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INTRODUCCION

Creci observando a mis abuelas y a mi madre cortar hojas del “huerto” y usarlas de distintas
maneras cuando ellas o alguien méas de nuestra familia se enfermaba, mientras escuchaba a
los vecinos y otras personas mayores hablar sobre las hojitas y hierbas que ellos mismos u
otras personas habian probado para curar algin dolor o molestia, tanto leve como de
gravedad. Estos episodios se presentaban con tanta frecuencia que llegaron a constituirse
como una practica naturalizada para mi. No obstante, al efectuar una revision de ésta fui
capaz de reflexionar sobre la importancia que tienen las plantas medicinales como recurso

para la atencidn de la salud, al ser faciles de conseguir y de bajo costo.

El uso de las plantas medicinales es un tema que ha despertado el interés de diversas
disciplinas, siendo la etnobotanica la principal. Las investigaciones etnobotanicas se han
centrado en la documentacion de la flora y los usos medicinales que los grupos humanos le
otorgan en la actualidad, lo que ha dado como resultado una amplia bibliografia sobre el
uso de plantas medicinales, en un tiempo y lugar especificos, que asume que el
aprovechamiento de la flora como estrategia para la atencion de la salud y la enfermedad ha

sido el mismo desde la época prehispanica.

No obstante, ciertos estudios realizados desde esta misma disciplina han reconocido que el
uso de la flora con fines medicinales, asi como los saberes construidos en torno a su
aprovechamiento, son dinamicos, en la medida que tienden a perderse, crearse 0
reconfigurarse a lo largo del tiempo (Vazquez et al., 2019; Saynes et al., 2016). Como bien
lo refieren Smith-Hall y sus colaboradores (2012), el cambio en los usos y saberes de las
plantas puede ocurrir en un corto periodo de tiempo -menos de diez afios- o gestarse en el

transcurso de varias décadas. En cualquiera de los dos casos, el cambio siempre es gradual.

Algunos trabajos etnobotanicos han hecho hincapié en que en estos procesos de cambio
pueden intervenir, de manera diferenciada, diversos factores. Entre ellos destacan la pérdida
de la lengua local, la discontinuidad en la transmision de saberes y el acceso y
diversificacion de los servicios de atencion biomédica (Bentz et al., 2000; Smith-Hall et al.,
2012; Saynes et al., 2013), asi como otros factores de origen ambiental y ecolégico, por

ejemplo, la transformacion de las condiciones climaticas. En ciertos casos, estos factores



llegan a ser considerados como la Unica causa del cambio, lo cual resta complejidad al
proceso, presentdndolo como producto de la relacion causa-efecto.

Sumado a lo anterior, las escasas investigaciones etnobotanicas orientadas al estudio del
cambio suelen distinguirse por el desvanecimiento de los actores sociales, es decir, aquellas
personas que hacen uso de las plantas medicinales de distintas formas, y sus interacciones
con la flora medicinal. La importancia de considerar a estos dos elementos reside en el
hecho de que el uso de las plantas es resultado de las interacciones que los miembros de las
sociedades construyen con ellas y a partir de ellas. Estas interacciones tienden a ser
diversas e involucran tanto la siembra, recoleccion y comercializacion de las plantas como
la transmision de conocimientos sobre sus propiedades, modos de preparacién y espacios
de obtencion. Es preciso sefialar que dichas interacciones también se transforman a través

del tiempo y que tales transformaciones tienen sus efectos en el uso de las plantas.

No obstante, en los dltimos afios se ha fortalecido la tendencia de recurrir al uso de
férmulas estadisticas para determinar en qué medida un factor interviene en el cambio. Esta
tendencia ha restado atencion a los actores sociales y sus interacciones con la flora

medicinal para centrarse en la obtencion de cantidades y porcentajes.

Considerando lo expuesto en los parrafos anteriores, es preciso destacar que, al inicio de la
maestria, el interés de la investigacion estaba centrado en conocer el uso de las plantas
alimenticias, rituales y medicinales en el municipio de Venustiano Carranza, Chiapas. No
obstante, a medida que mi formacién antropoldgica avanzaba, las posibilidades de estudio
se fueron complejizando y extendiendo a otros horizontes, al mismo tiempo que conectaban

con mi experiencia como habitante de ese municipio.

A partir del comentario de una de mis profesoras, la Dra. Dolores Palomo, comencé a
explorar el tema del indigenismo, asi como a recordar la presencia del Instituto Nacional
Indigenista en Venustiano Carranza. Derivado de esta exploracion y retomando algunos
aspectos de mi experiencia personal, como las constantes referencias que los adultos hacian
sobre la pérdida del uso de ciertas plantas, surgio la hipdtesis de que el indigenismo -en
tanto politica de Estado- y todos los proyectos que impulsd en mi municipio pudieron

causar el desuso de las plantas alimenticias y medicinales. Sin embargo, las observaciones



y comentarios realizados por los profesores de la linea de investigacion Antropologia e
Historia: Estado, Nacion y Pueblos Indigenas, siglos XIX-XXI, me condujeron a delimitar

el tema de investigacion.

Debido a que ya contaba con cierto panorama de la politica indigenista y las acciones
emprendidas por el Instituto Nacional Indigenista en el &mbito de salud, mi interés se
orientd a conocer cdmo estas acciones habian influido en el desuso de las plantas
medicinales entre la poblacion indigena de Venustiano Carranza. Este interés se vio
fortalecido por mi pertenencia a una familia de origen indigena en la cual las plantas
medicinales han constituido un recurso importante. Cabe mencionar que dicho interés

continu6 delimitandose y complejizdndose hasta constituir el estudio que aqui se expone.

El presente trabajo tiene como principal objetivo el analisis de los cambios en el uso de las
plantas medicinales y su relacion con la implementacion de la accion médico-sanitaria,
auspiciada por el Instituto Nacional Indigenista (INI), a través del Centro Coordinador
Indigenista (CCI) de Venustiano Carranza, Chiapas. Para ello se empleara un enfoque
relacional, mismo que permitird observar la relacion entre actores sociales y plantas
medicinales, asi como las interacciones entre actores sociales que derivan de esta relacion
(humano-planta) y sus transformaciones a partir de la implementacién de la accion médico-
sanitaria. Sumado a este enfoque, se retomaran algunos conceptos desarrollados por autores

en el campo la etnobotanica y la antropologia médica.

