ventajas de la MTAC

Una de las fortalezas percibidas por los informantes es que en la actuali-
dad ya hay fundamento cientifico que demuestra la validez de su eficacia
para apoyar el tratamiento de los pacientes, a la vez de sefialar que es una
practica empirica que ha sido validada a través de ensayo y error por su
aplicacion en el tiempo, como se describe a continuacion:

Son terapias o cosas [sic] que se estdn implementando, porque se han hecho
demostraciones que si funcionan, entonces creo que es por el hecho de que
ahora si que estdn ayudando a la misma persona [...]. ;Si ha funcionado
desde afios atras, por qué actualmente no puede funcionar? [...]

A partir de que la medicina actual tiene cada vez un mayor enfoque biop-
sicosocial que supera el enfoque biomédico hegemonico de la practica
clinica, se valoran las ventajas psicosociales del empleo de las MTCA en
pacientes, ya que este abordaje genera una mayor disciplina en la toma
de sus medicamentos, asi como se acompafia de terapias de relajacion
mental que apoyan la terapéutica médica.

Como un trasfondo emocional, creo que si tendria un gran impacto sobre
los pacientes relacionado con el apego al tratamiento [...] las terapias tanto
fisicas, mentales y de relajacion creo que ayudaran al paciente a su entorno
porque lo estamos cuidando tanto mentalmente, como en cuanto a su males-
tar fisico [ ...]

Un elemento sefialado como fortaleza de la MTAC es que 1a manufactura
de dichos medicamentos estd mas apegada a procesamientos basicos
como lo son la coccidn, por ejemplo, evitando asi la pérdida de los ingre-
dientes activos, permitiendo asi la permanencia natural.

“Se procesan de manera natural a través de la coccion, sin perder
obviamente las propiedades que tienen, pero no se procesan quimica-
mente [...]”

Una de las fortalezas del uso de la MTAC son sus ventajas econdmi-
cas, ya que los recursos empleados durante la estancia intrahospitalaria
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de un paciente se reducen, ya que muchos de los ingresos hospitalarios
son secundarios a hipersensibilidad medicamentosa, generando a su vez
que al utilizar medicamentos MTAC éstos generen menos efectos adver-
sosy por lo tanto la reduccion de dafio a 6rganos corporales, a la vez que
permitiria un mayor conocimiento de los médicos, pacientes y comu-
nidad respecto a los efectos adversos de los medicamentos alopéticos:

A nivel salud, considero que disminuiria muchos costos, respecto a hospita-
lizaciones, porque muchas de ellas, por ejemplo, los medicamentos que cau-
san reacciones alérgicas, un choque anafilactico, medicamentos que dafian
higado, dafian rifdn, dafian ciertas partes especificas del cuerpo; si ti las
combinas con la medicina alternativa, te puede contrarrestar o disminuir
este impacto en el cuerpo [...] ala vez que aumentaria el conocimiento en
el médico, poblacién y en el enfermo sobre las reacciones alérgicas que
causan los medicamentos |...]

Para mostrar las ventajas del uso de la MTAC, es necesario realizar ensa-
yos clinicos comparativos a través de seguimiento al paciente de acuerdo
con cada tratamiento y evolucion del mismo:

“Pienso que todo serd sobre un solo paciente en el que estemos
trabajando y cada paciente mostrara los avances o como o qué impacto
estd teniendo lo que estamos haciendo o realizando sobre é1[...]”

Desventajas de la MTAC

Los informantes mencionan que una de las principales desventajas es
que muchas de las practicas que se realizan en la MTAC son realizadas
por personas empiricas que sobrevaloran su uso generando problemas,
principalmente en enfermedades crénico-degenerativas como el cincer
y la diabetes, lo que provoca complicaciones severas en los pacientes,
como se sefala en los siguientes relatos:

A veces venden falsas esperanzas, venden su tratamiento como lo maximo
[...]. Lo prescriben como un elixir magico que va a curar a la persona, que va
a hacer cambios en su cuerpo y que va a desaparecer el cancer por ejemplo
[...] por mala informacién por ejemplo dicen que ciertas plantas curan la
diabetes, y dejan de tomarse el medicamento, o los mismos diabéticos tipo
1 dejan de aplicarse la insulina, por tomar no sé, la planta milagrosa y claro
que los trae aqui por cetoacidosis [...]. Que no tengan el conocimiento a

203



GARCIA SERRANO, CROCKER SAGASTUME Y TORRES MORENO

fondo que lo que estén recetando y que lo empirico puede llegar a ser otras
complicaciones o alguna enfermedad poder agravarla [...]

