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RESUMEN

PREFERENCIA EN EL USO DE LA MEDICINA TRADICIONAL EN UNA
COMUNIDAD CAMPESINA DE OCOSINGO, CHIAPAS

SANDRA TRINIDAD ATONDO CORDOVA, M.C.
Colegio de Postgraduados, 2015

El objetivo fue analizar los factores socioculturales y econémicos que determinan la
preferencia en una comunidad campesina del municipio de Ocosingo, Chiapas por la
medicina tradicional para la atencion de sus problemas de salud. La metodologia
consistié en la aplicacion de un censo; se realizaron 33 entrevistas semiestructuradas y
observacion participante durante nueve meses. Se identificaron siete modalidades de
medicina tradicional y cinco de medicina moderna. Todas las modalidades de la
medicina tradicional registraron alto grado de confianza, superior a la registrada para la
medicina moderna. Los elementos intrinsecos que favorecen la preferencia de la
medicina tradicional fueron: mayor nimero de personas que curan (Poxtawanej) con
respecto al sistema de salud publica, recursos de curacion accesibles y de bajo costo,
diferentes formas de pago del servicio, atencion personalizada, concordancia con el
sistema cultural local, servicio integral, entre otros. Las limitantes de la medicina
tradicional se relacionan principalmente con la vision modernizadora que devalla las
formas tradicionales de vida. No se encontrd relacion significativa de la preferencia de

atencion a la salud con ninguna variable socioeconomica analizada.

La medicina tradicional persiste en paralelo con la medicina moderna, pero en
condiciones desiguales; su practica conlleva elementos potenciales para impulsar el

desarrollo end6geno.



Palabras claves: Medicina tradicional, preferencia, indigena, modernizacion, desarrollo

endogeno.

ABSTRACT

PREFERENCES OF TRADITIONAL NATIVE MEDICINE USES IN A FARMERS
COMMUNITY (OCOSINGO, CHIAPAS)

SANDRA TRINIDAD ATONDO CORDOVA, M.C.
Colegio de Postgraduados, 2015

The objective of this investigation is to analyze socio-cultural and economic factors that
determine, in the Ocosingo municipality, Chiapas, a farmers community preference in
the use of traditional native medicine to take care of health problems. Methodology was
based on the conduction of a census; during nine months researchers used participant
observation; and thirty three semi-structured interviews were made. Researchers
identified seven modalities of traditional native medicine and five modalities of modern
medicine. All the modalities of traditional native medicine registered a high level of
confidence, superior in comparison with modern medicine registries. The intrinsic
elements which favor the preference of traditional native medicine are: higher number of
recuperated people (Poxtawanej) in comparison with public health care system;
accessible healing resources at a low cost; several modes of health service payment,
personal attention, concordance with local cultural system, comprehensive service,
among other elements. Limitations of traditional native medicine are mainly related to
the modernizing point of view, which depreciates traditional native ways of life.
Researchers did not find significant relation between the health care preferences and

any of the socio-economic variables analyzed by them.



Traditional native medicine concurrently persists with modern medicine, but with

unequal conditions. Traditional native medicine’s practice entails potential elements to

motivate endogenous development.

Key words: Traditional native medicine, preference, indigenous, modernization,

endogenous development.
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CAPITULO I. INTRODUCCION GENERAL



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La medicina tradicional se define como aquellas practicas, conocimientos y habilidades
basadas en teorias, creencias y experiencias indigenas de distintas culturas, que
incorporan el uso de plantas, animales y/o minerales, terapias espirituales, técnicas
manuales y ejercicios aplicados de forma individual o en combinacion para mantener el
bienestar, asi como en la prevencion, diagnostico y la mejora o tratamientos de
enfermedades fisicas y mentales®. En distintos paises del mundo como China 40% vy la
India 65% de su poblacion utiliza la medicina tradicional para el tratamiento de
numerosas enfermedades y padecimientos. AUn en paises Industrializados como
Australia, Bélgica, Francia, Canada y Estados Unidos, utlizan medicamentos
tradicionales, complementarios y alternativos®>. En América Latina sélo existen datos
para Chile con 71% y Colombia con 40% de la poblacion la utiliza, a pesar de que se
encuentra subordinada a los sistemas oficiales de salud y su practica puede ser
considerada ilegal®. En México, la practica de la medicina tradicional retine elementos
de los sistemas de salud indigena mesoamericana, espafiola del siglo XVI, africana,
china y alépata®. Las investigaciones realizadas en México durante el periodo 1900-
1994°° han tenido principalmente un enfoque antropolégico y en menor medida
etnobotanico; sin embargo, esta tendencia se invirti6 en las Ultimas dos décadas®. A
pesar de que la medicina tradicional en nuestro pais se remonta a la época
precolombina’, que representa en muchos casos la Unica alternativa de atencién a la
salud en comunidades rurales e indigenas histéricamente marginadas® y que

aprovecha recursos locales de bajo costo, existen pocos estudios relativos al uso y

® Busqueda de articulos de investigaciones realizadas en México con el metabuscador PRIMO-
COLPOS.



preferencia por parte de la poblacion con respecto a la medicina moderna, asi como las
condiciones que bajo el contexto del proceso modernizador la favorecen o limitan. De
particular interés para el estudio de esta tematica resultd la eleccion del estado de
Chiapas, por su gran contraste entre la enorme riqueza biética y cultural® y las
condiciones de pobreza de la poblacion, condicion en la que dicho estado ocupé para
el afio 2010, el primer lugar a nivel nacional; con 78.5% de su poblacion y se registro
en condicién de pobreza®, y 38.3% en pobreza extrema®'®. Ocosingo es uno de los
cinco municipios con mayor niamero de personas en pobreza y pobreza extrema; por lo
gue se ha designado con Muy Alto grado de marginaciéon y Alto grado de rezago
social'!. Ademas es el municipio con mayor niimero de hablantes de lengua indigena y,
junto con el municipio de Chilén, los dos que concentran més del 90% de hablantes de
2,

la lengua tzelta Por lo anteriormente expuesto, los objetivos de la presente

investigacion fueron:

1.20BJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Analizar los factores socioculturales y econémicos que determinan la preferencia de
una comunidad campesina del municipio de Ocosingo por la medicina tradicional para

la atencién de sus problemas de salud.

® Coneval'®, menciona que una persona se encuentra en situaciéon de pobreza cuando tiene al
menos una carencia social (en los seis indicadores de rezago educativo, acceso a servicios de
salud, acceso a la seguridad social, calidad y espacios de la vivienda, servicios basicos en la
vivienda y acceso a la alimentacion) y su ingreso es insuficiente para adquirir los bienes y
servicios que requiere para satisfacer sus necesidades alimentarias y no alimentarias.

¢ Una persona se encuentra en situacion de pobreza extrema cuando tiene tres o mas
carencias, de seis posibles, dentro del indice de Privacién Social y que, ademds, se encuentra
por debajo de la linea de bienestar minimo. Quien se encuentra en esta situacion dispone de
un ingreso tan bajo que, aun si lo dedicara por completo a la adquisicion de alimentos, no
podria adquirir los nutrientes necesarios para tener una vida sana®.

3



1.2.1.10bjetivos especificos

» ldentificar las principales modalidades de la medicina tradicional que la poblacion
utiliza para atender los problemas de salud.

» Determinar el grado de la preferencia de la poblacion en el uso de la medicina
tradicional.

» Analizar las condiciones que promueven o limitan la preferencia en el uso de la

medicina tradicional en la comunidad de estudio.

1.3 REVISION DE LITERATURA

Uno de los registros etnobotanicos mas antiguos en nuestro pais es el Cddice
Florentino que contiene informacién de 755 plantas, 266 son de uso medicinal y 81
ceremonial®®. Dentro de los proyectos institucionales méas destacados esté la creacion
de la Biblioteca Digital de la Medicina Tradicional, coordinado por la UNAM y publicado
en 1994 concentra informacién de un total de 1,000 especies de plantas y 45 hongos
medicinales sustentada en 5869 fuentes de literatura especializada y 45 herbarios del
pais. Dicha informacién abarca los siglos XVIII y XIX y estd organizada en 47
monografias de distintas teméaticas relevantes de la medicina tradicional de 56 pueblos
indigenas de México, un diccionario enciclopédico de alrededor de 1,100 términos de
medicina tradicional y 33 monografias de la flora medicinal indigena de México.

En la region del sureste de México, se han realizado diversas investigaciones sobre
plantas medicinales, principalmente desde el enfoque etnobotanico, que permiten

evidenciar la vigencia del uso de la herbolaria, una de las modalidades de la medicina

9 Biblioteca Digital de la Medicina Tradicional Mexicana. [consultado Junio 2013] Disponible en:
www.medicinatradicionalmexicana.unam.mx
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tradicional. En Tabasco, Magafia’®, reporta 232 especies medicinales para
comunidades mayachontales del municipio de Nacajuca; Gémez'” registra 112 plantas
medicinales para la Rancheria Corregidora Ortiz 12 Seccién, municipio del Centro,
utilizadas para curar diversos males, Puente y colaboradores’®, reportan 56 especies
registradas en huertos familiares de Caobanal, municipio de Huimanguillo. Para
Veracruz, Ramos y colaboradores'’, identificaron 16 plantas medicinales que los
médicos tradicionales utilizan para la mordedura de serpientes en Acayucan; Gheno-
Heredia y colaboradores® reportan 91 especies vegetales que utiliza la organizacién de
parteras y médicos indigenas tradicionales del municipio de Ixhuatlancillo para la
atencién primaria de la salud, y Cabrera®® reporta para la comunidad Tlalnelhuayocan,
163 especies de plantas medicinales con 95 usos diferentes, desde abortivas, para
infecciones estomacales, epilepsia, adelgazar, o como aporte vitaminico, entre otras.
En Oaxaca, Cervantes y Valdés?® registra 101 plantas en el Distrito de Ocotlan, 66
silvestres y 35 cultivadas, ubicadas en su mayoria en ambientes perturbados; y en
Yucatan, Manzanilla® reporta 114 plantas medicinales utilizadas para 163
enfermedades atendidas por parteras, curanderos y yerbateros de la comunidad de
Oxkutzcab.

En Chiapas, la investigacion sobre las practicas curativas tradicionales en comunidades
rurales ha sido de gran interés por ser un estado con gran diversidad floristica; ocupa el
segundo lugar a nivel nacional, ademas de su riqueza cultural®. La revisién bibliogréfica
evidencio que los estudios sobre los recursos naturales utilizados en la medicina
tradicional se concentran principalmente en la region de los Altos. Dominguez y

Castro®?, encontraron 50 especies de la familia Labiatae, representadas en 17 géneros,



las cuales son utilizadas para tratar padecimientos gastrointestinales y respiratorios.
Por otra parte, Vazquez?® report6 un total de 74 especies de animales y 36 partes o
productos empleados para tratar uno 0 mas de los 128 padecimientos registrados,
desde el dolor de cabeza hasta el cancer. Sanchez e Ishihara®® revisaron 368
ejemplares del Herbario ECOSUR-CH, detectando 68 especies empleadas en los Altos
de Chiapas para tratar infecciones de las vias respiratorias; la principal infecciéon de
este tipo fue la amigdalitis, para la cual emplean las hojas de algunas plantas en forma
de infusion. Aguirre-Ruiz y colaboradores® realizaron un estudio con el propésito de
caracterizar los traspatios en la comunidad de Amado Nervo, municipio de Yajalon,
perteneciente a la region Selva, reportando 19 especies de plantas medicinales
presentes con mayor frecuencia en dicho agroecosistema; concluyen que el 35% de la
comunidad utiliza solo plantas medicinales para aliviar su salud debido a la escasez de
recursos economicos y el 26% utiliza medicina al6pata.