Es preciso puntualizar que el hecho de que en este trabajo se analicen los cambios en el uso
de las plantas y su relacion con un evento en particular no significa que éste sea el principal
o el Unico que interviene en el proceso. Esto mas bien responde a la naturaleza misma del
trabajo y el tiempo establecido para su realizacidn. Pese a ello, resulta necesario exponer la

relevancia de abordar la implementacion de una accion sanitaria.

Autores como Rosa Maria Osorio (2001), Benoit Jorand (2008), Ricardo Monroy et al.
(2016), Salvador Pérez (2017) y Juan Gallardo (2021) han puesto sobre la mesa el impacto
que los programas de salud coordinados por instituciones federales, como la Secretaria de
Salud (SS) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), han tenido en la manera en

que los diferentes grupos sociales atienden sus enfermedades y en los recursos que
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emplean. Estos autores abordan la llegada de las instituciones de salud y la implementacion
de programas sanitarios en comunidades que no contaban con atencién biomédica o que

disponian de un acceso limitado a esta forma de atencion.

El INI, pese a no ser una institucion de salud, disefidé e implement6 -desde 1950 y durante
sus primeros 20 afios- un conjunto de acciones orientadas a transformar las condiciones de
salud de las poblaciones indigenas y las de aquellas que se encontraban en situacion de
rezago economico. Esto con el objetivo de impulsar un proceso de cambio cultural dirigido
(Aguirre, 1973; Sariego, 2002). Este conjunto de acciones recibié el nombre de accion
médico-sanitaria y formaba parte de una politica indigenista que contaba con objetivos,
lineamientos y bases para la operacion delimitados. Para cumplir con sus objetivos, el INI
considerd necesario ampliar la cobertura de los servicios médico-asistenciales, asi como
secularizar las préacticas y conceptos médicos de las comunidades. Ente ellas, las creencias
consideradas como maégico-religiosas por los artifices de la politica indigenista, pero
también el uso de plantas medicinales® (Sariego, 2002; Gallardo, 2003).

La modificacion de los lineamientos y objetivos de la politica indigenista -en la segunda
mitad de la década de 1970- abrié paso a una nueva etapa. En esta etapa, las acciones del
INI se dirigieron a la incorporacion de las préacticas médicas tradicionales -particularmente
el uso de plantas medicinales- y al fomento de la participacion de los médicos tradicionales
en el disefio de programas que permitieran atender las necesidades de salud de la poblacion
(Campos et al., 2017). No obstante, este objetivo estuvo lejos de cumplirse, en muchos
casos. Es preciso sefialar que, para la implementacion de la accién médico-sanitaria, fue
fundamental el papel de los Centros Coordinadores -los cuales se fundaron en casi todo el
pais y operaron sobre amplias regiones- asi como el del personal que constituyé dichos

centros.

En este trabajo, la creacion del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza

constituye un punto de referencia para el andlisis del cambio en el uso de las plantas

! La politica indigenista transitd por tres grandes etapas. A esta primera etapa, que duré mas de 20 afios, se le
conoce como indigenismo integrativo.
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medicinales y un suceso importante dentro del problema de investigacion, el cual se
presenta en el siguiente apartado.

Planteamiento del problema

El presente trabajo centra su analisis sobre el cambio en el uso de las plantas medicinales en
tres localidades, Venustiano Carranza, Amatenango del Valle (cabeceras municipales) y
Aguacatenango, las cuales se localizan en el centro-noreste del estado de Chiapas. Cabe
aclarar que, a pesar de que el trabajo contempla a estas localidades, no se trata de un
estudio comparativo, pues la intencién no es identificar en qué espacio el cambio fue mayor

0 menor, sino analizarlo en su conjunto, ya que esta fue el area de operaciones del CCI.

Para los habitantes de estas tres localidades, las plantas medicinales han constituido uno de
los principales recursos para el tratamiento de sus enfermedades. Antes de la creacion del
CCI de Venustiano Carranza, que ocurrio en 1976, el aprovechamiento de la flora con fines
medicinales era la practica mas comin y la primera a la que recurria la poblacion -

particularmente las madres de familia- para atender una amplia variedad de padecimientos.

Entre los padecimientos méas frecuentes se encontraban la tosferina, el sarampion, las
infecciones respiratorias y gastrointestinales, asi como el dafio o mal puesto. Las dos
primeras se encontraban ampliamente difundidas en Chiapas y constituian un importante
problema de salud (Romano, 2003). En Aguacatenango y Amatenango del Valle ya se
habian presentado un brote epidémico de sarampion en la década de 1950 (Romano, 1996).
El mal puesto, por su parte, era uno de los padecimientos asociados a creencias méagico-
religiosas con mayor presencia. Ademas de las mencionadas, habia otras enfermedades

cuya aparicion era mas esporadica, por ejemplo, el colico, el mal de orine y la sarna.

Algunas de las plantas que la poblacion empleaba para curar estas enfermedades eran cafia
fistula, guaco, guarumbo, quina, curarina, malva, verbena, ajenjo, pumpumflor, nance
mulato, caulote y tormentila (Morales, 1974). La mayor parte de las plantas utilizadas se

obtenian de los huertos o patios familiares, la milpa y el monte?. S6lo unas pocas plantas se

2 La poblacion denomina monte a aquellos terrenos no cultivados que se encuentran cubiertos de vegetacion
nativa, principalmente.
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obtenian a través del comercio. La flora medicinal que se recolectaba en el monte, por lo
general, era parte de la vegetacion primaria ya que habia sido poco perturbada por los
habitantes de la localidad y sus actividades -agricolas, principalmente-. Dentro de esta
vegetacion, ademas, era posible encontrar especies medicinales nativas, las cuales crecian
de forma natural al presentarse las condiciones ambientales y climaticas apropiadas para su
desarrollo.