Una de las desventajas mencionadas por los informantes, es que las
personas que realizan pricticas con MTAC no sustentan su actuaciéon
en una base cientifica, lo que puede llevar a un resultado no deseado
para el paciente, a la vez que generan expectativas falsas sobre su efica-
cia, sin evidencias documentadas, como se rescata en los comentarios
siguientes:

Una desventaja es que hay ciertos métodos que no estin comprobados
cientificamente y no se puede saber si en realidad funcionan [...] Nadie de
ellos se ha animado a hacer labor cientifica, a aplicar una metodologia, por lo
que creo que a veces si enganan, ya que deberian tener mas sustentabilidad
cientifica en muchos de sus métodos [...] entonces pues seria como estar
jugando con el azar [...]

Entre los problemas que se consideran desventajas del uso de la MTAc,
estan su toxicidad debido a las dificultades de dosificacion, la poten-
ciacion de efectos colaterales de medicamentos alopatas, entre otros
mencionados por los informantes:

También los medicamentos alternativos llenan de toxicos tu organismo,
como a los pacientes de homeopatia para bajar de peso los cuales causan
problemas renales [...]. Lo que a mi me ha tocado ver de desventajas es las
dosis, una planta o algo, como que si lo toman de mas pueden intoxicarse
[...]. Pues que pudiera hacer alguna interaccion con algin medicamento de
los que damos nosotros o algo asi.

5.7. Conocimientos y practicas en MTAC

Conocimientos sobre MTAC

Los conocimientos que los médicos internos tienen sobre la MTAC son
deficientes, lo que no les permite tener las bases para su uso racional,

asi como para la preparacion de los remedios en su practica profesional,
pues expresan que ese tipo de medicina no se ensefa en la carrera:
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Creo que poco realmente, como para yo aplicarlo, que haga las formulas,
que incluso elabore un firmaco que es extraido en base de un extracto de
x planta. No te lo expliquen durante la carrera, que te digan, estis parado
aqui, pero también tienes otras opciones [...]

El conocimiento bésico que tienen los entrevistados sobre la MTAC es
adquirido por ensefanza transmitida generacionalmente y esta susten-
tado principalmente en el uso de plantas medicinales y remedios natu-
rales, como se describe en el siguiente relato:

“Lo que yo sé, es porque mi mama me ha ensefiado, asi como mi
abuelita y es muy limitado, por ejemplo: té de hierbabuena que pues no
deja de ser para el dolor de estomago [...]”

Practica de la MTAC

Respecto a la prescripcion de la MTAC por estudiantes de medicina, la
mayoria no la aplican en su practica médica y los que la utilizan, es a base
de plantas o hierbas para procesos de enfermedades comunes relacio-
nadas con neurosis e infecciones virales leves, en los que no se requiere
aplicar farmacos, sino que el proceso terapéutico se sustenta en apoyo
psicolégico y en manejo de los sintomas generales.

No, nunca lo he hecho [...]. Si lo he hecho con herbolaria, sobre todo; no
con mucha frecuencia, sobre todo en casos de ansiedad, con terapia, como
flores de bag y té [...] en algunas ocasiones o en algunos procesos virales
no requieren de algun farmaco, entonces les doy un té.

5.8. Conocimientos de las estrategias de la oms

Los conocimientos sobre la implementacion de la estrategia de la oms
que consiste en integrar la medicina tradicional y alternativa al sistema
de atencion a la salud en América fueron nulos, ningin informante
estaba enterado de la estrategia y sus propuestas de atencion a la salud,
como se comenta en la siguiente sintesis de informantes:

“Yo no la conozco, ni sabia que estaban implementindolas [...] no
me parece una mala decision tratar de hacer una medicina mas integral
[...]. Si, si me gustaria conocerla.”
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Durante la entrevista se comenta con los informantes el documento
de la estrategia de oMs. La opinion que se expreso respecto a la estrate-
gia de la oms por parte de los médicos informantes fue favorable, pues
consideran que las enfermedades y los pacientes son diferentes y que al
implementar esta estrategia se tienen mas opciones de tratamiento que
ofrecer, ademads de ser mas econ6mica e inocua la terapéutica tradicional
alternativa, lo cual generaria mas apego y menos desercion al tratamiento.

También se expreséd que de esta forma el paciente puede elegir su
tratamiento y que habria mayor regulacién y sistematizacion en el uso
de las plantas, ya que también pueden generar un impacto negativo a la
salud y de esta forma el médico tendria conocimiento para prescribir y
saber efectos secundarios de la medicina complementaria. Lo anterior
se observa en los siguientes datos empiricos.