Si bien se ha logrado identificar la importancia de la medicina tradicional y la gran
diversidad de plantas que utilizan con fines medicinales, existen pocos estudios que
analizan el papel de la medicina tradicional por la poblacion en México, lo que permitiria
comprender mejor las causas de su permanencia para ser considerada en las politicas
publicas de salud. Al respecto, Berenzén y colaboradores® en un ambiente altamente
urbanizado como es la ciudad de México, reporta que las practicas de la medicina
tradicional siguen presentes, ya que los principales motivos por lo que las personas
recurren a terapeutas tradicionales, son problemas amorosos, conflictos familiares,
apuros economicos, estrés, tension, nervios y angustias espirituales. En Chiapas,

Tibaduiza?® realizdé un estudio de corte cualitativo de la curacion, en colonias del norte



de San Cristébal de las Casas, encontrando que existe una forma de organizacién
auténoma en torno a la salud, donde el Estado no tiene intervencion y con la cual han
podido recuperar sus saberes tradicionales. Este autor menciona que las personas
enfermas buscan obtener alivio a sus dolencias dentro de un sistema ajustado a su
economia personal y familiar; y con base en esto eligen a uno u otro terapeuta, o
acuden a mas de una opcién (curandero religioso, curandero, pastor/a, espiritista,
médico religioso, grupo de la iglesia). Otras personas no tienen opcién y van a donde el
dinero les alcance para pagar. Ademas del criterio econémico, el autor remarca la
“‘exclusion de facto” que determina la residencia periférica de la poblacién de estudio
con respecto a la ciudad y su condicion de migrantes rurales, lo cual les obliga a
construir otro mundo desde el lugar que actualmente ocupan, emprendiendo proyectos
vinculados a la educacién, la sanidad y la produccion. Ruiz?’ en un estudio descriptivo
sobre las practicas tradicionales de salud en la comunidad La Maravilla, municipio de
Simojovel, Chiapas; reporté que el 100% de la poblacién utiliza la medicina tradicional
para la atencion de la salud, empleando plantas, animales u objetos; tradicion heredada
de sus ancestros. Sin embargo, este mismo autor reporté casos de consumo
prolongado de un recurso terapéutico sin la supervisiéon del terapeuta tradicional, en los
cuales se registraron alergias, vomito y otros sintomas, asi como la demanda de
atencién dentro de los servicios oficiales o particulares de salud.

Respecto al Municipio de Ocosingo, no existen antecedentes de investigacion que den
cuenta de la situacion actual de la medicina tradicional entre la poblacion rural y de los
recursos que la sustentan. La falta de reconocimiento oficial de estas estrategias de

salud y el poco interés en su investigacion generan que se cuente con pocos datos



respecto al grado de preferencia por la medicina tradicional'. Uno de los estudios en
relacion con el tema en el Municipio de Salto de Agua es el de Garcia y
colaboradores?®, quienes mencionan que ante la falta de investigacion sobre el rescate
y uso de la medicina tradicional en la region, los documentos generados por los grupos
comunitarios organizados constituyeron una fuente importante de informacién para el
analisis realizado, y que un actor social identificado -que brinda servicios de atencién a
la salud en la zona- es la SPR Tiemelonla Tsijibu Bij, fundada en 1986 por 42
promotores de salud de 26 comunidades del municipio de Salto de Agua. Los médicos
tradicionales de dicha organizacion mencionaron la necesidad de mejorar los aspectos
internos de su organizacion, ampliar la difusién de los servicios que ofrecen, iniciar el
acervo documental de las plantas medicinales que utilizan, analizar las dificultades que
tienen para conseguir algunas plantas medicinales en el entorno, mejorar los
empagques para sus medicamentos, entre otros. El principal avance logrado a traves del
proyecto fue la identificacion de 58 especies de plantas medicinales, a través de un
didlogo de saberes que se construy6 a lo largo de talleres participativos, entrevistas a

profundidad y caminatas etnobotanicas?®.
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RESUMEN

Objetivo. ldentificar las modalidades, la preferencia y el grado de confianza de la
medicina tradicional respecto a la medicina moderna en una comunidad rural e
indigena de origen Tzeltal en Chiapas. Material y métodos. Estudio de caso en la
comunidad de Busilja, municipio de Ocosingo, Chiapas. Se aplicaron cuestionarios a
130 jefes y jefas de familia; se realizaron entrevistas semiestructuradas a 13 personas
y se hizo observacion participante en diferentes espacios de la comunidad.

Resultados. Se identificaron 13 modalidades de medicina en general. Para
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enfermedades frecuentes, la automedicacion con medicina moderna registr6 una
preferencia del 52.5%, la clinica de salud publica 20.0%, la autoatencién con plantas
medicinales 18.2% y el promotor de salud comunitaria 14.2%. Para la atencion de
enfermedades graves y crénicas acuden al médico particular (16.2%), al curandero
(3.1%), y al uso de productos naturistas (1.5%). Todas las modalidades de la medicina
tradicional registraron alto grado de confianza. Las modalidades de la medicina
moderna registraron distintos niveles de confianza y su preferencia se relacion6 con el
programa gubernamental de Oportunidades. Conclusién. La Medicina tradicional
continla vigente con siete modalidades de atencion y con un mayor grado de
satisfaccion que la medicina moderna, por lo que se recomienda garantizar su

aplicacién en la politica local de salud publica.
Palabras claves: Medicina tradicional, preferencia, indigena, tzeltales.
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ABSTRACT

Objective: To identify type, preferences, and reliability of traditional native medicine
compared to modern medicine in a Tzeltal rural indigenous community in Chiapas.
Methods and materials: A case-study at the community Busilja in Ocosingo, Chiapas
were carried out. 103 householders (either women and men) were interviewed; similarly
13 individuals were interviewed by using semi-structured interview. Participative
observation was carried out in different community locations. Results: 13 types of
health attention modalities were identified; seven of them were traditional medicine.
Regarding to the frequent illnesses, auto-medication had the highest preference
(52.5%); then public health clinics (20%), the self-care with herbal remedies 18.2%
preference; and the community health extension officer had a preference of 14.2%.
Regarding to modalities linked to acute and chronic illnesses, 16.2% private
consultation 3.1% the local traditional healer (curandero); and 1.5% natural products. All
modalities of traditional native medicine scored the lowest reliability. Modern medicine
modalities had the major preference and reliability. This could be due to the influence of
the official poverty alleviation program “Oportunidades”, which boosts the use of the
allopathic approach. Conclusion: Traditional native medicine persists in the community

together with the allopath medicine. For those who used traditional medicine, this was
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more satisfying than modern medicine. For this reason we recommend to consider local

traditional medicine modalities inside the public health policies.

Key words: Traditional native medicine, preference, indigenous, Tzeltales.

2.1 INTRODUCCION

La medicina tradicional se define como practicas, enfoques, conocimientos y creencias
sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, animales y/o
minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma
individual o en combinacion para mantener el bienestar, ademas de tratar, diagnosticar
y prevenir las enfermedades'. En distintas regiones del mundo, la medicina tradicional
forma parte del tratamiento de numerosas enfermedades y padecimientos. En China, el
40% de la poblacion la utiliza y en la India el 65% de la poblacién rural. En paises
industrializados, las personas que han utilizado medicamentos tradicionales,
complementarios y alternativos, representa el 48% en Australia, 31% en Bélgica, 49%
en Francia, 70% en Canada y 42% en los Estados Unidos de América®.

En América Latina, ésta se encuentra subordinada a los sistemas oficiales de salud y
su practica puede ser considerada ilegal. Sin embargo, un alto porcentaje de la
poblacion la utiliza. Por ejemplo, en Chile el 71% y en Colombia el 40%>.

En México, el uso de la medicina tradicional se remonta a la época precolombina,
caracterizada por el uso de plantas y practicas magico-religiosas®. Actualmente, su
practica reune elementos de los sistemas de salud indigena mesoamericana, espafiol

del siglo XVI, africano, chino y alépata’.
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De acuerdo a la revision bibliogréfica realizada sobre medicina tradicional en México,
durante el periodo 1900-1978% los trabajos tienen principalmente un enfoque
antropologico (91.8%) o etnobotanico (8.2%). Esta misma tendencia se observé en
investigaciones de campo registradas en la Enciclopedia de la Medicina Tradicional
Mexicana’, para el periodo de 1979-1994 con 76.5% de estudios antropoldgicos y
23.5% etnobotanico. En la ultimas dos décadas predomina el enfoque etnobotanico

(80.3%) sobre el antropoldgico (18%)°.

Existen pocos antecedentes que analicen la preferencia de la medicina tradicional en
México. En el ambito urbano, de la ciudad de México, los principales motivos de
consulta al terapeuta tradicional fueron problemas amorosos, conflictos familiares,

apuros econémicos, estrés, tensién, nervios y angustias espirituales®.

En comunidades rurales de Tabasco, se reporta el uso frecuente de plantas

medicinales para tratar padecimientos digestivos y respiratorios®'%*,

En Chiapas,
Tibaduiza'® reporta que las razones para elegir la medicina tradicional fueron: un costo
razonable para economia y la diversidad en sus modalidades (curandero religioso,
curandero, espiritista, médico religioso). En Las Maravillas, municipio de Simojovel,
Ruiz'® indica que el total de la poblacién utiliza la medicina tradicional y reporta casos

de consumo prolongado de plantas medicinales sin la supervision del terapeuta

tradicional, lo que genera efectos secundarios.

Existen escasos registros sobre el uso y preferencia de la medicina tradicional en

México, que representa en muchos casos la Unica alternativa de atencion a la salud en

‘La busqueda se realiz6 con el metabuscador PRIMO?, considerando sélo articulos de
investigaciones realizadas en México, con 61 registros encontrados.
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comunidades rurales e indigenas histéricamente marginadas'®, y que aprovecha
recursos locales de bajo costo. Este es el caso de la comunidad de Busilja en Chiapas,
donde se desconoce el nivel de aceptacion de la medicina tradicional. Por ello, el
objetivo de esta investigacion fue identificar las modalidades, la preferencia y el grado
de confianza de la medicina tradicional con respecto a la medicina alépata, en el &mbito

de una comunidad rural indigena Tzeltal en el municipio de Ocosingo, Chiapas.

2.2 METODOLOGIA

La comunidad de Busilja, perteneciente al municipio de Ocosingo, Chiapas, México, fue
fundada en el afio 1960 por familias de la region de los altos de Chiapas que
colonizaron la regién de la selva lacandona durante el impulso de la reforma agraria, lo
gue implic6 cambios ambientales y socioculturales en sus formas de vida. Esta
comunidad se ubica en las coordenadas 91 21" 36.28” W, 17° 3" 51.62” N* a una
altitud de 150 msnm. El clima es calido hiumedo, con temperaturas minimas entre 12 a
15°C y méximas de 27 a 30°C'®. Tiene una poblacién de 1,125 habitantes y 261
familias (Censo elaborado por la asistente rural, 2014). La lengua que hablan es Tzeltal
y la mayoria profesa la religidon cristiana protestante. La propiedad de la tierra es ejidal,
con una superficie de 4,000 ha. Cuenta con servicio de luz eléctrica, agua entubada y
servicios educativos hasta el nivel secundaria. Registra un Alto grado de marginacién®’

y un rezago social Medio*®.

El estudio se llevé a cabo de Octubre del 2013 a Octubre del 2014. Al inici6é del trabajo
de campo, se le explicé al presidente del comisariado ejidal los objetivos del trabajo,

guien los presenté a la asamblea de ejidatarios, conformada principalmente por
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hombres, en donde fueron aprobados. Posteriormente, dicha autoridad convocé a las
mujeres para presentarles también el proyecto, el cual fue aceptado. Se disef6 y
piloteo un cuestionario que fue aplicado a manera de censo en 191 viviendas; el 68%
fue respondido por jefas y jefes de familia. Del total de personas que respondieron,
94% fueron mujeres y 6% hombres, cuya edad varié de 15 a 83 afios. Ademas, se

realizaron 13 entrevistas semiestructuradas®?°

,a 11 mujeres y 2 hombres, cuya edad
fluctué entre 28 y 57 afos, para ampliar la informacion del cuestionario. Se realizd
observacién participante?® durante una estancia continua de cuatro meses y visitas
periddicas a la comunidad, enfocada a la practica y contexto de los distintos servicios
de salud utilizados por la poblacién. Cabe mencionar que todas las actividades de
campo fueron asistidas por tres mujeres de la comunidad, que fungieron como
intérpretes cuando las condiciones lo requirieron. Para el analisis de datos se utilizé el
programa IBM-SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Los porcentajes de
preferencia para la atencion de enfermedades frecuentes, graves y cronicas, se
calcularon considerando el total de datos validos en cada modalidad de manera
independiente, por tal razén la sumatoria de valores no siempre es 100%. El
cuestionario contemplé dos modalidades de la medicina moderna (clinica de salud
publica y médico particular) y cinco de la medicina tradicional (curandero, partera,

huesero, culebrero y yerbatero), identificadas durante la etapa de piloteo; ademas de

una opcion abierta que permitié el registro de nuevas modalidades.