Con respecto a la vegetacion primaria, es preciso puntualizar que en estas tres localidades
han predominado dos tipos. En Venustiano Carranza la vegetacion distintiva es del tipo
selva baja caducifolia, compuesta por arboles de copal, colorin, guayacan, nance, guayaba,
jocote (ciruela), cuajilote, palo de Brasil, palo dulce, guaje y ufia de gato (Garcia et al.,
Comision Nacional para el Conocimiento y Uso de la Biodiversidad, 2022). En
Aguacatenango y Amatenango del Valle, por su parte, la vegetacion predominante ha sido
la de bosques templados, caracterizada por la presencia de diferentes especies de ocote,
pino y encino, asi como arboles de roble, madrofio, tepozéan, saucillo y jaboncillo. En los
matorrales que se forman en estos bosques es posible encontrar manzanita, jara, laurel,
helechos, abrojos, hierba dulce, hierba del sapo y hierba del golpe (Comité Estatal de
Informacion Estadistica y Geografica de Chiapas-CEIEG, s.f.3; Comision Nacional para el
Conocimiento y Uso de la Biodiversidad, 2021).

El uso de las plantas medicinales era transmitido al interior de las familias (de generacion
en generacién). Las principales transmisoras de éstos eran las mujeres. Otras formas de
empleo se compartian a traves de la socializacion con vecinos, amigos y conocidos. Cuando
las plantas que se empleaban en el espacio doméstico no eran suficientes para tratar una
enfermedad, la poblacién recurria a los curanderos, quienes poseian un conocimiento

especializado y, por tanto, podian recetarles otras plantas.

Ademas de los curanderos, previo a la creacién del CCI de Venustiano Carranza, las tres
localidades contaban con algun servicio de salud pablico, como un hospital, clinica o
puesto médico, aunque la atencion brindada en ellos era muy limitada. Sumado a ello, cabe

mencionar que la poblacion asistia muy poco a estos servicios debido a que no tenia la

3 De acuerdo con el CEIEG, el mapa fue elaborado con los datos de Mulleried (1957).
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suficiente confianza en ellos, en su forma de diagnosticar y atender las enfermedades, sin
mencionar la discriminacion que llegaba a sufrir la poblacion indigena en algunos de estos

espacios de atencién publica.

Con la creacion del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza en 1976 se
configurd un area de operaciones, misma que incluy6 los municipios de Villa Las Rosas,
Amatenango del Valle y, por supuesto, el municipio sede, Venustiano Carranza. Sobre esta
area se planted la implementacion de una accién meédico-sanitaria con la cual se pretendia
atender y prevenir los principales problemas de salud, ampliar la cobertura de los servicios
médicos y mejorar las condiciones de vida de la poblacion a través de la introduccion del
agua potable y el drenaje (Vazquez, 1986). No obstante, en la préctica, la accién sanitaria
fue limitada y poco homogénea, concentrandose en ciertas localidades, entre las que se

incluyen Amatenango, Aguacatenango y Venustiano Carranza (Mapa 1).

Mapa 1. Area de operaciones del CCI de Venustiano Carranza y ubicacién de las localidades de
estudio.

Area de influencia del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano
Carranza, 1976

Simbologia
A Aguacatenango
(® Cabeceras municipales

[ Area de influencia del CCI
de Venustiano Carranza

Fuentre: Acta de sesion del Consejo
Técnico del Centro Coordinador Indigenista
Tzeltal-Tzotzil correspondiente al mes de
noviembre de 1976; Cartografia censal
urbana. XII Censo General de Poblacién y
Vivienda 2000, Chiapas, INEGI. i
Elaborado por Brenda Guadalupe Jiménez .
Vazquez, Abril 2023.
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Estas tres localidades mantenian algunas diferencias en cuanto a sus actividades
economicas y el tipo de vegetacion aprovechada con fines medicinales. Aunque también
compartian ciertas condiciones, una de ellas era la importante cantidad de poblacién
indigena tzotzil -en el caso de Venustiano Carranza- y tzeltal -en los casos de Amatenango

y Aguacatenango- con la que contaban.

La accion médico-sanitaria implementada por el CCl en las localidades de estudio se centr6
en el programa de medicina asistencial, en cuyo marco se cred la clinica central en la
localidad sede y se brindaron consultas a toda la poblacion. Cabe aclarar que, cuando el
Centro Coordinador de Venustiano Carranza comenzd con la aplicacion de la accion
médico-sanitaria en su area de operaciones, tanto Amatenango como Aguacatenango ya
contaban con puestos médicos del INI. Dichos puestos fueron creados en 1957 por el CCl

de San Cristobal de Las Casas.

En las consultas, el promotor 0 médico se encargaba de diagnosticar los padecimientos con
base en los sintomas, aunque también se apoyaba de otros procedimientos, como los
analisis sanguineos. Una vez identificada la enfermedad, se le otorgaba al paciente o0 a la
madre de este (en el caso de los nifios), los medicamentos que debia tomar para aliviarla.
Aunque al inicio se debia cubrir una pequefia cuota por las medicinas, después de un

tiempo éstas comenzaron a ser gratuitas.

Pese a que la politica indigenista se modificé al afio siguiente de la creacion del CCI de
Venustiano Carranza, este cambio no se vio reflejado en la accion médico-sanitaria, la cual
continu6 dando prioridad a la atencion médico-asistencial. Esta situacion se mantuvo asi
hasta la década de 1990, cuando comenzaron a realizarse esfuerzos por incorporar la
participacion de los médicos tradicionales en el disefio de acciones orientadas a promover
el uso de las plantas medicinales*. Desafortunadamente, estos esfuerzos no rindieron los
frutos esperados. A inicios de la década de los 2000, la accion médico-sanitaria llego a su
fin y otras instituciones asumieron la tarea de atender las necesidades de salud de la

poblacion, entre ellas el IMSS.
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En los ultimos 20 afios, las tres localidades, como muchas otras en Chiapas, han transitado
por una serie de cambios, entre los que se pueden mencionar la transformacion de diversas
practicas socioculturales y de las condiciones de vida de la poblacion. Dichas
transformaciones guardan relacién, entre otros aspectos, con la introduccion de nuevos

servicios y la implementacion de programas de desarrollo en el marco de politicas sociales.

Desde mi condicion de habitante y experiencia personal, he podido observar algunos
cambios importantes en Venustiano Carranza, entre los cuales pueden destacarse dos. El
primero es el descenso en la frecuencia de enfermedades que aquejaron a la poblacion hace
algunas décadas, por ejemplo, la viruela, la tosferina y la tuberculosis. En la actualidad
dichos padecimientos se presentan de forma tan esporadica -tanto en la localidad como en

toda la region- que incluso puede considerarse a algunos de ellos como erradicados.