A mi se me hace stiper bien, porque en el 4mbito que uno labora y en el que
uno se desarrolla, con el tipo de personas, hay de todo tipo, y hay personas
que te van a decir: “A mi me gustaria la homeopatia, a mi me gustaria lo
médico, lo cientifico, a mi me gustaria la herbolaria, porque se me hace
que no me va a ocasionar ningin problema en un futuro” [...] mejoraria el
apego al tratamiento [...] porque si el paciente se siente bien, no va a buscar
excusas para no tomarlo [...] seria aprovechar las sustancias que estdn en
el medio natural tradicional.

Todos tenemos derecho a decidir qué medicamento tomar o qué tipo de
médico nos va a atender nuestra enfermedad [...] porque ademds en la
consulta general uno no sabe cudles son los efectos secundarios o para qué
es principalmente [...]

También se expres6 que la MTAC estd vinculada con elementos emo-
cionales y espirituales, aspectos que favorecen el tratamiento porque
los pacientes se deben abordar de forma integral y no so6lo desde la
dimension fisica.

Pues la verdad se me hace padre [sic] que intenten hacer una medicina
humana, mis integral, siento que si le hace falta un enfoque de muchos
sentidos, no sé la meditacion le podria ayudar a muchas personas, Porque
muchas patologias se podrian venir de un trasfondo psicolégico [...] por
ejemplo: nifios con cancer que reciben quimioterapias, al aplicar ese tipo
de terapias con ellos es mas llevadera, el mismo proceso y el progreso de
la enfermedad que llevarian.
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Otras opiniones adversas al documento de oms se centraron en el
aumento de trabajo y el exceso de conocimientos que, sumados al cono-
cimiento aldpata, es excesivo, por lo que seria dificil abarcar otro tipo
de medicinas y terapéuticas, ademas de la confusion que puede resultar
de la aplicacion médica multiple en el caso que se presente una reaccion
adversa al medicamento.

Estoy en desacuerdo porque es demasiada la carga que tenemos ya como
médicos, habiendo otras disciplinas que pueden encargarse también del
manejo de los pacientes, porque si llega el sefior que trae a su hijo y lo tratas
con una monoterapia convencional y otra terapia alternativa maltiple y la
alternativa le hace dafio o la multiple, no sabrias cudl le afecto [...]

6. Discusion de resultados

En cuanto a las percepciones de la medicina tradicional, existen dos
concepciones en los estudiantes de medicina acerca de la misma: una
definida como la medicina que realizan los curanderos y chamanes,
realizada con base en la experiencia ancestral; 1a otra relacionada con la
practica médica alopatica, ejercida por los médicos de manera empirica,
sin incorporacion de los avances cientifico-tecnologicos de la medicina,
por lo que es importante sustentar bien ambos conceptos en la forma-
cion del médico para evitar confusiones semanticas que dificulten la
comprension de ambas practicas.

La medicina alternativa es considerada por los alumnos entrevis-
tados como una terapéutica alternativa a las medicinas alopaticas que
carece de base cientifica sustentada principalmente en la herbolaria,
homeopatia, acupuntura y remedios caseros, pero se acepta por conside-
rarla inocua para la salud humana. Es una opcién terapéutica practicada
desde la antigiiedad que se utiliza para desintoxicar los efectos adversos
de la medicina alopatica. Una concepcion marginal es considerar a la
medicina alternativa como los nuevos avances terapéuticos surgidos de
las células madre, la rehabilitacion a base de ultrasonido o terapia génica.

La medicina complementaria es considerada como un apoyo a la
terapéutica alopatica o como apoyo ante el fracaso de las terapias con-
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vencionales. Un enfoque marginal es considerar la psicologia y la terapia
fisica como alternativas terapéuticas a la medicina alopatica hegemonica.

Desde la perspectiva de la oms, la medicina tradicional es definida
como la practica realizada por agentes locales de las comunidades, que
es transmitida generacionalmente a través de comunicacion oral y que
debiera ser promovida como un elemento de identidad cultural de los
pueblos originarios.

La “practica médica tradicional alopdtica” es una practica médica
occidental sustentada en el arte u oficio de la medicina alopatica con
escaso desarrollo cientifico.