Los porcentajes del grado de confianza se calcularon considerando el total de usuarios
como el 100% en cada modalidad; con base en las siete modalidades originales,

previamente mencionadas. Las razones declaradas por los informantes para designar
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el grado de confianza por modalidad, se agruparon en categorias tematicas y se
identificaron las de mayor relevancia. Mediante la prueba de Ji-cuadrado se analizaron
14 variables relativas a vivienda, propiedad y uso del suelo; y 23 variables relativas a
sexo, edad, religion, escolaridad y estado civil, para determinar su relaciéon con la

preferencia de atencion a la salud.

2.3RESULTADOS

2.3.1 Perfil de las familias

El 70% de los hogares censados fueron nucleares’ y 25% ampliados®, 66% viven en
union libre y 38.5% casados. De éstos, el 63.8% habla sélo tzeltal, mientras que 30%
habla espafiol y tzeltal. El 43.9% cuenta con primaria completa, 18.4% con secundaria
terminada y 0.8% con educacion media superior. Todas las mujeres declararon
dedicarse a las labores del hogar y los hombres a actividades del campo. El 96.2% de
las familias cuentan con tierras para realizar actividades agricolas y ganaderas; el
96.7% las dedica a la agricultura de autoconsumo, siendo los cultivos principales: maiz,

frijol y chile.

2.3.2 Modalidades de la Medicina Tradicional

El cuestionario contempl6 siete modalidades de atencién a la salud y una opcion
abierta para registrar nuevas modalidades. En total se identificaron 13 modalidades de
atencion a la salud. Cinco corresponden a la medicina moderna: automedicacion,

clinica de salud publica, médico particular, hospital publico y promotor de salud

" Hogares nucleares: Integradas por el padre, la madre y los hijos®.
“ Hogares Ampliados: Estan formados por un hogar nuclear mas otros parientes (tios, suegros,
primos, hermanos, etc.)®.
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comunitario; y siete a la medicina tradicional: autoatencion con plantas medicinales,
curandero (Poxtawanej)? huesero (ya sna’ spasel bak), partera (tam lal), culebrero (ya
xpoxta ti’el ta chan), yerbatero® (Poxtawanej), remedio casero y producto naturista®.

Las enfermedades frecuentes tratadas fueron gripe (45.4%), tos (23.1%) y diarrea
(16.2%). El Cuadro |, muestra la preferencia por seis modalidades para la atencion de
enfermedades frecuentes, el 4.2% que declar6 no atenderse bajo ninguna modalidad

no esta incluido en dicho Cuadro.

Cuadro |. MODALIDADES PARA LA ATENCION DE ENFERMEDADES
FRECUENTES Y PREFERENCIA EN LA COMUNIDAD DE BUSILJA, CHIAPAS,
MEXICO.

Modalidad Valor (%)
Medicina Moderna
Automedicacion 525
Clinica de salud publica 20.0
Promotor de salud comunitario 14.2
Médico particular* 9.9
Hospital publico 0.8
Medicina Tradicional
Autoatencion con Plantas medicinales* 18.2
n= 130.

Datos validos=120.

* Datos validos=121.

Datos recopilados Mayo-Junio 2014.

La automedicacion —con medicamento moderno— fue la modalidad con mayor

preferencia para atender las enfermedades frecuentes. La autoatencion con plantas

medicinales, tuvo una preferencia muy cercana a la de la clinica de salud publica y

® La persona que atiende problemas o enfermedades sobrenaturales a través de magia y
hechiceria.

® La persona que cura con plantas padecimientos como: espanto, calentamiento de cabeza,
mal de ojo, quebradura de cabeza, empacho, etc.

? Con este término designaron a los suplementos alimenticios, comercializados en tiendas
naturistas que incluyen diferentes componentes organicos.
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superior a la del promotor de salud comunitaria; dichas modalidades representan

fuentes cercanas y econémicamente accesibles para la poblacion.

Las principales enfermedades graves y cronicas fueron la gastritis (26.3%), diabetes
(21.1%) y colitis (12.3%). ElI Cuadro Il muestra la preferencia para las ocho
modalidades en relacion a la atencion de enfermedades graves y cronicas. El 6.2% de

las personas que declaré no atenderse bajo ninguna modalidad no fue incluido.

Cuadro Il. MODALIDADES PARA LA ATENCION DE ENFERMEDADES GRAVES O
CRONICAS Y PREFERENCIA EN LA COMUNIDAD DE BUSILJA, CHIAPAS, MEXICO.

Modalidad Valor (%)
Medicina Moderna
Médico Particular 16.2
Clinica de salud publica 11.5
Hospital publico 3.8
Automedicacion 0.8
Medicina Tradicional
Curandero 3.1
Autoatencion con Plantas medicinales 8.5
Remedio casero 0.8
Medicina naturista
Producto naturista 1.5
n=130.

Datos validos=130.

Datos recopilados Mayo-Junio 2014.

Cuando padecen enfermedades graves y cronicas, la preferencia se dirige al médico
particular y la clinica de salud publica en el caso de la medicina moderna. En la
medicina tradicional, la autoatencion con plantas medicinales sigue siendo una opcion
de curacion, pero también se acude, en menor medida, a un especialista en la figura

del curandero. S6lo una persona declaro utilizar agua con azucar para calmar la acidez
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estomacal, considerandolo como remedio casero. Se observd también el uso de

productos naturistas como un nuevo elemento en la atencion de la salud.

El Cuadro Illl muestra el grado de confianza de las modalidades de medicina utilizadas
por la gente de la comunidad. Para este analisis se utilizaron solo las siete modalidades
originalmente incluidas en el cuestionario. Se encontré un alto grado de confianza en la
medicina tradicional, mientras que la confianza asignada para las modalidades de la

medicina moderna, se encuentra distribuida en las tres categorias evaluadas.

Cuadro Ill. GRADO DE CONFIANZA POR MODALIDAD DE ATENCION A LA SALUD.

Total de Grado de Confianza
Modalidad usuarios Mucho Poco Nada
Medicina Moderna
Clinica de salud publica 117 34.2% 49.6% 16.9%
Médico particular 59 57.6% 37.3% 5.1%
Medicina Tradicional
Partera 114 97.3% 0.8% 1.7%
Yerbatero 33 100.0%
Huesero 33 90.9% 6.1% 3.0%
Culebrero 12 100.0%
Curandero 5 100.0%
n= 130.

Datos recopilados Mayo-Junio 2014.

Para el caso de la clinica de salud publica, se observa que un tercio de informantes la
evaluaron con mucha confianza. Sin embargo, las razones que declaran para
otorgarsela se relacionan principalmente con el programa de Oportunidades (Cuadro

V).
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Cuadro IV. RAZONES DECLARADAS PARA OTORGAR EL GRADO DE CONFIANZA
POR MODALIDAD DE ATENCION A LA SALUD.

Razones declaradas

Modalidad Mucho | Poco Nada
Medicina Moderna
Programa Oportunidades Programa Oportunidades No surten medicinas
Buena calidad No surten medicinas Mala atencion
. Consulta general No efectivo Programa Oportunidades
Clinica de

salud publica

Servicio gratuito

Buena calidad
Servicio gratuito
Mal servicio

Sin especialistas

Consulta general

Efectividad No efectivo No efectivo
Médico Servicio rapido Ultima opcion Alto costo
particular Ultima opcion Alto costo
Buena calidad
Medicina Tradicional

Partera Efectividad Mala atencién Mala atencién
Buena calidad Desconfianza
Por ser mujer (confianza)

Yerbatero Atiende padecimientos
culturales

Huesero Efectividad Mala atencién Mala atencién
Bajo costo

Culebrero Efectividad

Curandero Efectividad

Datos recopilados Mayo-Junio 2014.

Se destaca también, que la mitad de los informantes evalué con poca confianza a la

clinica de salud publica, declarando el condicionamiento impuesto por el programa

Oportunidades como la principal razén de dicha evaluacién. Dicho programa condiciona

los apoyos econdmicos otorgados, con el cumplimiento de visitas mensuales a la

clinica de salud publica por los beneficiarios, como se menciona en las siguientes citas:

“Si no cumplimos con Oportunidades nos quitan el apoyo” (Mujer de 38 afios).

“Pues llegamos por obligacion al programa de oportunidades (vacunas y control

de embarazo) nunca hay medicina, so6lo dan receta y nos da igual si no tenemos

dinero” (Mujer de 35 afos).
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Ademas describieron distintos aspectos negativos que determinaron su baja confianza
en esta modalidad. Sobre el médico particular, mas de la mitad de los informantes le
otorgaron mucha confianza. Las razones declaradas se relacionaron con buena calidad
y rapida atencion del servicio, sin embargo, también indicaron alto costo econdémico,
Gltima opcién de atencion y casos en que no fue efectivo. Estos ultimos aspectos

determinaron también la poca y nula confianza para esta modalidad.

En todas las modalidades de la medicina tradicional se reiterd alto grado de confianza
en el servicio; con bajos porcentajes de evaluaciones negativas para la partera y el
huesero. Cabe destacar el papel importante de las parteras en la salud de las mujeres
al evaluarlas con buena efectividad y calidad en su servicio, ademas del hecho de ser
mujeres, aspecto determinado por el género. En el caso del huesero, se le otorga la
confianza por su efectividad y no siempre demanda un pago. Los servicios del
yerbatero, culebrero y curandero, son considerados efectivos en padecimientos que no

son atendidos por la medicina alopata.

No se encontrd relacion significativa de la preferencia de atencion a la salud con

ninguna variable socioeconémica analizada.

2.4 DISCUSION Y CONCLUSION

La medicina tradicional persiste con mayor numero de modalidades que la medicina
moderna, a pesar del proceso de cambio —que implicé la adaptacion de la poblacién a
un nuevo ambiente natural y sociocultural en los ultimos 50 afios— y la imposicion de la

medicina moderna a través de la instrumentacion de politicas publicas.

25



La preferencia por autoatencién con plantas medicinales en el tratamiento de
enfermedades frecuentes se equipara a la preferencia por clinica de salud publica y
supera a la del promotor comunitario, lo que coincide con los resultados de distintos
trabajos, que registran la importancia de las plantas medicinales en la atencion de

padecimientos de bajo riesgo’®*#223.24,

El alto grado de confianza depositado al yerbatero, culebrero y curandero, refleja la
satisfaccion plena de los pacientes y su importante funcidén para atender padecimientos
gue pocas veces son tratados por la medicina moderna. Tal es el caso del yerbatero,
que cura el mal de ojo, empacho’, espanto, quebradura de cabeza® y calentamiento de
cabeza. El culebrero es una opcién para situaciones de emergencia provocada por
animales venenosos o0 ponzofiosos, ante la falta de antidoto en la clinica de salud

publica.

El condicionamiento y la mala calidad del servicio registrado para la clinica de salud
publica, concuerda con los resultados de la evaluacion del programa Oportunidades® —
actualmente Prospera — y el andlisis de las politicas publicas de salud en comunidades
de las regiones Altos, Norte y Selva de Chiapas®. La practica frecuente de

automedicarse con medicina moderna para tratar enfermedades frecuentes puede ser

" Se presenta principalmente en los nifios, pocas veces en adultos. Se caracteriza por
problemas del estobmago, ocasionado por el consumo de algunos alimentos y por frituras
(botanas) que se pegan en el estbmago, causando la falta de apetito, nduseas, inflamacion del
estdbmago. Se cura con purgante elaborado con plantas medicinales o en ocasiones con aceite
comestible, se puede tomar o mediante un lavado; esto despega lo que tiene en el estbmago y
se ve pronta recuperacion.

¢ Se presenta en los nifios, principalmente en recién nacidos. Se caracteriza por que el craneo
no se cierra, esto hace que la cabeza se caliente presentando dolor de los sentidos, dolor de la
quijada que no les permite comer, se la pasan durmiendo todo el dia, los ojos se les hace
chiquito. Se les coloca cataplasma elaborado con varias plantas, se coloca en la cabeza y se
ve como sale el vapor de la cabeza y se cierra el craneo.
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resultado de los fuertes cambios de las formas tradicionales de vida de la poblacién

rural e indigena durante las Ultimas décadas®”***

, asi como la mala calidad y el
sistema vertical en los servicios de salud publica. Esta practica, conlleva importantes
riesgos de salud para las personas y puede presentarse de igual manera en la

medicina tradicional cuando sus elementos son utilizados fuera de su contexto

sociocultural®®,

La preferencia para la atencién a la salud entre los habitantes de Busilja, no estuvo
determinada por ningun pardmetro socioecondémico, incluyendo la religion. Si bien,
Corpus™® plantea que existe una relacién directa entre el auge de la religion cristiana
protestante y el incremento en el uso de la medicina moderna, también registra
evidencias de distintas practicas tradicionales relacionadas con la salud, entre
creyentes de dicha religion. De acuerdo a los resultados, se considera que este
contraste puede explicarse bajo el concepto de inculturacion®, proceso que se
caracteriza por una negociacién entre sujetos activos ante las distintas propuestas

religiosas mas que un proceso pasivo de aculturacion.