El segundo cambio observado empiricamente, se encuentra relacionado con el
aprovechamiento de los recursos vegetales -incluyendo aquellos a los que se les atribuyen
propiedades terapéuticas, como son las plantas medicinales- y se trata de la disminucion en
su uso. Este tema es recurrente entre los habitantes de mayor edad de la localidad, quienes
en las conversaciones se remiten a sus memorias para sefialar las plantas que sus abuelos,
padres e inclusive ellos mismos empleaban hace algunos afios y que actualmente son poco
usadas por sus hijos y nietos, pues han sido sustituidas por medicamentos u otros recursos.
Desde el espacio familiar también me ha sido posible notar el desuso de algunas plantas de
uso medicinal, entre ellas el sanalotodo, el achiote y el tronafrente. Sumado a estas plantas
se encuentran otras que cayeron en desuso mucho antes -tal es asi que no pude observar su
uso en el espacio familiar-. Un buen ejemplo es el arbol de pumpumflor, el cual era

empleado para tratar la tosferina.

El contexto actual y el existente en la década de 1970 -y previo a ella- dan cuenta, a
grandes rasgos, de una transformacion en el aprovechamiento de las plantas medicinales
para el alivio de las enfermedades, asi como en el panorama epidemioldgico, al menos en

Venustiano Carranza. Esta transformacion, aunque se observa en la actualidad, no comenzo

4 Estos esfuerzos iniciaron en los Ultimos afios del INI como institucion ejecutora de la politica indigenista y
continuaron después de que se cred una nueva dependencia, la Comision Nacional para el Desarrollo de los
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a gestarse en unos cuantos afios, sino que ha venido desarrollandose desde algunas décadas
atrés, llegando a coincidir temporalmente con la implementacion de la accién médico-

sanitaria del INI.
Preguntas y objetivos de investigacion

La interrogante que, en un primer momento se plante6 para aproximarse a la comprension
del cambio y, al mismo tiempo constituyo la base para la realizacion del trabajo de campo
fue la siguiente: ¢De qué manera las transformaciones en las practicas locales de
prevencion y curacion de enfermedades, relacionadas con la accién indigenista en materia
de salud, propiciaron cambios en el uso de la flora medicinal en el &rea de influencia del
Centro Coordinador Indigenista Tzotzil (CCIT) y el Centro Coordinador para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas (CCDI)?

Ademas de esta pregunta central, otras interrogantes que se consideraban importantes para
comprender el cambio y su relacién con la accion médico-sanitaria del INI eran ¢cuales
fueron los principales usos medicinales en cada una de las etapas de la politica indigenista?,
¢como afectaron los cambios la relacion de las comunidades con la flora medicinal?, ;cémo
operaron los programas y acciones de salud disefiados por el CCIT y CCDI en las
comunidades que constituyeron su area de influencia en relacion con los Centros
Indigenistas de la region de los Altos de Chiapas?, ;cuél fue la respuesta de la poblacion?
Y, finalmente, ¢qué papel desempefiaron los funcionarios, personal de salud, promotores
bilingles del Centro Coordinador y médicos tradicionales de las comunidades en los
programas de salud coordinados e implementados por el CCIT y CCDI de Venustiano

Carranza?

Estas preguntas se encontraban articuladas con el objetivo central de la investigacion, el
cual era analizar de qué forma las transformaciones en las practicas preventivas y curativas
de caracter local, relacionadas con la aplicacion de acciones y programas indigenistas
destinados a la atencion de la salud, produjeron cambios en el uso de la flora medicinal en

el area de influencia del Centro Coordinador Indigenista Tzotzil (CCIT) y el Centro

Pueblos Indigenas (CDI).
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Coordinador para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CCDI)-sede Venustiano
Carranza, entre 1976 y 2018.

Este objetivo central se encontraba acompafiado de tres objetivos especificos. EI primero de
ellos era conocer los usos de la flora medicinal a lo largo de las tres etapas de la politica
indigenista, asi como la relacion de las comunidades con dicha flora a partir de los cambios
en su empleo. El segundo estaba orientado a examinar la implementacion de las acciones y
programas de salud disefiados por el CCIT y CCDI en las comunidades, asi como la
reaccion de la poblacion a dichos programas. EIl ultimo objetivo se centraba en identificar la
participacion de los distintos actores sociales (funcionarios, personal de salud, promotores
bilingues de CCI y médicos tradicionales) en los programas de salud impulsados por los

Centros Coordinadores Indigenistas en Venustiano Carranza.

Tanto las preguntas como los objetivos planteados sirvieron como una base y una guia para
la realizacion del trabajo de campo y de archivo. No obstante, una vez concluida la etapa de
obtencion de datos y a la luz de la informacién recolectada, se considerd necesario
reformular las preguntas y objetivos de la investigacion. Esto debido a varias razones. En
primer lugar, la manera en que habia sido planteada la pregunta central conducia a pensar
que la accién médico-sanitaria del INI fue la causa directa (y Unica) del cambio en el uso de
las plantas medicinales. Sin embargo, este proceso es mas complejo de lo que se considero

en un inicio.

En segundo lugar, el enfoque en la transformacion de las préacticas locales de prevencion y
curacion limita la observacion de los actores sociales y las relaciones/interacciones que se
crean a partir del uso de las plantas medicinales. En tercer lugar, es preciso aclarar que la
accion médico-sanitaria solamente fue implementada por el INI, pues la CDI no disefi6 ni
llevé a cabo programas de salud en las comunidades donde oper6. Esto se debe,
principalmente, a la transformacion de los objetivos y lineamientos de la politica
indigenista ocurrido en 2003. Asi, cuando la accién médico-sanitaria del INI llegé a su fin,

otras instituciones continuaron brindando atencion a la poblacion.

5 Después de que el INI desaparecio, en 2003, y en su lugar se cred la CDI, el Centro Coordinador de
Venustiano Carranza modificé su adscripcion.