Las practicas médicas alternativas y complementarias, desde las
representaciones sociales de los médicos alopatas, son complemen-
tarias a la medicina hegemonica, que es practicada con fundamentos
cientificos positivistas y sustentada en el pensamiento biomédico. Las
representaciones sociales de los médicos surgen de las “coacciones”
sociales surgidas de los factores condicionantes y determinantes de la
practica médica dominante, como la educacion médica hegemonizada
por el pensamiento biomédico y clinico, la practica médica impulsada
por los gremios profesionales dominados por el pensamiento estadouni-
dense que promueve el consumo de medicamentos, y el mercado laboral
que coacciona hacia una prictica en donde domina el diagnoéstico con
base en un arsenal de instrumentos “llamados cientificos”. Este pen-
samiento anula las posibilidades de una practica médica alternativa y
complementaria, sustentada en el ensayo y error, aunque cada vez se
busquen alternativas cientificas para demostrar su eficacia.

Respecto a las ventajas de las MTAC, los alumnos identifican los
siguientes: su enfoque psicosocial en el abordaje del paciente, la base
natural de sus sustancias activas, la facilidad de la produccion y sus bajos
costos econdmicos. Las principales desventajas estan relacionadas con
su practica empirica realizada por personas con escaso pensamiento
cientifico y con los efectos colaterales relacionados con dificultades en
la dosificacion y potenciacion con otros medicamentos de uso alopatico.

Uno de los problemas de la practica médica alopdtica es el abandono
del abordaje integral del paciente a través del didlogo que profundiza
en aspectos psicosociales, propio de la escuela francesa de la medicina,
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reduciendo el expediente clinico a un relato llenado con rigor por el
médico que se apoya en examenes de gabinete propio de la medicina
biomédica estadounidense.

Una de las ventajas identificadas por los alumnos internos de medi-
cina esta relacionada con las terapéuticas de las medicinas tradicionales,
alternativas y complementarias que son de bajo costo, no so6lo por su
base natural, sino que se elaboran con tecnologias apropiadas; lo con-
trario sucede con las medicinas alopaticas, que se basan en la extraccion
industrial de sustancias activas las cuales son convertidas en medica-
mentos de alto costo para los pacientes.

De acuerdo con las representaciones sociales de los entrevistados,
los problemas que tienen las medicinas alternativas y complementa-
rias estan relacionados con el escaso rigor cientifico de sus procesos
formativos y de sus practicas, lo que aumenta el riesgo de su uso en los
pacientes.

En relacion con los conocimientos que los médicos pasantes tienen
sobre la MTAC, son deficientes, lo que no les permite tener las bases
para su uso racional, asi como para la preparacion de los remedios en
su practica profesional. La mayoria de estudiantes de medicina no pres-
criben de la MTAC y quienes la utilizan es a base de plantas o hierbas
para procesos de enfermedades comunes relacionadas con neurosis e
infecciones virales leves.

Los conocimientos sobre la implementacion de la estrategia de la
OMS, que consiste en integrar la medicina tradicional y alternativa al
sistema de atencion a la salud en América, son nulos.

7. Conclusiones

» Existen dos concepciones en los estudiantes de medicina acerca de
la medicina tradicional: una definida como la medicina que realizan
los curanderos y chamanes, realizada con base en la experiencia
ancestral; la otra relacionada con la practica médica alopdtica, ejer-
cida por los médicos de manera empirica, sin incorporacién de los
avances cientifico-tecnologicos de la medicina.
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e Lamedicina alternativa es considerada como una terapéutica alter-
nativa a las medicinas alopaticas que carece de base cientifica, y esta
sustentada principalmente en la herbolaria, homeopatia, acupuntura
y remedios caseros, pero se acepta por considerarla inocua para la
salud humana.

e Entre las ventajas de las mTAC destacan: su enfoque psicosocial en
el abordaje del paciente, 1a base natural de sus sustancias activas, la
facilidad de la produccion y sus bajos costos econémicos.

e Lasprincipales desventajas estian relacionadas con su practica empi-
rica realizada por personas con escaso pensamiento cientifico y
con los efectos colaterales relacionados con dificultades en la dosi-
ficacion y potenciacién con otros medicamentos de uso alopatico.

«  Existe interés por parte del estudiante de medicina sobre la medicina
tradicional y suimplementacion, a pesar de no conocer la estrategia
que propone la oMs. Se piensa que una limitante es la deficiencia en
la fundamentacion cientifica que este tipo de medicina tiene, pero
consideran que el apego a los tratamientos, por parte del paciente,
seria mejor por los elementos culturales que tiene la terapéutica
tradicional.

e Esposible la implementaciéon de un modelo de atencion a la salud
con enfoque complementario, como lo propone la oms, por lo que
las instituciones educativas y de salud deben de transitar hacia un
modelo de atencién alternativo con bases cientifico-metodologicas
que garanticen una practica médica segura y eficaz.
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Resumen

En el presente documento se presenta una propuesta tedrico-
metodoldgica para multiculturizar 1a formacioén del médico en un
Estado multicultural, interétnico, plurilingiie de unidad nacional y
responder a las necesidades y demandas de los pueblos originarios
del pais que superen la vision monoepistémica de los disefios cu-
rriculares.