Con base en los datos de preferencia y grado de confianza registrados aqui, se
concluye que la medicina tradicional continua vigente y con un alto grado de
satisfaccion entre los usuarios de Busilja, Ocosingo, Chiapas. Por lo anterior, se debe
garantizar que este sistema de conocimiento sea integrado e implementado en la
politica publica de salud en la regidn cuyas comunidades tienen una alta presencia
indigena. Se recomienda considerar el registro censal de la preferencia de atencion a la

salud a nivel nacional.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar las condiciones que favorecen y limitan la medicina tradicional en la
comunidad Tzeltal de Busilja, municipio de Ocosingo, Chiapas, desde el enfoque de
desarrollo endégeno. Material y métodos. Se realizaron treinta y tres entrevistas
semiestructuradas a autoridades, informantes especializados y usuarios de medicina
tradicional y moderna; ademas de observacién participante durante nueve meses entre
2013 y 2014. Resultados. El analisis historico de las politicas modernizadoras
implementadas en la region de estudio, no evidencia la integracién de los recursos

locales y el conocimiento tradicional relativo a la atencién de la salud. La medicina
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tradicional persiste a nivel comunitario con 14 personas que ofrecen sus servicios,
contra tres de la medicina moderna. La primera es preferida porque se sustenta en la
visién cultural de la poblacién, utiliza recursos de bajo costo, puede pagarse de forma
distinta a la monetaria, y por su atencion diversificada y personalizada. Las condiciones
que la limitan se relacionan con un proceso de devaluacion de las formas tradicionales
de vida desde una visibn modernizadora presente en los medios de comunicacion y la
intrusion de instituciones gubernamentales. Conclusiones. Las caracteristicas
intrinsecas de la medicina tradicional y la mala atencién de los servicios del sistema de
salud publica favorecen que la calidad de servicio de la primera sea valorada por la
poblacion. La politica de atencion a la salud no integra a la medicina tradicional en sus
programas implementados, dejando a un lado el potencial del territorio, materia del

desarrollo endégeno.

Palabras claves: modernizacion, medicina tradicional, desarrollo endégeno.
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ABSTRACT

Objective: To analyze, from the endogenous development point of view, the conditions
which favor and limit traditional native medicine in Busilja, a Tzeltal community in
Ocosingo, Chiapas. Methodology and material: Thirty-three semi-structured
interviews were made to authorities of the community, to specialized informants, and to
traditional native and modern medicine users; researchers used participant observation
during nine months, between 2013 and 2014. Results: The historical analysis of the
modernizing policies introduced in the region of study does not give evidence that local
resources and traditional native health care knowledge had been integrated into
institutional health care services. Traditional native medicine persists in the community
level: fourteen people offer traditional native health care services against three people
who offer modern medicine health care services. People prefer the first modality
because it is based on the cultural vision of the population, because it uses low cost
resources, because there are several ways of payment (different from monetary
system), and because of its diversified and personalized attention. The conditions that
limit the traditional native medicine are related to the traditional native ways of life
depreciation process. This process is provoked by the modernizing vision, present in

mass media, and by the intrusion of government institutions. Conclusion: The intrinsic
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features of traditional native medicine favor its valuable service appreciation. Low
quality in public health care services favors the preference for traditional native
medicine services. Institutional health care policy does not integrate traditional native
medicine in its programs, leaving aside the territory endogenous potential, which is the

substance for endogenous development.
Key words: Modernization, traditional native medicine, endogenous development.

3.1 INTRODUCCION

El modelo modernizador es concebido histéricamente bajo un contexto europeo,
elitista, individualista y masculino, en el cual subyace la idea del “progreso” valorando
en mayor medida lo objetivo y racional, y enfocado principalmente al crecimiento
econdmico mediante la industrializacién, la urbanizacion y el consumo masivo de la
sociedad’. Plantea una vision homogeneizadora que invisibiliza las diferencias
culturales, al negar el aporte del conocimiento y la tecnologia tradicional desarrollados
por los grupos campesinos e indigenas. En el mejor de los casos estos saberes son
considerados elementos rezagados o primitivos, destinados a desaparecer mediante un
proceso de integracion de dichos grupos al modelo modernizador?. Los saberes
relacionados con la practica de la medicina tradicional no han quedado excluidos de
este proceso, que se caracteriza en México, por ser parte de un continuo historico
remontado a la época precolombina con el uso de plantas y practicas magico-religiosas
y la integracibn de nuevos elementos occidentales, con la dominacién de los
espafioles®. Actualmente, la Organizacién Mundial de la Salud define a la medicina

tradicional como el conjunto de préacticas, enfoques, conocimientos y creencias
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sanitarias diversas, que incorporan medicinas basadas en plantas, animales y/o
minerales, terapias espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de forma
individual o en combinacién para mantener el bienestar, ademas de tratar, diagnosticar
y prevenir las enfermedades; y que en distintas regiones del mundo, sobre todo en
zonas rurales, es la principal fuente, si no la Unica, de atencién sanitaria®. El quehacer
de la medicina tradicional forma parte del conocimiento tradicional, por ser un
fendmeno que ha surgido de la actividad de reconocimiento y clasificacion de las
experiencias de muchas generaciones, pero intimamente ligada a la posibilidad de un
tratamiento terapeutico de bajo costo, lo que hace referencia a un facil acceso para los
estratos sociales bajos®. La medicina tradicional sigue siendo importante tanto en el
medio rural como en el urbano, por ser el recurso esencial para una gran parte de la
poblacién que esta al margen de los servicios oficiales de salud®, esto a pesar del
predominio de la medicina moderna o alopata, a la cual se destinan todos los recursos
de la ciencia y la tecnologia. En contraparte, la medicina moderna ofrece una practica
segmentada, donde los problemas de salud son atendidos mediante especializaciones,
lo cual impide considerar la complejidad de la vida humana cotidiana, el valor de la
atencién personalizada, la compasién, la comprensién, la empatia y la utilidad del
mundo simbdlico para la solucion de conflictos y problemas de salud propios de la
humanidad’.

La generacion del conocimiento tradicional es un proceso dinamico, involucra
experiencias que ponen a prueba su uso, asi como procesos de adaptacion, innovacion
o rechazo de elementos externos que se integran a contextos particulares®. Para el

analisis de la medicina tradicional -ante el proceso de cambio modernizador- se retoma

36



el concepto de Desarrollo Enddgeno, que se define como el desarrollo especifico de los
pueblos, que considera el bienestar material, social y espiritual basado principalmente
en las estrategias, los valores, las instituciones y los recursos locales, permitiendo a los
pueblos seleccionar aquellos recursos externos que mejor se adecuen a las
condiciones locales®. Por su parte, para Posey, citado por Rist y colaboradores®
significa “dar prioridad a los valores, visiones y potencialidades de desarrollo de las
personas”. Lo que implica que la gente participe y decida en las iniciativas de desarrollo
definidas externamente y que a su vez los agentes externos participen en las iniciativas
propias de las personas. Hernandez'*, indica que el desarrollo endégeno se da cuando
entre los habitantes de una comunidad existe organizacién, comunicacion,
colaboracion, integracion, participacion e interaccion. Ademas, debe haber una decision
colectiva de compartir conocimientos para generar la mejora de la comunidad, utilizar
los recursos disponibles en ella y promover una dinamica de desarrollo que considere
las potencialidades propias de la comunidad, otorgando beneficios a todas y a todos
sus integrantes; es decir que promueva el desarrollo local.

El trabajo de Rist y colaboradores®® muestra que entre los Quechuas en Bolivia, la
gente integra el sistema propio o endégeno y el externo o moderno para la resolucion
del problema de la atencién de sus enfermedades. Esto implica un proceso de reflexion
interontologica para poder adecuar las diferentes concepciones de salud y enfermedad.
La gente trata primero de curarse con el conocimiento enddgeno y si este intento no
tiene éxito, entonces consultan a un médico especialista. También encontraron una

clara preferencia por el sistema medicinal enddégeno entre los agricultores andinos,
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independientemente de su edad, nivel de educacion, situacion econdmica, religion o
estatus migratorio.

En otro contexto, un grupo de mujeres de la Red Latinoamericana de Conservacion de
la Biodiversidad con Comunidades Tradicionales de Chile desempefian la funcién
tradicional de guardianas de las semillas. Se encargan de proteger la permanencia de
las plantas alimenticias y medicinales con base en el conocimiento transmitido de
generacion en generacion, comparten esos conocimientos dentro de su comunidad y
con personas de otras localidades. Sin embargo, esta funcion que desempefian se ve
amenazada por la migracion rural-urbana, la asalarizacion industrial, la siembra de
especies introducidas y semillas genéticamente mejoradas®?. En contraparte, Torres y
De la Fuente®, realizaron un estudio en una comunidad rural del estado de Sonora,
México, sobre los saberes y practicas culinarias de la comida tradicional y los cambios
propiciados a la cultura alimentaria por el estilo de vida mas urbano, impuesto en los
ultimos afios. Sus resultados demuestran que la comida se ha mantenido en la
localidad como una expresioén de resistencia cultural hacia una dieta mas comercial,
logrando integrarse y permanecer en la economia local y generando ingresos para
muchas familias campesinas; a pesar de la diversificacion de la oferta alimentaria
comercial que ha propiciado el acelerado proceso de urbanizacion y el desarrollo
tecnoldgico que ha caracterizado a la globalizacion, de tal suerte que la permanencia
de estos saberes y practicas culinarias se han ido constituyendo como elementos
dindmicos y compatibles o adaptables a los cambios.

Los estudios anteriores, permiten visualizar la importancia de entender bajo qué

condiciones se da la interaccion entre los sistemas tradicionales y los modernos, y si
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esta interaccion favorece el potencial de la comunidad. En este contexto, el presente
trabajo analiza la persistencia de la medicina tradicional a través de un estudio de caso
en una comunidad indigena tzeltal de Chiapas, aplicando los principios del desarrollo
endogeno para discutir las condiciones que lo limitan y lo favorece, en un contexto de

cambio modernizador.

3.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la comunidad tzeltal de Busilj4, perteneciente al municipio de
Ocosingo, Chiapas, México. Los tzeltales pertenecen a la cultura Maya. Se llaman a si
mismos winik atel que significa "hombres trabajadores” y su idioma es autodenominado
batsilk'opo "lengua verdadera". Los tzeltales se localizan en una extensa zona del
estado de Chiapas, principalmente en la region de los Altos, con una poblacién menor
ubicada en el norte de la entidad'*. La comunidad de Busilja se encuentra en el norte
del estado; fue fundada en 1960 por familias provenientes de la region de los Altos
como resultado de un proceso de colonizacién de la regién Selva Lacandona impulsado
por la reforma agraria. Para el afio 2014, contaba con una poblaciéon de 1,125
habitantes, conformados en 261 familias (Censo de la asistente rural, 2014), donde el
70% profesa en distintas variantes, la religion cristiana protestante. Dispone de una
superficie de 4,000 hectareas de propiedad ejidal donde todas las familias cuentan con
tierras para la realizacion de actividades agricolas dirigidas principalmente al
autoconsumo, Yy la cria de ganado vacuno. Cuenta con servicio de energia eléctrica,
agua entubada y servicios educativos hasta el nivel secundaria. Se le ubica en un alto

grado de marginacién®y rezago social medio®®.
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3.2METODOLOGIA

El trabajo de campo se realizé de Octubre de 2013 a Octubre de 2014. La seleccion de
la comunidad de Busilja estuvo condicionada a la aceptacién y apertura de las
autoridades locales, y a un proceso de evaluacion y aprobacion por consenso
comunitario. La aprobacion inici6 con la explicacion del objetivo del trabajo al
Comisariado ejidal, posteriormente el comisariado transmitié la informacion a la
asamblea de ejidatarios, conformada principalmente por hombres, en donde fue
aprobada mi insercién en la comunidad. De igual forma, se hizo una peticion a la
misma autoridad para convocar a las mujeres y presentarles el proyecto, mismo que
fue aceptado y aprobado. La insercién a la comunidad fue a través de la observacion
participante y aplicacion de 33 entrevistas semiestructuradas, durante una estancia
continua en la comunidad de cuatro meses, ademas de visitas periddicas durante cinco
meses posteriores. La entrevista al Comisariado ejidal abordd aspectos relativos a las
formas y procesos de representatividad comunitaria, fundacién de la comunidad,
insercion de programas gubernamentales, principales problemas de salud y recursos
médicos utilizados por la poblacién; ademas se solicité su apoyo para la elaboracién de
un croquis comunitario que facilitara el trabajo en campo. Se entrevistaron a seis

poxtawanej o personas que curan con medicina tradicional (dos parteras®, dos

hueseros", una yerbatera® y un curandero®) sobre aspectos relativos a la iniciacion en

“ Tam alal o persona que asiste a la mujer durante el embarazo y después del parto.