18



A pesar de que la accion médico-sanitaria culminé a principios de la década de los 2000 y
no en el 2018, como se pensé en principio, el marco temporal de la investigacion (1976-
2018) no se redujo, sino que se extendio a 2022. Esto con el fin de que la temporalidad
estuviera en sintonia con el uso actual de las plantas y la percepcion de las personas sobre

este recurso medicinal. Otro propoésito fue observar el proceso de cambio a largo plazo.

A raiz de estas reflexiones, se formuld la siguiente nueva interrogante: ¢de qué manera el
cambio en el uso de las plantas medicinales se encuentra relacionado con la accion médico-
sanitaria implementada por el INI a través del CCI de Venustiano Carranza hasta inicios de
la década de los 2000?

De esta pregunta central surgieron otras que contribuyen a comprender mejor el proceso de
cambio, estas son: ¢cémo operd la accion médico-sanitaria del INI en el area de influencia
del CCI de Venustiano Carranza desde el momento de su inicio hasta su culminacion?,
¢cual fue el impacto de la accién médico-sanitaria en las relaciones que los distintos actores
establecian con las plantas medicinales y a partir de ellas?, ¢de qué manera este impacto se
manifesto en el cambio en el uso de las plantas medicinales? y ¢cuales fueron los cambios

en el uso de las plantas medicinales en las localidades estudiadas entre 1976 y 20227

Con el surgimiento de estas nuevas preguntas se hizo necesaria la reformulacién del
objetivo central. ElI nuevo objetivo plantea analizar los cambios en el uso de uso de las
plantas medicinales y su relaciéon con la implementacion de la accion médico-sanitaria del
INI en el area de operaciones del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza

hasta principios de la década de los 2000.
Derivados del objetivo principal surgieron los siguientes objetivos especificos:

1. Examinar las acciones médico-sanitarias que se realizaron en el area de operaciones
del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza desde 1976 hasta
inicios de la década de los 2000, asi como la manera en que se implementaron
dichas acciones, tomando en consideracion el papel que desempefio el personal del

Centro Coordinador.
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2. Determinar el impacto de la accion médico-sanitaria en las relaciones entre actores
sociales y flora medicinal y la manera en que dicho impacto se vio reflejado en el
cambio en el uso de las plantas medicinales.

3. ldentificar los cambios en el uso de la flora medicinal surgidos desde la creacion del
CCI de Venustiano Carranza hasta el 2022.

Hipotesis

La hipdtesis planteada en este trabajo a partir del problema y las preguntas de investigacion

es la siguiente:

Las plantas medicinales utilizadas en Amatenango del Valle, Aguacatenango y Venustiano
Carranza durante la década de 1970 -es decir, previo a la creacion del Centro Coordinador-
disminuyeron su uso en las Gltimas cinco décadas. Un factor que intervino en este proceso
fue la accion médico-sanitaria implementada por el INI a través del CCl de Venustiano
Carranza al promover la atencién biomédica gratuita y el empleo de medicamentos como

un recurso mas eficaz para el tratamiento de las enfermedades.

La asistencia frecuente a las consultas médicas y el uso de medicamentos como una
practica cada vez mas comun incidié en que la poblacion recurriera cada vez menos al uso
de las plantas. Esto, a su vez, modifico la relacion que los seres humanos mantenian con la
flora de su entorno, al dejar de considerarlas como el principal y mas efectivo recurso para
la curacién de las enfermedades. Las relaciones mediadas por el uso de plantas, como la
transmision de conocimientos, también se vio afectada, pues las personas dejaron de
compartir con sus familiares y amigos las propiedades y formas de usar las plantas,

contribuyendo ain més a la disminucion de su empleo.

Una vez planteado el problema, las preguntas, objetivos e hipotesis -aspectos que
constituyeron las bases de este trabajo de investigacion- es necesario mencionar cual es la
relevancia de abordar el estudio del cambio en el uso de las plantas medicinales. En la

seccidn que sigue se argumenta dicha relevancia.
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Justificacion

El cambio en el uso de las plantas medicinales ha sido un tema poco abordado, incluso por
la etnobotanica. Las escasas investigaciones que se han aproximado a su estudio se han
centrado en documentar el tipo de plantas cuyo uso cambia, pero no en comprender como
ocurre el cambio mismo. Un buen ejemplo de estos estudios lo constituye el trabajo de
Trillo et al. (2019), quienes documentaron la pérdida e incorporacion de plantas
medicinales en Cérdoba (Argentina) a lo largo de 100 afios. Si bien, estos autores asocian el
cambio con ciertos procesos y factores, entre ellos la adopcion de una alimentacion
vegetariana, el comercio y la cultura occidental, no explican de qué manera se encuentran

relacionados.

Otras investigaciones tienden a simplificar los factores que intervienen en el cambio o, por
el contrario, a inscribirlos dentro de amplios procesos, como la modernizacion o la
urbanizacion, desde los cuales es dificil analizar su relacién y comprender como operan.
Entre estos estudios se pueden destacar los realizados por Saynes et al., (2013) y Garcia
(2019). Los primeros sefialan como factor del cambio la modernizacion de las practicas

agricolas y productivas®, mientras que la segunda autora se lo atribuye a la modernizacion.

Considerando lo anterior, la importancia del presente trabajo reside en el hecho de que mas
alla de identificar cuéles son las plantas cuyo uso se pierde o incorpora, pretende analizar
cémo ocurre el cambio, en relacion particular con un factor, la implementacion de la accion
médico-sanitaria del INI. Ademas, se pretende considerar la participacion de quienes hacen

uso de las plantas medicinales y se relacionan a partir de ellas.

Respecto a esto Ultimo, es preciso reconocer que otras disciplinas como la antropologia -y
particularmente la antropologia médica y la etnomedicina- se han acercado al estudio de las
transformaciones en las practicas y conocimientos médicos tradicionales en general, entre
los que se incluye el uso de plantas medicinales. Estas disciplinas, a diferencia de la

etnobotanica, se enfocan mas en los actores y sus practicas, abordando las transformaciones

® Saynes y sus colaboradores (2013) usan el concepto de modernizacion para hacer referencia a la
industrializacién o, bien, al abandono de las actividades primarias de produccién y las practicas agricolas en
las sociedades rurales.
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como un tipo de cambio sociocultural. Si bien este tipo de estudios ha sido abordado desde
distintas perspectivas tedricas, la mayoria tiende a polarizar el cambio, al considerarlo

como una oposicion entre lo moderno y lo tradicional.