Para su construccion se revisa el estado de conocimiento de la
educacién intercultural y con base en esta reflexiéon se propone un
modelo teoérico, conceptos operativos y estrategias educativas para
multiculturizar la formacion de médicos desde una perspectiva in-
terprofesional en salud.

Las estrategias educativas que se proponen estin relacionadas con
el desarrollo de comunidades de conocimiento intercultural sus-
tentadas en el didlogo de saberes.

Introduccion

En el presente ensayo cientifico se presenta una propuesta teérico-meto-
dolégica para multiculturizar la formaciéon del médico en un Estado
multicultural, interétnico, plurilingiie de unidad nacional, en donde coe-
xisten diferentes sistemas y modelos de atencion a la salud y en donde
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las posibilidades de atencién a la salud se realizan con calidad, calidez y
pertinencia para todas las personas, independientemente de su origen
étnico y sociocultural.

De acuerdo con diversas fuentes, entre el 10 y 15% de la poblacion
mexicana son pueblos originarios que tienen un sistema tradicional de
atencion a la salud, aunque las fuentes tienen un sesgo alto, por ser
poblaciones elusivas y dispersas (Secretaria de Salud, 2018).

Estos pueblos sufren la inequidad estructural historica producto
del colonialismo y poscolonialismo de los paises de la region sur del
continente, a la que se agrega la crisis alimentaria planetaria crénica
agudizada por la crisis ecoldgica y por las politicas de la globalizacion
neoliberal en los tltimos 30 afios, que les ha provocado un perfil epide-
miolégico polarizado que se caracteriza por: enfermedades carenciales
e infecciosas en el grupo materno-infantil y sindrome de adiposidad
(obesidad, diabetes e hipertension) en los adultos.

Las formas de respuesta médico-social a su problematica han sido a
través de la imposicion de un modelo de salud monoepistémico, trans-
nacionalizado, promovido por las politicas en salud y medios de comu-
nicacion, que afecta las culturas en salud locales.

Uno de los cuestionamientos a la educacion médica de la region,
es que carecen de una vision intercultural para aportar soluciones a la
problematica de salud que padecen los pueblos originarios, debido a que
los disefios curriculares de las escuelas de medicina tienen curricula
monoepistémicas basados en la cultura médica occidental (Crocker,
2015). Esta situacion no estd presente en los indicadores de calidad
que se formulan desde los organismos acreditadores de la educacion
médica a escala nacional e internacional.

Con base en la argumentacion anterior, se formula la siguiente pre-
misa del ensayo: los curricula de medicina en México no responden a las
necesidades y culturas de atenci6én a la salud de la poblacion y a las deman-
das del nuevo modelo de atencion a la salud relacionadas con medicina
intercultural. Esta situacion genera la necesidad de construir propuestas
educativas multiculturales e interculturales en las escuelas de medicina,
sustentadas en la cosmovision de la poblacion y las demandas de desar-
rollo de medicina intercultural del nuevo modelo de atencion a la salud.
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Marco de referencia de la propuesta
La interculturalidad y la educacion médica

De acuerdo con Dietz (2017), el concepto de interculturalidad se usa
como un término complejo que se refiere a las relaciones que existen
dentro de la sociedad entre diversos grupos, y que se definen no sé6lo
en términos de cultura, sino también en términos de etnicidad, lengua,
denominacion religiosa y/o nacionalidad. No obstante, es un hecho que
el concepto de interculturalidad se da con base en el contexto. Asi, mien-
tras en algunas sociedades la interculturalidad se utiliza para referirse a
la diversidad “provocada” por la migracion, en otras, como es el caso de
México, la misma nocion se aplica para las interacciones entre pueblos
indigenas y descendientes de colonizadores.

Por lo anterior, siendo conscientes de los riesgos que implica una
conceptualizacion erronea del término de interculturalidad, que actual-
mente se expresan en el fracaso de las politicas publicas en salud que
intentan integrar a 1a poblacién originaria en el actual sistema de salud,
en el presente trabajo se analiza la aplicacion del concepto de inter-
culturalidad a partir de un enfoque critico con base en la propuesta de
Dietz (2017) para definir y clasificar interculturalidad de acuerdo con
tres ejes: la nocién dindmica de la cultura; la naturaleza prescriptiva del
concepto de interculturalidad para analizar su aplicacion funcionalista
versus su aplicacion critica y emancipadora, de manera que se permita
la identificacion de los conflictos inherentes y las fuentes de transfor-
macién de la sociedad.