" Ya sna’ spasel bak o persona que cura zafaduras y quebradura de los huesos.

? Poxtawanej o persona que cura con plantas padecimientos como: espanto, calentamiento de
cabeza, mal de ojo, quebradura de cabeza, empacho, etc.

® Poxtawanej o persona que atiende problemas o enfermedades sobrenaturales a través de
magia y hechiceria.
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la practica de la medicina tradicional, atencién al paciente, recursos utilizados para
curar y su relacion con los programas de salud gubernamental. De igual forma se
entrevistaron a 26 personas, 23 mujeres y tres hombres, con un rango de edad de 25 a
83 afios, acerca de las razones por las que prefieren la medicina tradicional y la
medicina moderna. Todas las actividades de campo fueron asistidas por dos parteras y
una asistente rural de la comunidad” que colaboraron no so6lo como intérpretes,

también fueron pieza clave para el acercamiento a los entrevistados.

Para la sistematizacion de la informacién se utilizé el programa Atlas. Ti, version 5. La
codificacion se orientd a identificar las condiciones que favorecen y limitan la practica y
la preferencia de la medicina tradicional. Para el analisis de la interaccion de la
medicina tradicional con la medicina moderna -bajo un contexto de cambio

modernizador- se retomé el concepto de desarrollo endégeno.

3.3 RESULTADOS Y DISCUSION
3.3.1 Contexto del proceso modernizador de Busilja
Para analizar la situacion actual de la medicina tradicional en Busilja, se reviso el
contexto politico que ha marcado los cambios histéricos mas importantes en las formas
de vida de la comunidad, y generando transformaciones en las formas de atencion de

la salud ocurridas en las Ultimas cinco décadas.

” Son personas de la comunidad elegidos en Asamblea, realizan trabajo voluntario para atender
la salud de la poblacién. Son capacitados por los promotores de accién comunitaria y equipos
de salud de unidades médicas por un periodo de uno a dos meses para diagnosticar y tratar
enfermedades frecuentes y de baja complejidad o en su caso referir a las personas de la
comunidad que soliciten el servicio®’.
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La politica de la reforma agraria tardia en Chiapas. El reparto agrario en Chiapas

puede dividirse en dos periodos: el primero, comprendido entre 1914 y 1940, es una
etapa de reacomodo de las fuerzas sociales tras la Revolucién Mexicana en donde el
reparto de tierras tuvo intereses politicos que beneficiaron principalmente a los
terratenientes; en el segundo, de 1940 a 1970, el reparto se llevd a cabo a través de la
ampliacion de la frontera agricola y correspondié a las tierras nacionales, sin tocar las
propiedades de los terratenientes. Si bien, bajo el mandato del presidente Lé&zaro
Céardenas se impulsa fuertemente el reparto agrario en México, en Chiapas la ejecucién
de la reforma agraria fue tardia, debido a que la clase terrateniente seguia ostentando
el poder'®. Con la expedicién de la Ley Federal de la Colonizacién en 1946 por el
presidente Miguel Aleman, y que estuvo vigente hasta 1962, la asignacion de terrenos
fue importante para algunos municipios de las zonas Frailesca y Soconusco, donde ya
se estaba dando un impulso a la agricultura capitalista y, en la zona Norte, a la
ganaderia. En caso contrario, para la zona de los Altos, con predominancia de
poblacion indigena (EI Bosque, Chamula, Chanal, Chenalhd, Huixtan, Larrainzar,
Mintontic, Oxchuc, Sital4, Tenejapa, Yajaldén, Zinacantan, entre otros) la reforma no
llegd, ya que en estos municipios predominaba la agricultura de tipo tradicional,
dedicada al autoconsumo™®.

Esta situacion tuvo repercusiones importantes para la poblacién de los Altos, ya que
ante la falta de tierras, numerosos grupos de campesinos se desplazaron hacia las
zonas de colonizacion, entre ellas la zona de la Selva Lacandona, dejando el lugar de
origen y enfrentandose a condiciones ambientales diferentes. La region Altos se

caracteriza por ser un territorio montafioso conocido como tierra fria, con altitudes
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superiores a los 1800 m.s.n.m, donde predomina el clima templado humedo, con
temperatura en la época fria de hasta -3°C con presencia de heladas, y con vegetacion
predominante de coniferas (bosque de pino-encino)®.
En el caso de la comunidad de Busilja, ésta se funda en 1960 con un grupo inicial de
diez personas, principalmente de la etnia tzeltal procedentes de la region Altos, de los
municipios de Oxchuc, Pantheld, Altamirano y Sital4; posteriormente se integraron
familias de los municipios de Simojovel, Chenalhd, Ocosingo y Palenque. De acuerdo a
los relatos de los primeros pobladores, la adaptacion a un nuevo ambiente fue dificil
dado que la zona Selva se encuentra ubicada en un pequefio valle con region
montafiosa aledafa, a menor altitud que la region de Los Altos (150 m.s.n.m.), con
clima célido-humedo, temperatura minima de 12°C y una maxima de 30 °C,
abundantes lluvias en el afio, y con selva tropical como vegetacion?.
“Cuando llegue a Busilja tenia 16 afios, fue dificil, eran puras montafas, hacia
mucho calor, siempre llovia, habia mucho zancudo y colmoyote, era un problema
fuerte, utilizabamos plantas medicinales para curarnos, ya que era muy doloroso.
Por eso la gente regresaba a Oxchuc, no aguantaban el zancudo y el colmoyote”
(Mujer, 55 afios).
La poblacion de BusiljA se encontraba sin servicios y alejada del comercio, la
alimentacion se adapt6 de acuerdo a los recursos locales disponibles mediante la caza
de animales silvestres como tepezcuintle (Cuniculus paca), jabali (Sus scrofa),
armadillo (Dasypus novemcinctus), venado (Odocoileus virginianus), caracol (Lymnaea
stagnalis), puerco de monte (Tayassu spp.), peces, aves y la colecta de plantas

alimenticias como el chapay (Astrocaryum mexicanum Liebm. Ex Mart) y la hierba mora
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(Solanum americanum Mill). En las noches utilizaban diésel para alumbrarse; el calor y
los zancudos les impedian dormir bien; los malestares de salud méas frecuentes eran
diarrea, vomito, calentura y dolor de cuerpo, desconocian que dichos sintomas
corresponden al dengue y al paludismo, enfermedades tipicas del nuevo ambiente
tropical al que se enfrentaban. Los relatos mencionan que muchas personas murieron
por no tener acceso al servicio médico, el mas cercano se encontraba en la ciudad de
Palenque a tres o cuatro dias de camino a pie o bien por cayuco hasta llegar por via
fluvial a Tenosique, Tabasco.
“La unica forma que contdbamos para curarnos era con la cascara del arbol
cabeza de mico y el té de zacate, que se preparaba en té y lo tomabamos para
bajar la calentura o si teniamos mejoral lo partiamos en dos para podernos
curar; pero esto no era suficiente para curarnos y las personas morian” (Hombre,
74 anos).
La comercializacién de maiz, frijol y chile que cultivaban se realizaba a pie, con mulas
de carga, durante tres a cuatro dias, hasta el poblado de Santo Domingo, o bien por la
ruta fluvial del rio Usumacinta hasta Tenosique, Tabasco. En la década de los sesentas
se construye un campo de aviacion cercano a Busilja, que les permite comercializar sus
productos y trasladar a los enfermos al estado de Tabasco con mayor rapidez pero a
un mayor costo.
“Cuando llegué a Busiljd estaba como de 6 afios, fue muy dificil porque
practicamente era selva y habian muchos moscos, era muy dificil desplazarse
mas cuando nos enfermdbamos, lo mas cerca que teniamos era Santo Domingo,

gue nos quedaba dias de camino y Tenosique que teniamos que cruzar el rio, o
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en casos mayores con avioneta que en el viejo Busilja construyeron un campo

de aviacion y pues pasaba a ser la Unica forma de sacar nuestros productos

para vender (maiz, frijol y chile)” (Hombre, 57 afios).
La politica de colonizacion de la zona Selva en Chiapas implementada durante este
periodo, permitid al estado atenuar la demanda de tierras de la poblacién rural. En el
caso de los grupos indigenas de la regién Altos en Chiapas, la dotacion de tierras
otorgada fue insuficiente, de mala calidad y la conformacién de los nuevos centros de
poblacién no consideré la planeacion de infraestructura de los servicios basicos®. Por
lo anterior, no existe evidencia de acciones oficiales para promover el reconocimiento
de las capacidades productivas y de autogestién de la poblacion que fortaleciera su
autonomia y el desarrollo de sus propias potencialidades en los nuevos ejidos
conformados.

Politicas modernizadoras durante el periodo 1970-1994. El gobierno federal en el

sureste de México impulsa una rapida modernizacién capitalista durante este periodo, a
través de la reforma agraria (Revel-Mouroz, citado por Diaz)?’. La conformacién de
ejidos, el desarrollo de una agricultura capitalista, la expansiéon de la ganaderia
comercial, la construccion de presas hidroeléctricas y el impulso de la industria
petrolera, constituyé en Chiapas un proceso de cambio social modernizador que buscé
la desaparicion de los sistemas tradicionales. Dicho cambio fue implementado por el
Estado a través de distintos programas como el modelo del Desarrollo Compartido,
bajo el gobierno de Luis Echeverria Alvarez, el cual buscaba una mayor intervencion y
control del Estado en los procesos econdmicos y sociales, mediante una politica

populista y paternalista en el medio rural, dirigida a atender los problemas agrarios y la
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crisis de la produccion agricola bajo el esquema del modelo capitalista. Otros
programas implementados durante este periodo fueron el Plan Maestro de la Selva
Lacandona (1974), el Programa de Desarrollo Econémico Comunitario (1975), el
Fideicomiso para el desarrollo (1975), la Coordinacion Ejecutiva del Programa
Ecolégico de la Selva (SARH 1978), el Programa de Asistencia Social, Servicios
Comunitarios y Prestaciones Sociales (SEDUE-PASECOP, 1984) y la Comision
Intersecretarial para la Proteccion de la Selva Lacandona (1986).

En 1985 se inicia la construccion de la carretera Fronteriza del Sur que unio, a través
de 422 km, las ciudades de Palenque y Comitan® con el objetivo de asegurar la
comercializacién al extranjero de los recursos maderables de la regién Selva®®. Esta
construccion fue aprovechada por los pobladores de Busilja, quienes se reubicaron a la
orilla de dicha carretera para facilitar el traslado y comercializacion de sus productos
agricolas, asi como el acceso a los centros de atencion a la salud ubicado en la ciudad
de Palenque. De acuerdo a los relatos, con la reubicacion a la orilla de la carretera
fronteriza se autodenominaron Nuevo Busilja e implicé la reasignacion de tierras, la
cual se mantuvo con 20 hectareas por familia y con prioridad a las familias fundadoras.
La decision de reubicar su comunidad no fue facil, ya que tuvieron que abandonar las
casas que habian construido en el &rea inicial, enfrentar condiciones de mayor
inseguridad debido al incremento de asaltos ante un mayor trafico hacia la frontera con
Guatemala y el riesgo a ser desalojados, aun cuando la nueva poblacion se ubica
dentro de las posesiones de su ejido. A pesar de todo lo anterior, el nuevo Busilja se

establecié poco a poco, construyendo sus nuevas casas de techo de guano® y paredes

* Techo elaborado con las hojas de la palma de guano Sabal mexicana Mart®.
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de madera, y resembrando los arboles frutales que se tenian en los solares del antiguo
Busilja. Hasta 1986 se introduce la luz eléctrica a la comunidad.