En estos trabajos es frecuente la explicacion del cambio como una ruptura o como la
desaparicion de practicas y valores tradicionales y la adopcion de précticas nuevas. En ese
sentido, el presente estudio propone abordar el cambio desde un enfoque relacional que dé
cuenta de que este complejo proceso no necesariamente implica la ruptura con las practicas

de los grupos, sino una reconfiguracion de éstas.

En cuanto a la importancia de elegir al Centro Coordinador de Venustiano Carranza para
examinar la implementacion de la accion médico-sanitaria y su relacion con el cambio en el
uso de la flora medicinal, ésta reside en la poca atencion que dicho centro ha recibido por

parte de los investigadores y en las particularidades que presenta.

Dentro de los estudios sobre el indigenismo como politica de Estado existe una tendencia a
estudiar la accién indigenista desarrollada en aquellos Centros Coordinadores ubicados en
importantes centros poblacionales y econdmicos; tal es el caso de San Cristobal de Las
Casas, mientras que la accion llevada a cabo en los centros periféricos es, por lo general,
ignorada’. Esto ha dado como resultado que el panorama del impacto de la politica
indigenista en el pais sea muy difuso. Andrés Fabregas Puig ha sido uno de los pocos
académicos que, reconociendo la diversidad cultural, econémica, social y politica de
México, ha insistido en la necesidad de realizar historias regionales que permitan observar

la aplicacion de la politica indigenista en contextos concretos.

Con respecto a las particularidades del CCI de Venustiano Carranza, hemos de mencionar
que fue creado en un momento de transicién de la politica indigenista (del indigenismo
integrativo al participativo) y operd sobre un area que ya contaba con algunos servicios
médicos y carreteras que comunicaban a las cabeceras municipales y localidades

importantes. Asimismo, la poblacién indigena era un poco menor que en el area de otros

7 La cantidad de estudios sobre el Centro Coordinador de San Cristobal de las Casas es considerablemente
mayor que la existente acerca del Centro de Venustiano Carranza. En este trabajo se consultaron 9
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Centros Coordinadores, entre ellos el de San Cristébal de Las Casas. En Amatenango del
Valle, el porcentaje de poblacion indigena en 1976 era de 60.52%, de un total de 3,032
habitantes, mientras que, en Chanal, uno de los municipios que formaba parte del area de
operaciones del CCI de San Cristébal de Las Casas, el porcentaje era 74.76% de 3,951
habitantes®.

Finalmente, se espera que dicha investigacion, ademas de permitir la comprension del
cambio desde una perspectiva no dual y dar cuenta del impacto de la accion indigenista en
un contexto particular, contribuya a la preservacion del conocimiento de la flora medicinal
y su valoracion entre las generaciones mas jovenes. Sumado a ello, se busca reconocer a las
plantas como parte del patrimonio y la memoria biocultural de las localidades que habitan

el area de estudio.

Esquema de trabajo

Atendiendo tanto a los objetivos que guiaron la investigacion como a las interrogantes y al
proceso mismo, el presente trabajo se encuentra organizado en cuatro capitulos. En el
capitulo 1 se presenta una revision critica de los planteamientos tedricos y conceptuales que
seran empleados en el andlisis del cambio en el uso de las plantas medicinales y la manera
en que seran aplicados. Asimismo, se exponen otras propuestas tedricas que han abordado
el estudio del cambio sociocultural, sin perder de vista el impacto que algunas de estas
propuestas tuvieron en un elemento relevante para la investigacion, la politica indigenista y

su sustento tedrico-politico.

Los dos siguientes capitulos introducen la politica indigenista con el fin de presentar
aquellos planteamientos y procesos derivados de ésta que son importantes para comprender
la implementacién y el impacto de la accion médico-sanitaria en las localidades de estudio.
En ese sentido, el capitulo 2 aborda, de manera puntual, aspectos generales de la politica
indigenista en Mexico -sus artifices y bases tedrico-politicas- y de la génesis del Instituto

Nacional Indigenista desde la perspectiva institucional, asi como la creacion del Centro

investigaciones sobre la accion indigenista en el primer centro y tan sdlo una -la Unica que se ha realizado
hasta el momento- acerca del segundo.

23



Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza, su estructura, funcionamiento y las tareas

que se planted desarrollar en su &rea de operaciones.

El capitulo 3 se centra en la accion médico-sanitaria implementada por el CCI de
Venustiano Carranza, su cobertura, los programas de salud que constituyeron la base de su
accion y los actores sociales que tuvieron una participacion fundamental en la aplicacion de
los programas sanitarios. Asimismo, a lo largo del capitulo se reflexiona en torno a la
correspondencia entre las bases para la accion planteada por la politica indigenista y las

acciones concretas que se realizaron en el Centro Coordinador en el &mbito de salud.

En el capitulo 4 se analizan los cambios en el uso de las plantas por parte de la poblacion de
las tres localidades de estudio y la manera en que intervino la accion médico-sanitaria en
dichos cambios. Para ello, se presenta el panorama de uso de las plantas y de atencién de la
salud previo a la creacion del CCI, asi como el impacto que los programas sanitarios,
particularmente el de atencién médico-asistencial, tuvieron en el uso de las plantas, la
relacion de la poblacion con la flora medicinal y las interacciones que se establecen a partir

del empleo de estos recursos vegetales.

El apartado final de la tesis esta constituido por las conclusiones, en las cuales se efectian
algunas reflexiones sobre el cambio en el uso de las plantas y en las relaciones sociales a la
luz del enfoque relacional y se sefialan las ventajas y limitantes de la aplicacién de dicho
enfoque y de las estrategias metodoldgicas en la presente investigacion. Asimismo, se
exponen brevemente aquellos aspectos que no pudieron ser abordados a lo largo de la

investigacion y se plantea una nueva direccion para estudios futuros.