El concepto de interculturalidad suele utilizarse, de manera pres-
criptiva, como una nocion normativa. En este sentido, la intercultu-
ralidad es, en ocasiones, acufiada como “interculturalismo” (Gundara,
2000), un programa transformador que tiene como objetivo hacer que
las sociedades contemporaneas sean mas conscientes de sus diversi-
dades internas, y mds inclusivas y simétricas en relaciéon con sus —
asi denominadas— minorias. De esta manera, el interculturalismo, a
diferencia del concepto de multiculturalismo, enfatiza 1a necesidad de
transformar la naturaleza de las relaciones entre estos grupos, lo cual
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implica no s6lo empoderar a unos, sino también alterar las percepciones
de la mayoria y promover los procesos reciprocos de identificacion entre
grupos que han sido privilegiados y aquellos que han sido excluidos
historicamente (Dietz, 2017).

La interculturalidad critica (Walsh, 2003) profundiza en la natura-
leza historica y estructural de las desigualdades (imperiales, coloniales,
etcétera) que moldea la diversidad cultural actual e identifica a los acto-
res colectivos que pueden transformar las relaciones asimétricas, no de
manera individual sino sistémicamente, mediante el desarrollo de nue-
vos canales de participacion y de nuevos marcos juridicos para el reco-
nocimiento de nuevas instituciones y/o identificaciones poscoloniales.

Desde esta perspectiva, en el presente ensayo se considera a la
educacion médica intercultural como un didlogo de saberes entre los
pueblos indigenas y las escuelas y facultades de medicina de las uni-
versidades, para construir una propuesta educativa y de atencién a la
salud que permita formar médicos que den respuesta a las necesidades
de salud con respeto a la identidad étnico-cultural de las comunidades
en paises multiétnicos y multiculturales.

Marco conceptual para la multiculturalidad e
interculturalidad en la educacion médica

Sociedades multiculturales

Desarrollo historico de las sociedades con multiples origenes étnico-
culturales producto de migraciones, procesos de colonizacion y neoco-
lonizacion que se han conformado como Estados-nacién en un mismo
espacio geografico y politico.

Practicas interculturales en la educacion medica
Acciones intencionadas que realizan los miembros de una institucion

educativa que forma médicos, con fines de aprendizaje intercultural
que favorezca la identidad y el desarrollo social de los pueblos como
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parte de los procesos formativos para los estudiantes y académicos para
integrarse a practicas de atencion de la salud inclusivas.

Construcciones identitarias

Conjunto de repertorios culturales interiorizados (significados, valo-
res, simbolos) a través de los cuales los pueblos excluidos construyen y
demarcan sus fronteras de acuerdo con su cosmovision que los distingue
de otras etnias en una situacion determinada, todo ello dentro de un
espacio historicamente especifico y socialmente estructurado y que les
permite negociar sus propuestas en educacion médica y atencion a la
salud a partir de un didlogo de saberes.

Desarrollo social y educacion médica

Practicas de saber, hacer y ser de los pueblos excluidos de acuerdo con
sus necesidades y su cosmovision, con base en multiplicar centros y
agentes de produccion y de conocimientos para que puedan transfor-
marse en sujetos de su propio sistema de atencion a la salud que con-
tribuya a su desarrollo humano integral con base en identidad social.

Poljtica de educacion médica intercultural

Es proceso histérico social y cultural de construccién de hegemonias
y resistencias, a través del cual los pueblos excluidos y los actores aca-
démicos de las instituciones educativas que forman médicos ejercen su
poder para negociar en posicion de igualdad una nueva politica pablica
de educacion médica que incorpore sus construcciones identitarias para
desarrollar un Estado-nacién multiétnico, intercultural y plurilingiie de
unidad nacional que permitan guiar el funcionamiento de la sociedad en
direccion de resolver los problemas y necesidades de salud de sus miem-
bros a través de leyes, decisiones, acciones, inacciones, acuerdos e ins-
trumentos de consenso, en el contexto de la sociedad global poscolonial.
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Elementos de la propuesta

Modelo de anadlisis complejo de la educacion médica
intercultural en sociedades poscoloniales

Las sociedades del sur del continente americano, ubicadas en la periferia
del capitalismo mundial como producto del colonialismo y poscolo-
nialismo, han construido sus modelos y conocimientos en educacion
médica y atencion a la salud como producto de 1a hegemonia eurocén-
trica y estadounidense. Esta situacion ha generado una dependencia en
sus politicas de desarrollo social, educacion y atenciéon a la salud que ha
contribuido a la exclusion de los pueblos colonizados y neocolonizados
(figura 1).