En 1988, con la puesta en marcha de los ajustes econdmicos neoliberales establecidos
por el Fondo Monetario Internacional a nivel global, se crea la primera secretaria de
Desarrollo Social y con ésta el Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol) enfocado
al abatimiento de la pobreza de las zonas indigenas y rurales, asi como de la poblacién
de zonas aridas y urbanas, desde una politica focalizada a la poblacion marginada a
través de apoyos monetarios y en especie, condicionados a la participacion de los
beneficiarios para lograr las metas en educacion y salud. Sus acciones abarcaron seis
componentes basicos: alimentacion, salud, educacion, vivienda, proyectos productivos
y empleo. Particularmente en los servicios de salud, integr6é los Programa del IMSS-
Coplamar y amplio los servicios de salud a un mayor numero de localidades
marginadas®®.

El proceso modernizador de 1970-1994, finaliza con la firma del Tratado de Libre
Comercio entre México, Estados Unidos y Canadé, marca la politica de un gobierno
destacadamente neoliberal que impulsd, ante todo, el desarrollo capitalista de la elite
nacional y favorecid la inversion internacional en el pais; a pesar de los proyectos
sociales implementados, la inversion publica mantuvo su tendencia a la baja y la
pobreza extrema y moderada se incrementd durante este periodo en los trabajadores
rurales.

Politica social del Estado ante la irrupcion del movimiento zapatista. Los primeros

programas del gobierno federal para atender las necesidades de las poblaciones mas

vulnerables en México, se llevaron a cabo durante la década de los setenta a través del
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Programa de Inversiones Publicas para el Desarrollo Rural (PIDER), la Coordinacién
General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), y
el Sistema Alimentario Mexicano (SAM), caracterizados por ser programas aislados y
sin continuidad ya que la poblacion objetivo no era prioritaria en la agenda
gubernamental %',

A pesar de la implementacion de dichos programas por el gobierno federal, las
poblaciones rurales, mayoritariamente indigenas, presentaban condiciones precarias
de salud ante los insuficientes recursos humanos e infraestructura en este y otros
rubros bésicos. El 1° de Enero de 1994, el Ejercito Zapatista de Liberacion Nacional
(EZLN o zapatistas), movimiento armado, formado por indigenas campesinos de las
regiones Altos tzotzil y tzeltal y Selva Lacandona, llevaron a cabo un levantamiento
armado en Chiapas, haciendo visible con ello la exclusion histérica de los pueblos
indios?®. Particularmente, este movimiento evidencié las malas condiciones de salud y
la falta de servicios basicos para un gran numero de comunidades indigenas, y exigio
el reconocimiento y respeto de sus costumbres y autonomia®’. El 16 de Febrero de
1996, el EZLN y el gobierno federal firmaron de manera conjunta, los “Acuerdos de San
Andrés”, los cuales no fueron respetados por el Ultimo; a partir de estos eventos, el
gobierno federal impulsa una politica de desarrollo social con grandes inversiones en
infraestructura educativa, de salud, comunicaciones y servicios con el fin de
contrarrestar la influencia de dicho movimiento y retomar el control politico de la
region®®. Esta politica se mantiene en 1997 con el Programa de Educacién, Salud y
Alimentacion (Progresa), con el fin de lograr el desarrollo del capital humano; con este

programa se promueven acciones intersectoriales en educacion, salud y alimentacion
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para aquellas familias en situacién de pobreza extrema®. Particularmente en salud, dio
seguimiento a nilos menores de cinco afnos, mujeres embarazadas y en lactancia, para
disminuir las enfermedades y el indice de mortalidad, y otorgar apoyos monetarios a las
familias beneficiarias con la finalidad de contribuir a la mejoria de la calidad y el estado
nutricional de la poblacién foco.

A pesar del cambio de partido politico en el poder, de Partido Revolucionario
Institucional (PRI), con mas de setenta afos ejerciéndolo, al Partido de Accion Nacional
(PAN), de extrema derecha, el programa Progresa es adaptado en 2002 como
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades y conserva sus principales
caracteristicas. Se amplia el nimero de familias que viven en condiciones de pobreza y
se mantienen las transferencias monetarias y la dotacién de suplementos alimenticios
condicionados a la supervision de los pardmetros de salud de todos los integrantes de
las familias beneficiadas en los Centros de Salud Comunitarios. En el afio 2007, el
programa Oportunidades beneficiaba a 5 millones de familias en 2,444 municipios y
92,961 localidades, donde aproximadamente el 30% de las familias se localizaban en
los estados de Veracruz, Chiapas y Oaxaca®®.

En septiembre de 2014, con el regreso del partido politico histéricamente dominante
(Partido Revolucionario Institucional) se modifica el decreto de creacion del programa
para designarlo como Prospera, lo que constituye la cuarta fase de una politica de
desarrollo social dirigida a lograr una mayor insercion al sistema modernizador de los
grupos social y econémicamente mas vulnerables. Con Prospera, el objetivo general
del programa Oportunidades se mantiene pero se fortalecen las intervenciones en los

componentes de educacion, salud y alimentacion. Ademas, se incorpora un objetivo
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especifico adicional que amplia el radio de accion de sus intervenciones
intersectoriales al ambito del fomento productivo, generacion de ingreso, bienestar
econOmico, e integra programas asociados a los derechos sociales basicos para
mejorar la medicién multidimensional de la pobreza en México®, la cual es definida
como la condiciébn de no tener garantizado el ejercicio de al menos uno de sus
derechos para el desarrollo social, e ingresos insuficientes para adquirir los bienes y
servicios que requiere para satisfacer sus necesidades®',

En el 2015, Sedesol ** reporta 3, 010,727 beneficiarios del programa Prospera en el
Estado de Chiapas y 152, 576 para el municipio de Ocosingo. Sanchez-Pérez y
colaboradores®, indican que en el 80% de las comunidades chiapanecas existe un
médico por cada 2,370 habitantes y es el estado con menor porcentaje de poblacién
cubierta por algun esquema de seguridad social. La comunidad de Busilja, se ubica
dentro de la poblacién foco con 913 beneficiarios de un total de 1125 habitantes, las
personas que no reciben apoyo por dicho programa, reciben de otros programas
federales como PAL (Programa de apoyo alimentario) y PAM (Pensién para Adultos
Mayores). Busilja esta inscrita a la unidad médica de Nuevo Francisco Leon, ubicada a
5 km de distancia, comparte sus servicios con una poblacién de ocho mil personas

aproximadamente, de cinco comunidades aledafias (Las Maravillas, Nuevo Francisco

'Hasta el 2002 la pobreza en México se definia en tres niveles pobreza alimentaria, entendida
como la incapacidad para tener una canasta béasica alimentaria, aun si se hiciera uso de todo el
ingreso disponible en el hogar para comprar sélo bienes de dicha canasta; pobreza de
capacidades, como la insuficiencia del ingreso disponible para adquirir el valor de la canasta
alimentaria y efectuar los gastos necesarios en salud y en educacion, aun dedicando el ingreso
total de los hogares nada mas para estos fines y; pobreza de patrimonio, como la
insuficiencia del ingreso disponible para adquirir la canasta alimentaria, asi como para realizar
los gastos de salud, vestido, vivienda, transporte y educacion, aunque la totalidad del ingreso
del hogar sea utilizado exclusivamente para la adquisicion de estos bienes y servicios®
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Ledn, Nuevo Guerrero, Paraiso y Francisco Villa). La unidad médica cuenta con un sélo
consultorio médico, un espacio para almacenar las medicinas y una pequefa sala de
espera. El personal lo debe integrar un médico cirujano y dos enfermeros.
De acuerdo con los relatos registrados, la percepcién es que la unidad médica otorga
un servicio de mala calidad, ya que reciben malos tratos del personal de salud.
“Desde las cinco de la mafiana los diabéticos estaban haciendo fila para pasar a
consulta, ya eran la tres de la tarde y no tenian nada en el estbmago, porque le
van hacer el estudio de la sangre. Uno de los sefiores nos dijo “que le dijéramos
al enfermero que los atendiera porque estaban aguantando hambre, a la mejor
porque son parteras les hacen caso”; ya mi hermana le dijo al enfermero que
porque no los despachaba desde la mafiana a los diabéticos ya que estaban
aguantando hambre. Lo que hizo esta persona fue de darnos la espalda y
enojado tiré la silla, no le gusto lo que dijo mi hermana y al final no le realizaron
el estudio a los diabéticos” (Partera, 47 afios).
“La doctora si son las 10 de la mafiana ya no quiere atender a ningun paciente.
Ella quiere que llegues a la 5 de la mafiana para hacer fila” (Partera, 47 afios).
Desde finales del 2013, la unidad familiar no cuenta con médico y son los enfermeros
quienes se encargan de la atencién de la poblacién de las seis comunidades. Los
enfermeros, a su vez, delegan esta responsabilidad a las asistentes rurales de las seis
comunidades, quienes organizan, controlan y supervisan la implementacién del
programa de Oportunidades, ademas de su trabajo como parteras son encargadas de

los programas de planificacion familiar y el control de mujeres embarazadas.
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Los habitantes de Busilja consideraron que el servicio médico que reciben por parte de
este programa no es bueno, debido a la falta de medicinas en la unidad médica, las
cuales deben ser compradas por su cuenta; las vacunas son aplicadas de manera
extemporanea en los nifios, los resultados del Papanicolaou no llegan y pocas veces
les son explicados los resultados de los exdmenes clinicos, por lo que no tienen
certeza de su estado de salud.

“Como le pas6 a una de las sefioras de la comunidad, se hizo el estudio de

Papanicolaou y llego el resultado después de su muerte por cancer de matriz”

(Partera, 48 afnos).
De acuerdo con los relatos registrados de pacientes y parteras, los enfermos
diagnosticados con diabetes no tienen un seguimiento del control de su enfermedad, ni
informacién para la mejora de su calidad de vida, ademas las medicinas recibidas
tienen fecha por caducar o caducadas. El programa de planificacién familiar a cargo de
las parteras comunitarias, se concentra en platicas personalizadas para convencerlas
del uso de métodos anticonceptivos y el abastecimiento de métodos anticonceptivos
con pastillas y condones; sin embargo la demanda de la poblacién femenina para
atender este aspecto es principalmente con hormonas inyectables, las cuales no
siempre estan disponibles para las mujeres que las demandan.

“Para las mujeres de Busilja, es mas comodo utilizar las hormonas inyectables,

ya que con pastillas se olvidan de tomarlas, el problema es que la unidad médica

tiene mas de un afio que no da las hormonas inyectables, los enfermeros dicen

gue si ya no quieren tener mas hijos que las compren, pero no tienen dinero,

luego se enojan porque salen embarazadas” (Asistente rural, 2014).
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El apoyo econdmico recibido es la Unica motivacién que mantiene a los beneficiarios
dentro del programa, ya que les permite cubrir una parte de los gastos de alimentacion,
educacion y vestido para sus hijos, en algunos casos es el Unico ingreso percibido. Las
condiciones para conservar el apoyo son evitar acumular més de cuatro faltas en las
citas programadas por la unidad médica, para lograr las metas oficiales establecidas
(vacunacioén, toma de papanicolaou, seguimiento a pacientes con sindrome metabdlico,
asi como campafias temporales de mastografia, colposcopia, etc.) asi como la
asistencia mensual a la Casa Comunitaria de la Mujer, donde la asistente rural registra
el peso y la talla de cada integrante de las familias beneficiadas y se imparten temas
sobre el saneamiento de la vivienda, los métodos planificacion familiar, la educacion
sexual y la alimentacion, entre otros.

La politica promovida por el programa Oportunidades busca, en el fondo, elevar el nivel
educativo, la alimentacién y la salud de las familias pobres, con el fin de lograr una
mayor insercion de las mismas en el aparato econémico capitalista; mas que atender a
la pobreza, busca enfrentar la marginacion, entendida ésta como el aislamiento de
determinados grupos sociales ante el mercado laboral y de consumo®®. Los programas
de combate a la pobreza antes descritos estan basados en el modelo liberal residual

dominado por la asistencia social®’

, en el cual se debe demostrar que un individuo esta
en situacion de necesidad y carece de los medios suficientes para tener derecho a la
asistencia y lo condiciona a integrarse al control de los sistemas gubernamentales de
salud. Desde el enfoque de desarrollo endégeno, dichos programas no favorecen que

las comunidades hagan uso de sus recursos locales para transformarlos en bienes y

servicios bajo su propio control y con beneficios colectivos. Mas bien favorece la
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concepcion de la poblacibn como un receptor pasivo de propuestas externas, sin
ninguna posibilidad de incidir en la mejora de la calidad de los servicios de salud y en la
decisién de los elementos y objetivos de los programas recibidos®.

Persistencia de la medicina tradicional en Busilja: consideraciones para el
desarrollo endogeno.