8 Los datos de Amatenango del Valle y Chanal fueron obtenidos del IX Censo General de Poblacién 1970 del
INEGI.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL Y METODOLOGICO

El cambio, el tema central de este trabajo, puede definirse genéricamente como la
transformacion de un comportamiento, objeto o situacion con caracteristicas particulares en
otro con propiedades distintas al anterior. Todos los aspectos de la vida social y natural
tienden a transformarse de manera continua a lo largo del tiempo, aunque no lo hacen de
manera fortuita ni esporaddicamente. Como ejemplo puede mencionarse la forma en que se
transforma la interaccién entre los grupos humanos y los recursos naturales de su entorno,
asi como la modificacién de los sistemas agricolas, el sistema alimentario y el paisaje -a
causa de la accion humana- (Palerm, 1993; Magazine, 2010; Ochoa y Pérez, 2010;
Rodriguez, 2010; Toledo, 2015).

Esta continua transformacion no ha pasado desapercibida para las diferentes disciplinas.
Tanto para las ciencias naturales como para las sociales y las humanidades, el cambio ha
constituido un importante tema de estudio, lo que ha generado que cada disciplina formule
su propio aparato conceptual en torno al mismo. En el caso de la etnoboténica, como
disciplina que aborda la interrelacion entre los humanos con las plantas y desde la cual se
ha estudiado el uso de la flora medicinal, el estudio del cambio no ha cobrado la suficiente
relevancia. La mayoria de las investigaciones han centrado su atencion en la
documentacion de las plantas y sus usos, empleando enfoques cualitativos o cuantitativos®
para tal fin. Esto a pesar de que autores como Saynes et al. (2016) y Velazquez et al. (2019)

han reconocido que el uso de las plantas tiende a transformarse a lo largo del tiempo.

Con respecto al cambio en el uso de las plantas, es preciso mencionar que éste puede

adquirir distintos matices. En el caso de los recursos medicinales, uno de estos matices se

® Los estudios etnobotanicos de corte cualitativo tienden a realizar descripciones y un analisis centrado en las
experiencias de la poblacion con respecto al uso de las plantas. Un ejemplo de estos estudios es el Valdés
(2013), en el que se analiza la percepcion de los habitantes de la Mixteca Alta en Oaxaca sobre la efectividad
de ciertas plantas para el tratamiento de las enfermedades mas comunes. Los estudios etnobotanicos
cuantitativos, por su parte, recurren a la estadistica analitica para conocer, analizar o explicar diversos
aspectos de la relacion entre seres humanos y plantas. Por ejemplo, el nivel de variabilidad de especies
empleadas por un grupo y el nivel de uso significativo de dichas especies. El trabajo de Toscano (2006) es
representativo de este tipo de estudios. En él, la autora determina el indice de valor de uso (IVU) y el nivel de
uso significativo a través del empleo de formulas estadisticas para analizar el aprovechamiento de las plantas
medicinales en San José Paré, Colombia. Cabe destacar que este Gltimo tipo de estudios es cada vez mas
frecuente en la etnoboténica.
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encuentra relacionado con su uso para el tratamiento de enfermedades. Se ha observado,
empiricamente, que, con el paso del tiempo, algunas plantas dejan de ser empleadas en la
atencion de ciertos padecimientos, cayendo en un tipo de desuso, mientras que otras

adquieren nuevos usos.

Otro matiz se asocia a la manera en que los hierberos, curanderos y la poblacion en general
preparan, aplican o consumen las plantas. Los estudios etnobotanicos han documentado una
serie de formas de preparacién y modos de uso de las plantas medicinales, los cuales van
desde las infusiones, los jugos y los emplastos hasta la aplicacion directa de las hojas sobre
la parte del cuerpo afectada (Ledn y Vasquez, 2003; Grupo Tlaxcallan, 2014). Asimismo,
se ha observado la elaboracion de tinturas y jarabes en sustitucion de los tés e infusiones?®,
No obstante, este trabajo se centrara en el primer matiz, asi como en la posible relacion que

guarda con la implementacién de una politica indigenista en el area de salud.

A pesar de que el presente trabajo aborda un tema que involucra el uso de las plantas
medicinales, no puede estudiarse solo desde un enfoque etnobotanico, debido a dos
razones. En primer lugar, y mas importante, porque las interrogantes que se buscan
responder son mas complejas, en el sentido de que van mas alla de la identificacion y
documentacién de los cambios en el uso de las plantas medicinales. Tanto en las
interrogantes como en el problema planteado confluyen tres dimensiones: la relacion
humano-planta, la salud y las politicas publicas, por lo que es necesario emplear un enfoque

tedrico que permita integrar organicamente a estas tres dimensiones.

En segundo lugar, y no por ello menos importante, porque la etnobotanica, pese a ser una
disciplina consolidada, carece de un marco tedrico-conceptual que permita comprender y
analizar a profundad la relacion que los seres humanos construyen con las plantas y los
procesos de cambio observados en dicha relacién y en vinculacion con la estructura estatal

sanitaria. Un aspecto recurrente en los trabajos etnobotanicos es la omision del marco

10 En Nicolas Ruiz, uno de los municipios vecinos de Venustiano Carranza, desde hace algunos afios un grupo
de mujeres comenz6 a elaborar tinturas y jarabes a base de plantas medicinales. Esta practica se extendio a
varias comunidades del municipio y de Venustiano Carranza, entre ellas Guadalupe Victoria y Paraiso del
Grijalva. Cabe sefialar que tal practica fue y sigue siendo promovida por la diécesis de San Cristobal de Las
Casas a través del area de trabajo denominada Medicina Alternativa.
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tedrico-conceptual o, bien, el empleo de los planteamientos generales de etnobotanica -en

tanto disciplina- como marco tedrico de referencia.

Sumado a ello debe destacarse que la gran mayoria de las investigaciones otorga mayor
importancia a las estrategias metodoldgicas, entre ellas la recoleccion y registro de las
especies botanicas. Esta situacion ha obstaculizado la construccion de un aparato tedrico-
conceptual propio de la etnobotéanica y, al mismo tiempo, ha limitado la incorporacion de
propuestas tedricas de otras disciplinas, por ejemplo, la antropologia, la sociologia y las
ciencias naturales. Si bien, Bermudez et al. (2005) ya habian advertido sobre este problema,
los trabajos recientes dan cuenta de que adn no se realizan los esfuerzos suficientes para

cubrir esta necesidad.