Como consecuencia, se han generado al interior de las universidades
politicas educativas monoepistémicas con hegemonia del conocimiento
y la cultura occidental, que son ajenas a la diversidad étnico-cultural de
nuestros paises. Esta situacion de colonialidad de los saberes educativos
universitarios ha permeado los disefios curriculares para formar médi-
cos, que son principalmente de exclusion y asimilacion cultural de los
saberes de los pueblos originarios (figura 1).

Para transitar a sociedades multiculturales, en donde se dé cabida a
relaciones interétnico culturales, es necesario desarrollar politicas uni-
versitarias que permitan la diversidad y el didlogo de saberes que posi-
biliten la equidad en educacién y salud con las poblaciones excluidas,
producto de los contextos coloniales y poscoloniales, lo que permitira
gradualmente construir disefios curriculares para formar médicos, en
donde se incluyan saberes occidentales hegemonicos y saberes subal-
ternos que han estado excluidos de las planes y programas de estudio
de nuestros paises (figura 1).
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Figura l
Modelo complejo de analisis de la educacion médica intercultural

DIMENSION MACRO CATEGORIA DE INTERMEDIACION DIMENSION MICRO (curriculum
(Contexto sociopolitico) (Institucion Educativa Universitaria) etnoeducativo intercultural)
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Estrategias para la educacion médica inclusiva

Para propiciar una educacion médica inclusiva que incorpore los saberes
de los pueblos originarios es importante desarrollar comunidades emer-
gentes de conocimiento intercultural local (CEcIL) en una alianza de los
sistemas de salud, escuelas de medicina, sociedad civil y comunidades,
lo que permitira desarrollar el conocimiento y los saberes propios en
donde participen los sabios indigenas, egresados universitarios indige-
nas, alumnos, académicos e investigadores no indigenas ligados a pro-
cesos cientificos interculturales, como lo ejemplifica un sabio indigena
de la etnia wixdrika:

Me escogieron para la escuela Tatutsi Maxakwaxi como profesor de cultura
[...] ahora tengo mas investigacion, hice un libro, tuve muchos errores con
las letras, ahora si conozco mds para escribir un poco bien, pero creo que
vamos a trabajar juntos [...] vamos haciendo la lucha con la universidad
intercultural [...] (Crocker, 2015).
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Una estrategia educativa importante para la educaciéon médica inclusiva
es multiculturizar los disefios curriculares para la formacion de médicos
con una nueva vision, a través de la incorporacion de nuevas culturas en
salud, tradicionales y alternativas y complementarias, lo que permitira
avanzar gradualmente hacia un modelo de educacién multicultural e
intercultural que flexibilice el conocimiento y los saberes educativos a
través de la recreacion del conocimiento, integrando con juicio critico la
vision de hacer ciencia, el conocimiento de los saberes occidentales, de
otros saberes locales y de otras culturas en salud. Para lograr este propo-
sito es necesario incorporar cursos de antropologia de la salud y gestion
de servicios de salud interculturales en la formacion basica comun, en
la formacion de profesionales de la salud, asi como incluir formaciones
especificas en medicina complementaria y medicina tradicional para los
disefos curriculares de médicos.

Una demanda de los pueblos originarios para las escuelas y facul-
tades de medicina consiste en apoyar nuevas propuestas curriculares de
pregrado para formar recursos humanos en salud y alimentaciéon con
los pueblos originarios en los lugares donde residen, para desarrollar su
propio modelo de atencion a la salud que responda a su identidad etno-
cultural y al propio modelo de desarrollo social, asi como para disminuir
la emigracion de los jovenes a las ciudades mestizas, como se sefiala en
los siguientes comentarios de ancianos de la comunidad wixarika en el
occidente de México:

Se plantea en la asamblea pasada, que queremos que exista una universi-
dad para que los jovenes no se vayan de sus comunidades, que se tenga
este su derecho como comunero. Queremos que no pase, que tanta gente
anda fuera estudiando y no regresa. Que haiga [sic] una carrera, ya que los
jovenes nomas llegan a la prepa y ya no siguen estudiando [...]. Tenemos
la necesidad de tener una universidad en nuestra comunidad para resolver
muchos de los problemas de desarrollo social, que tenemos [... ]

Se hablaba de salud, de la licenciatura en salud y alimentacion intercultural,
porque viene a ser una carrera, que se requiere aqui, para mejorar la alimen-
tacion de nuestros nifios [ ...] enfermeras y doctores para que hagan medicina
general pero que usen nuestras plantas medicinales [...] (Crocker, 2015).
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Con el proposito de mejorar la atencion a la salud para los pueblos
originarios, es importante desarrollar programas profesionalizantes de
especialidad y posgrado en salud intercultural sustentadas en el modelo
de atencion primaria en salud intercultural que incluyan la formacion
interprofesional en: medicina integrada comunitaria, alimentacion sus-
tentable, psicologia social comunitaria, enfermeria comunitaria y odon-
tologia comunitaria con tecnologia apropiada.