A pesar del fuerte impulso modernizador que ha imperado en las uUltimas dos décadas
dentro del sector salud, en la regiébn donde se encuentra la comunidad de Busilja, se
encontrd que la medicina tradicional es un sistema que persiste de manera paralela al
sistema de medicina moderna. De acuerdo a los resultados cuantitativos obtenidos en
el primer capitulo de esta tesis, el uso y preferencia por parte de la poblacion de Busilja
resulto relevante con siete modalidades de atencion dentro de la misma comunidad, un
grado de confianza del 90 al 100%. Cabe destacar que la preferencia por la
autoatencién con plantas medicinales para el tratamiento de enfermedades frecuentes
(gripe, tos y diarrea) se equipardé con la clinica de salud publica y superé a la del
promotor comunitario.

Por lo anterior, el andlisis cualitativo de los discursos registrados buscé determinar las
condiciones que favorecen o limitan el desarrollo de este conocimiento tradicional. De
esta manera, se encontré que la interaccion entre el sistema de medicina tradicional y
la medicina moderna en la comunidad de Busilja se da bajo una relacion desigual. Por
una parte, la medicina moderna cuenta con una importante inversion gubernamental de
infraestructura, recursos econdémicos Yy humanos, aunque también presenta
contradicciones debido a su disefio externo, distinto a los esquemas culturales e

identitarios de la poblacién en la que pretende insertarse, su practica vertical y la poca
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sensibilidad para la mejora de la calidad de sus servicios. Por su parte la medicina
tradicional presenta elementos intrinsecos a su cosmovision que favorecen y limitan su
preferencia, asi como aspectos externos que la fortalecen como todas aquellas

relacionadas con la percepcién de mala calidad de la medicina moderna (Figura 1).

Figura 1. ASPECTOS INTRINSECOS Y CONDICIONES DEL CONTEXTO
MODERNIZADOR QUE FAVORECEN Y LIMITAN LA MEDICINA TRADICIONAL EN
LA COMUNIDAD DE BUSILJA, OCOSINGO, CHIAPAS

Paradigma Conocimiento Tradicional Paradigma Conocimiento Modernizador

Medicina Tradicional

Medicina Moderna

Mala calidad
Altocosto

Caracteristicas que la favorecen

YY¥YY

= Prestigio L Favorece Bajacobertura

= Bajocosto = Contraposicion de esquemas

»  Atencion personalizada Medicina Tradicicnal y Medicina
Movilidad

¥y

Moderna
Multiservicios Practica segmentada
Sindrom es de filiacion cultural Capacitacion de Programas

U=o derecursos propios gubernamentales

Conocimiento heredado Partera #»  Integraelementosdela
Cualguiera puede aprender Medicina Moderna
Inician practicando

. Promotor
Forman aprendices

Caracteristicas que la limitan Yerbatera de salud

* Conocimientosincontinuidad

*  Procesode iniciacion
+ Idioma Limita

+"  Desacredita la MT
+"  Condicionamiento de
programas antipobreza

Datos recopilados febrero-octubre 2014.

Una de las condiciones que favorece a la medicina tradicional es el numero de
poxtawanej (persona que cura) presentes a nivel comunitario, el cual supera al sistema
gubernamental de medicina moderna con un total de catorce personas contra cuatro

respectivamente (Cuadro V). Cabe mencionar que durante el periodo de investigacion
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la Unidad Médica de Salud no conté con el médico cirujano, siendo los enfermeros los
encargados de atender a los pacientes.

Cuadro V. RECURSO HUMANO DISPONIBLE EN BUSILJA PARA LA ATENCION A
LA SALUD EN EL SISTEMA DE MEDICINA TRADICIONAL Y MODERNA.

Medicina Tradicional Medicina Moderna
Poxtawanej (Persona que cura) Especialistas
Culebreros (ya xpoxta ti’el ta chan)” 2 | Médico Cirujano 1
Hueseros (ya sna’ spasel bak) 2 | Enfermeros 2
Parteras (tam alal) 7 | Promotor de Salud 1
Comunitario

Yerbateras (Poxtawanej) 3

Total 14 4

Datos recopilados febrero-junio 2014

Ademas, el conocimiento del poxtawanej se construye desde el mismo concepto de
salud-enfermedad de los abuelos, padres, tios u otras personas, es decir, desde una
misma identidad compartida. Los recursos de curacion utilizados en la medicina
tradicional se caracterizan por estar accesibles en el entorno préximo o de bajo costo.
Si bien, los conocimientos se construyeron en su lugar de origen (Zona Altos), en un
contexto ambiental muy diferente al que encontraron posterior a su desplazamiento
colonizador, esta condicion no parece haber sido una limitante importante para
ampliarlos y adaptarlos a las nuevas condiciones al llegar a la zona Selva. Aunque al
principio su conocimiento se vio limitado para atender las nuevas enfermedades a las
gue se enfrentaron con el cambio de su entorno, este conocimiento fue fortalecido ya
gue los relatos describen que identificaron algunas plantas medicinales cuya
apariencia, tamaiio y olor diferian al de lugar de origen, pero con similares propiedades

para curar.

% Persona que cura mordida de animales ponzofiosos, principalmente serpientes venenosas
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“Aqui en Busilja encontré muchas plantas para curar que hay en Oxchuc, pero

me di cuenta que nada mas cambia el olor” (Yerbatera, 55 afos).

La comunidad prefiere el servicio del poxtawanej debido a que puede pagarlo en
especie (aves de traspatio, productos basicos para una despensa, etc.), ya que no
siempre la familia cuenta con dinero en efectivo. Los productos con valor de uso,
también son valorados por el poxtawanej como el dinero, pero ademas, el prestigio
social de otorgar un buen servicio puede compensar incluso la falta de pago. La alta
valoracion de la medicina tradicional también se relaciona con el hecho de que el
poxtawanej no se limita a un solo campo de atencion, como es el caso de los
especialistas en el sistema médico moderno, sino que cuentan con una diversidad de
conocimientos que les permite ofrecer un servicio integral, de acuerdo a las
necesidades del paciente (por ejemplo: el huesero cura zafaduras y quebraduras, pero
también cura de espanto’; las parteras curan de espanto y calentamiento de cabeza¥;
las yerbateras tienen conocimientos para atender partos). La calidad del servicio
también se expresa en la atencion personalizada del paciente que, en muchas
ocasiones incluye la visita a domicilio y la capacidad de curar los sindromes de filiacién

cultural' que, dentro del sistema médico moderno no tienen equivalencia. Todo lo

! Se presenta en nifios y adultos, se manifiesta por una alteracion emocional y psicolégica,
causada por una impresion intensa. Es tratada mediante rezos, con el uso de plantas
medicinales, huevo y agua ardiente para recuperar el alma pérdida del enfermo.

k Se presenta principalmente en los nifios de hasta un afio, se manifiesta con mucho llanto,
calentura, falta de apetito, diarrea, provocado porque al nifio lo agarrdé una persona borracha o
una persona con la mirada fuerte. Se realizan cataplasmas de plantas medicinales y se coloca
en la cabeza del bebé o realizan limpias utilizando huevo, albahaca, ruda y agua ardiente.

' De acuerdo con Zolla®, se trata de complejos moérbidos que son percibidos, clasificados y
tratados conforme a claves culturales propias del grupo y en los que es evidente la apelacion a
procedimientos de eficacia simbdlica para lograr la recuperacion del enfermo.
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anterior hace que el concepto de calidad implicitamente declarado por las personas
que utilizan la medicina tradicional en Busilja, alcance mayores estandares que la
recibida por el sector de salud publico y privado. Todos estos aspectos determinan
fuertemente la toma de decisiones y acciones de las personas cuando requieren
solucionar sus problemas de salud. El prestigio del poxtawanej no se limita al espacio
comunitario, puede extenderse a toda una region y propiciar el traslado del enfermo
cuando es necesario, a fin de recibir el servicio. En el caso de la poblacion de Busilja,
se recurre también a poxtawanej ubicadas en las comunidades de La Nueva Esperanza
(huesero), Nuevo Francisco Ledn (huesero), 20 de Noviembre (huesero), Lacanja
Tseltal (huesero), Palestina (huesero), Plan de Ayutla (curandero, culebrero), Zapotal
(partera), Nuevo Guerrero (curandero) y Sibal (curandera), en el mismo municipio de
Ocosingo y en la ciudad de Palenque (curandero, huesero). La poblacion manifesto
para todos ellos un alto grado de confianza, siendo algunas veces el primer servicio
utilizado para atender sus padecimientos.
Un aspecto que limita el proceso de transmision de conocimiento es la condicionante
gue imponen algunos poxtawanej, para el proceso de iniciacién el cual solo puede
darse en aquellas personas que nacen con el don de curar, sefialando que dicho
proceso sélo puede darse en la nifiez, manteniéndose en celibato durante el proceso
de aprendizaje. Aunque en otros casos se considera que cualquiera puede aprender
siempre y cuando tenga las ganas y el deseo de servir a las personas.

“No cualquiera puede aprender a ser huesero porque no todos traemos el don,

depende del caracter para atender a las personas. Por eso digo que el don de

cada quien es diferente, ademas es lo que me heredé mi abuelo, aprendi
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viéndolo, escuchandolo y ayudandolo, el vio en mi esa parte y a los 14 afios me
dio la bendicién” (Huesero, 41 afos).
La preservacion del sistema de medicina tradicional es limitada también por
condiciones externas y que estdn relacionadas con el proceso modernizador de
devaluacion de las formas de vida tradicional. De esta manera los hijos, nietos,
hermanos y familiares que pudieran heredar el conocimiento, no muestran interés en
ello debido a que los valores de apoyo mutuo han sido modificados por el valor
monetario.
“Vienen mujeres a preguntarme como inicié con esto de la parteria y muestran
interés por querer aprender, les digo que les invito a que vayan conmigo cuando
yo voy atender un parto, pero tienen miedo y les digo que es algo rapido, pero
MAs se acercan para ver cuanto cobro y les digo que no cobro que lo que dios
me dio no lo puedo vender, depende de la persona si me quiere dar o no dinero,
ya depende de ellos, pero ya no regresan a aprender” (Partera, 47 afios).
Los testimonios registrados reflejan que las nuevas generaciones conciben a la
medicina tradicional como una actividad que no genera suficiente ingreso para cubrir
las necesidades actuales, algunos jovenes y nifios prefieren asistir el paso de
indocumentados y droga, sometiéndose a situaciones riesgosas 0 migran a las
ciudades de Cancun y Tampico.
“Actualmente Busilja, esta pasando por situaciones muy fuertes. Se comenta de
grupo de personas que se dedican a vender droga, pasan a los indocumentados;
se valen de la necesidad de estas personas para sacarles el dinero, esto se esta

convirtiendo en un trabajo para los pobladores” (Mujer, 48 afios).
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“‘Arrestaron a tres niflos en la comisaria, culpandolos de ser los que pasan
informacion a la sectorial de las personas que roban motocicletas chocolate
(robadas) a cambio de dinero” (Mujer, 21 afios).
Todo ello favorece la idealizacién de elementos externos (idioma, vestido, consumo de
refrescos, botanas y suplementos alimenticios) que son mejor valorados que los
propios, negando con ello su propia identidad.
“Los primeros pobladores trajeron las costumbres que tenian en Oxchuc, la
forma de vestirse lo utilizaron por muchos afios, sin embargo, al pasar el tiempo
dejaron de vestirse de manera tradicional, s6lo son pocos, aquellas personas
gue aun respetan su vestimenta, hoy en dia se visten de acuerdo a lo actual,
como se viste cualquier persona” (Hombre, 39 anos).
Sin embargo, por otro lado, se llevan a cabo diversas investigaciones desde la ciencia
moderna que, bajo el término de bioprospeccién?, justifican el saqueo de los recursos
naturales y el conocimiento tradicional sobre plantas medicinales que los pueblos
rurales e indigenas conservan, sin ninguna integracion del contexto cultural en el cual
se generan, ni beneficios para las comunidades que las resguardan, como se plantea
desde la perspectiva del desarrollo endégeno. Tal es el caso del proyecto ICBG-Maya™
de la Universidad de Georgia y El Colegio de la Frontera Sur (ECOSUR) en Chiapas,
cuyo objetivo se centraba en determinar las sustancias activas presentes en las plantas
medicinales, con el fin de producir medicamentos de patente comerciales, el cual fue

cancelado en el 2000 a partir de la movilizacién social del Consejo de Médicos y

¥ Se define como la exploracién, extraccién e investigacion de la diversidad biolégica y los
conocimientos indigenas en busca de recursos genéticos y bioquimicos de valor comercial
(Rothschild citado en Lavin)®.

™ International Cooperaty Biodiversity Group.
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Parteras Indigenas Tradicionales de Chiapas (COMPITCH), que buscé proteger los
recursos y el conocimiento de los pueblos mayas en Chiapas®.
La mala calidad recibida en los centros publicos de atencién, en donde pocas veces
existe una atencién personalizada, es un aspecto poco evaluado desde la percepcion
de la poblacion atendida.
“Un tiempo me paso de una sefiora que fue parto sin dolor y que su segundo hijo
lo tuvo en el hospital, le dieron de alta y a los ocho dias la regresaron al hospital
y la volvieron operar porque le habia quedado gasas adentro [...] en ese
momento la llevamos al hospital, fue un domingo y no nos quisieron recibir, en
ese momento nos fuimos a Pakal-N& a buscar el director del hospital a pedirle
gue mandara algo para que autorizaran y poder internar a la mujer y solamente
asi la recibieron, ya los doctores dijeron que la tenian que operar y que
necesitaban sangre porque la infecciéon era muy fuerte...” (Partera, 47 afios).
El programa Oportunidades, generado e insertado como un elemento externo,
promueve la medicina moderna como la Unica forma valida de atencién a la salud, a
pesar de que sus reglas de operacién* establecen la necesidad de integrar la medicina
tradicional para mejorar la atencion de la salud de la poblacion. Lo que sucede en
realidad es la captacion de la persona que cura (Poxtawanej) a través de una
capacitacion limitada al idioma espafol, condicionada a dejar sus practicas
tradicionales (sobadas, tés de plantas medicinales, rezos, etc.) y a retomar la funcion
de agente modernizador certificado por el sistema gubernamental para lograr un mejor
control de los estandares de salud establecidos desde la vision de la medicina moderna

y los intereses de las politicas de salud publica, sin considerar los valores, visiones y
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potencialidades de las personas y la participacion en las iniciativas de desarrollo de la
comunidad.
“El grupo de parteras de Busilja estan certificadas por el IMSS, recibimos un
apoyo por atender a las mujeres de la comunidad. Sin embargo, no nos permiten
utilizar el conocimiento tradicional, diciendo que eso le puede causar la muerte a
las mujeres” (Partera, 47 afos).
“La unidad médica no nos permite utilizar las plantas medicinales para curar a
las embarazadas, tampoco nos permite sobar con vick vaporub. Sin embargo,
los enfermeros me pidieron ayuda para llevar plantas medicinales porque estan
haciendo un jardin, yo no sé porque si ellos no creen en eso” (Yerbatera, 55
anos).
Todo lo anterior permite explicar la preferencia de la poblacién de Busilja por la
medicina tradicional. Sin embargo, también se integran elementos de la medicina
moderna a la practica de la medicina tradicional que permiten mejorar los resultados y
el prestigio de los Poxtawanej. Este es el caso de la parteras cuya capacitacion dentro
del programa de Oportunidades les ha permitido dominar el uso de quipo y materiales
como el termémetro, el baumanometro, el estetoscopio de pinard, las tijeras
quirurgicas, asi como asegurar el uso del campo esterilizado e indicar la necesidad de
estudios de ultrasonido en situaciones de riesgo de la madre o su hijo por nacer. A
pesar de que su certificacion dentro del sistema modernizador las condiciona a
abandonar el uso de plantas medicinales, el discurso registrado reitera que siguen

utilizando plantas medicinales para favorecer la dilatacion del Utero. De esta manera, la
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partera tradicional se enfrenta a dos esquemas contrapuestos, pero decide aplicar el

conocimiento tradicional ante una situacioén especifica con su paciente.

“En la capacitacion que recibimos en San Cristobal, los médicos nos dijeron que
no es recomendable darles tés a las sefioras antes de que empiece la labor de
parto. Nos dijo que cuando la mujer empieza con dolor, se le debe de aplicar
oxcitocina, pero en el momento adecuado, porque si se le aplica en el momento
que no es, el Gtero se cierra y la placenta le cuesta mucho para salir. Pero yo
tengo preparado un té, hecho de una planta medicinal que se llama sensible, se
agrega pimienta, esto es para que aligere el dolor de parto, el té debe de
tomarse tibio. Después de que se alivian les preparo un té a base de manzanilla
y maguey morado, el té debe de tomarse tibio o bien en lavado vaginal, esto les
limpia y quedan muy bien las sefioras y si se presenta dolor, les doy
paracetamol”. “Estos tés los aprendi de mi mama& que también fue partera”
(Partera, 48 afos).
En el caso de los curanderos, hueseros, culebreros y yerbateros, mantienen su practica
de manera independiente al sistema modernizador de salud, sin ambivalencias para su
reconocimiento social y toma de decisiones.
En sintesis, la practica actual de la medicina tradicional bajo el contexto modernizador
gue vive la comunidad de Busilj4, conserva caracteristicas propias que la fortalecen y
contribuyen a su vigencia, a pesar del marcado proceso de condicionamiento
implementado por los programas de desarrollo social para que la medicina moderna
sea concebida como la Unica alternativa vélida en la atencion de la salud. Por otra

parte, las contradicciones que genera el disefio externo del sistema de atencién publica
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de salud, paraddjicamente contribuyen a fortalecer la preferencia de la poblacion por la
medicina tradicional. Sin embargo, las limitantes identificadas en esta misma practica,
se relacionan principalmente con los cambios de las formas tradicionales de vida
ocurrida en las Ultimas décadas, lo cual impacta su continuidad en las nuevas

generaciones.

3.4 CONCLUSIONES

1. El cambio ambiental al que se enfrentaron los habitantes de Busilja al colonizar la
zona Selva limitd, por una parte, el conocimiento para atender las nuevas
enfermedades del tropico, pero por otra, les permiti6 ampliar y fortalecer el

conocimiento previo sobre la medicina tradicional.

2. De acuerdo con la revisién histérica del contexto politico que ha impactado las
formas de vida de la comunidad de estudio, se concluye que el proceso de
modernizacién desde principio del siglo pasado, no ha considerado las necesidades de
los grupos indigenas y ha dado prioridad al desarrollo capitalista y la inversion
internacional en la region. Debido a que las formas de vida tradicional son
consideradas arcaicas, todas las politicas sociales a la fecha buscan desaparecer las
practicas y saberes que la sustentan mediante la integracién y condicionamiento de la
poblacion a las formas de vida moderna. Este proceso incluye también las formas

tradicionales de atencién a la salud

3. La medicina tradicional persiste de manera paralela a la moderna, pero su

interaccién en un contexto modernizador se da bajo una relacién desigual, ya que la
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medicina moderna cuenta con una importante inversidbn gubernamental de

infraestructura, y recursos econdémicos y humanos.

4. La medicina tradicional presentd elementos intrinsecos que permite una mayor
preferencia por parte de la poblacién de Busilja con relacion al sistema moderno, tales
como: el numero de personas que curan (Poxtawanej) con medina tradicional supera al
numero de profesionales del sistema de salud publica a nivel comunitario; los recursos
de curacién se caracterizan por estar accesibles en el entorno proximo o ser de bajo
costo; el prestigio social de otorgar un efectivo y buen servicio del (Poxtawanej) puede
compensar la falta de pago en efectivo o con especie; su calidad es valorada por la
atencion personalizada, su cercania y disponibilidad, sin contradicciones con los
sistemas culturales e identitarios de la poblacién; Poxtawanej posee una diversidad de
conocimientos que le permite ofrecer un servicio integral de acuerdo a las necesidades
del paciente, capacidad de curar enfermedades que en el sistema moderno no tiene

equivalencia, recursos curativos accesibles y de bajo costo.

5. Se encontré6 mayor numero de condiciones que limitan a la medicina tradicional
derivadas del proceso modernizador que las relativas a sus caracteristicas intrinsecas.
Como aquellas relativas a la devaluacion de las formas de vida tradicional a través de
la educacion formal y los medios de comunicacion que limitan la continuacion del
conocimiento en las nuevas generaciones; la generacion continua de nuevas
necesidades que demanda mayor ingreso, las cuales no pueden ser cubiertas con el
ingreso del Poxtawanej y la imposicion de la medicina moderna a través de los

programas de desarrollo social, como la Unica forma valida de atencion a la salud.
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6. Desde la percepcion de los pobladores de Busilja, el sistema de salud publica se
caracteriza por su mala calidad, baja cobertura, practica segmentada y contrapuesta a
los conceptos de salud-enfermedad construidos a nivel local. Lo anterior contribuye a

una mayor preferencia por la medicina tradicional, para la atencion de la salud.

7. Con relacion a las formas de atencion a la salud, se puede afirmar que la practica
individual de la medicina tradicional por los Poxtawanej permite el desarrollo de sus
capacidades y el uso de los recursos que se encuentran a nivel local. Sin embargo,
bajo el contexto modernizador actual, no existe un proceso colectivo de organizacion,
colaboracion, integracion, participacion e interaccion que les permita decidir, de forma
auténoma, qué elementos externos y bajo qué condiciones aceptan la supervision de la
salud de la poblacion. Por lo anterior se concluye que existen elementos potenciales en
la practica de la medicina tradicional, pero no suficientes para impulsar el desarrollo

enddgeno.
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4.1 CONCLUSIONES GENERALES

La medicina tradicional persiste con mayor nimero de modalidades que la medicina
moderna, a pesar del proceso de cambio —que implicé la adaptacion de la poblacion a
un nuevo ambiente natural y sociocultural de los ultimos 50 afios— y la imposicion de la

medicina alopata a través de la instrumentaciéon de politicas publicas.

La preferencia por las plantas medicinales autorecetadas en el tratamiento de
enfermedades frecuentes se equipara a la preferencia por la clinica de salud publica y
supera a la del promotor comunitario, lo que coincide con los resultados de distintos
trabajos que registran la importancia de las plantas medicinales en la atencién de

padecimientos de bajo riesgo.

El alto grado de confianza depositado al yerbatero, culebrero y curandero, refleja la
satisfaccion plena de los pacientes y su importante funcién para atender padecimientos
gue pocas veces son tratados por la medicina moderna. Tal es el caso del yerbatero,
gue cura el mal de ojo, empacho, espanto, quebradura de cabeza y calentamiento de
cabeza. El culebrero es una opcion para situaciones de emergencia provocadas por
animales venenosos 0 ponzofiosos en el ambito rural, ante la falta de antidoto en la

clinica de salud publica.

El condicionamiento y la mala calidad del servicio registrado por la clinica de salud
publica, concuerda con los resultados de la evaluacion del programa Oportunidades —
actualmente Prospera — y el analisis de las politicas publicas de salud en comunidades
de las regiones Altos, Norte y Selva de Chiapas. La practica frecuente de

automedicarse con medicina moderna para tratar enfermedades frecuentes es
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resultado, probablemente, de los fuertes cambios de las formas tradicionales de vida de
la poblacion rural e indigena durante las ultimas décadas, asi como la mala calidad y el
sistema vertical en los servicios de salud publica. Esta practica, conlleva importantes
riesgos de salud para las personas y puede presentarse de igual manera en la
medicina tradicional cuando sus elementos son utilizados fuera de su contexto

sociocultural.

La preferencia para la atencidén a la salud entre los habitantes de Busiljd no estuvo
determinada por ningun pardmetro socioecondémico, incluyendo la religion. Si bien,
Corpus plantea que existe una relacion directa entre el auge de la religidn cristiana
protestante y el incremento en el uso de la medicina moderna, también registra
evidencias de distintas practicas tradicionales relacionadas con la salud, entre
creyentes de dicha religién. De acuerdo a nuestros resultados, consideramos que este
contraste puede explicarse bajo el concepto de inculturacion, proceso que se
caracteriza por una negociacién entre sujetos activos ante las distintas propuestas

religiosas, mas que un proceso pasivo de aculturacion.

Con base en los datos de preferencia y grado de confianza registrados aqui, se
concluye que la medicina tradicional continua vigente y con un alto grado de

satisfaccion entre los usuarios de Busilja, Ocosingo, Chiapas.

4.2RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer efectiva la aplicacion de la politica de salud publica, relativa al
reconocimiento de la medicina tradicional establecida por la reforma realizada en el

2006, a la Ley General de Salud y en el reglamento interior de la Secretaria de salud.
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Considerando que no se cuenta con datos detallados en el uso de la medicina
tradicional en México, se recomienda incluir en el registro censal variables relativas a
las modalidades utilizadas para la atencion de la salud, que incluya a la medicina

tradicional y otras formas alternativas.
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