Para desarrollar las especialidades y maestrias, asi como mejorar los
programas de medicina intercultural, es necesario construir posgrados
orientados a la investigacion en salud intercultural, que incluyan 4reas de
profundizacion doctoral en: medicina tradicional y etnobotanica, medi-
cina integrada complementaria, etnopsiquiatria, soberania y seguridad
alimentaria, epidemiologia sociocultural y politicas publicas en salud
intercultural, entre otras orientaciones de profundizacion doctoral.

Una funcién de las escuelas y facultades de medicina para desarrollar
un modelo de atencion a la salud intercultural, debe realizarse a través de
trabajar un programa de medicina académica utilizando modelos inte-
grales de interculturalidad critica, participando en programas de medi-
cina intercultural entre el sistema de salud occidental y el sistema de
salud de los pueblos originarios, propiciando un didlogo respetuoso de
saberes con los pueblos originarios y mestizos, que eviten la asimilaciéon
del sistema de salud de los pueblos originarios, que es la propuesta actual
de politica de salud intercultural de los organismos internacionales y 1a
Secretaria de Salud.

Conclusiones

Las sociedades del sur del continente americano, incluido el Estado-
nacién mexicano, han construido sus modelos y conocimientos en edu-
cacién médica y atencién a la salud como producto de la hegemonia
eurocéntrica y estadounidense. Esta situacion ha generado una depen-
dencia en sus politicas de desarrollo social, educacion y atencién a la
salud que ha contribuido a la exclusién de las demandas y saberes de
los pueblos originarios.
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Derivado de este contexto, los planes y programas de estudio de
las escuelas y facultades de medicina en México no responden a las
necesidades y culturas de atencion a la salud de los pueblos originarios
y a las demandas del nuevo modelo de atencion a la salud relacionadas
con medicina intercultural, ya que los disefios curriculares se sustentan
en modelo educativos monoepistémicos basados en la cultura médica
occidental. Esta situacion no esta presente en los indicadores de calidad
y pertinencia que se formulan desde los organismos acreditadores de la
educacion médica a escala nacional e internacional.

Para transitar a sociedades multiculturales, en donde se dé cabida a
relaciones interétnico culturales sustentadas en los derechos humanos,
es necesario desarrollar politicas universitarias que permitan la diver-
sidad y el didlogo de saberes que posibiliten la equidad en educaciéon y
salud con las poblaciones excluidas, lo que permitira gradualmente cons-
truir disefios curriculares para formar médicos, en donde se incluyan
saberes occidentales hegemodnicos y saberes subalternos que han estado
excluidos en los planes y programas de estudio de nuestros paises.

Para multiculturizar la formacién del médico en un modelo de aten-
cion intercultural en salud se proponen las siguientes estrategias edu-
cativas: a) propiciar una educacion médica inclusiva que incorpore los
saberes de los pueblos originarios, para lo cual es importante desarrollar
comunidades emergentes de conocimiento intercultural local (CECIL) en una
alianza de los sistemas de salud, escuelas de medicina, sociedad civil y
comunidades; b) multiculturizar los disefios curriculares para la formacion
de médicos con una nueva vision, a través de la incorporacion de nuevas
culturas en salud, tradicionales y alternativas y complementarias; c¢)
apoyar nuevas propuestas curriculares de pregrado para formar recursos
humanos en salud y alimentaciéon con los pueblos originarios en los
lugares donde residen, para desarrollar su propio modelo de atencion
a la salud; d) desarrollar programas profesionalizantes de especialidad y
posgrado en salud intercultural sustentadas en el modelo de atencién pri-
maria en salud intercultural que incluyan la formacion interprofesional;
e) para desarrollar las especialidades y maestrias, asi como mejorar los
programas de medicina intercultural, es necesario construir posgrados
orientados a la investigacién en salud intercultural, y f) trabajar un pro-
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grama de medicina académica utilizando modelos integrales de intercul-
turalidad critica, participando en programas de medicina intercultural
entre el sistema de salud occidental y el sistema de salud de los pueblos
originarios.
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