No obstante, algunos estudios etnobotanicos que abordan el cambio en el uso de las plantas
desde la vertiente de la pérdida de estos usos han optado por retomar algunos conceptos y
marcos explicativos procedentes de la antropologia y la ecologia, aunque esta no es una
préactica generalizada. Un buen ejemplo de estos estudios es el realizado por Cortés (2007),
quien evalta la disminuciéon del conocimiento y uso de las plantas al interior de una
comunidad oaxaquefia empleando como marco tedrico la restauracion ecoldgica y el
concepto de variabilidad intracultural'!. Asimismo, se pueden citar las investigaciones de
Bentz et al. (2000) y Saynes et al. (2013) en la Reserva de la Biosfera Sierra de Manantlan
(en los estados de Jalisco y Colima) y en las comunidades zapotecas de Oaxaca. Estos
autores abordan la pérdida del conocimiento botanico y, en consecuencia, el uso de las
plantas apoyandose en el concepto de modernizacion y la propuesta tedrica del cambio

cultural®?,

El cambio cultural y el cambio sociocultural han resultado ser propuestas teéricas de gran

utilidad para la comprension y en analisis del cambio en las practicas médicas tradicionales,

11 | a restauracion ecoldgica forma parte de una vertiente tedrica mayor, la ecologia de la restauracion, que
plantea la posibilidad de recuperar un ecosistema hasta el estado en que se encontraba antes de cualquier
intervencion humana. Con respecto al concepto de variabilidad intracultural, este se refiere a aquellas
variables sociales que interfieren en el conocimiento tradicional sobre el uso de las plantas

2 Para los autores, la modernizacion implica la introduccion de nuevos servicios e infraestructura en
comunidades consideradas como rurales. Mientras que el cambio cultural es entendido como un proceso
derivado de la modernizacién que consiste en la adopcién de nuevas préacticas, por parte de la poblacion local,
y la pérdida de otras préacticas o conocimientos tradicionales.

27



dentro de las cuales se incluye el uso de la flora medicinal. Las teorias del cambio cultural
han sido empleadas por diversos autores que, desde la antropologia médica y la
etnomedicina, buscan estudiar la medicina tradicional y sus transformaciones, sin dejar de
considerar a los distintos actores sociales, sus practicas e interacciones. Por tanto, se ha
considerado pertinente aproximarse al andlisis del cambio en el uso de las plantas
medicinales desde la perspectiva del cambio sociocultural, especificamente, empelando la
propuesta de Pierpaolo Donati y su enfoque relacional. Uno de los aspectos positivos de
este enfoque es que no polariza el cambio tal y como lo hacen otras propuestas teoricas al

emplear los conceptos de tradicional y moderno.

Tomando en cuenta lo expuesto, el presente capitulo se encuentra organizado en tres
apartados. En el primero se presentan los conceptos, aproximaciones tedricas y
disciplinarias que se emplearan en el analisis del cambio en el uso de las plantas
medicinales, a medida que se dialoga con los autores que plantean dichas aproximaciones y
con propuestas diferentes. En el segundo apartado se efectia una revision de las distintas
propuestas teoricas desarrolladas en antropologia para abordar el cambio sociocultural, con
el fin de sefialar los aportes y limites de éstas. Asimismo, se exponen los planteamientos
centrales del enfoque tedrico desde el cual se analizara el cambio en el uso de las plantas y
su aplicacion al caso de estudio. Finalmente, el Gltimo apartado estd destinado a la
descripcion de la metodologia empleada en campo para la recoleccion de los datos. Cabe
afiadir que en este apartado también se realiza una breve reflexion en torno a la posicién
como antrop6logo nativo y antropdlogo externo, ajeno a la comunidad de estudio, y cual es

el impacto de ambas posiciones en la investigacion.

1. Conceptos y aproximaciones en torno a la relacion humano-planta, la salud y la

politica social.

La salud y la politica social son dos dimensiones que se encuentran estrechamente
relacionadas este estudio. Esta relacion se observa en el hecho de que los programas de
salud del INI fueron disefiados e implementados en el marco de una politica social, el
indigenismo. En el presente trabajo se plantea ademas la participacion de una tercera
dimensién, la de la relacion humano-planta, que se veria impactada por las dos primeras a

través de los cambios en el uso de las plantas.
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Dado la presencia y vinculo de estas tres dimensiones en el problema de investigacion, se
considera fundamental retomar algunas perspectivas y conceptos referentes a la relacion
humano-planta, la salud y la politica pablica que contribuyan al analisis del cambio en toda

su complejidad.
1.1 La relacién humano-planta

La relacion entre los grupos humanos y las plantas constituye una dimensién importante en
el estudio del cambio en sus usos, ya que el aprovechamiento de este recurso con fines
medicinales implica un conocimiento de las propiedades de las plantas, el cual se produce a
medida que las personas se relacionan e interacttan con la flora de su entorno. Por tanto,
para los fines de esta investigacion, es pertinente preguntarse ¢desde donde aproximarnos al

estudio de la relacion entre humanos y plantas?

Las relaciones que los seres humanos establecen con la naturaleza en general, y con las
plantas en especifico, son diversas y complejas, por lo que pueden -y deben- ser
comprendidas desde distintas perspectivas y enfoques, tanto teéricos como disciplinarios
(Von Mentz, 2012; Milesi, 2013). La etnobotanica, como ya se ha mencionado, es el
enfoque predilecto para el estudio de la relacion humano-planta, a pesar de que carece de
un marco teorico propio. Sin embargo, no es la unica que se ha aproximado al estudio de
dicha relacién. Desde otras disciplinas se han formulado propuestas que, si bien no abordan
exclusivamente a las plantas, aportan elementos Utiles para comprender cémo los grupos

humanos interactlan y establecen relaciones con ellas.

Uno de estos enfoques es la agroecologia, desde la cual se han abordado las creencias y
conocimientos que cada poblacion posee del medio natural en el que habita y la forma en
que este conjunto de creencias y conocimientos influye en el manejo y aprovechamiento de
las plantas (Durand, 2002). Dentro de este enfoque han surgido algunas vertientes teoricas.
Tal es el caso del metabolismo social, propuesto por Victor Toledo. Esta teoria plantea que
todos los grupos humanos se apropian de la flora -asi como de otros elementos que
conforman la naturaleza-, la transforman con el fin de consumirla o emplearla de otra
manera (uso medicinal, por ejemplo) y finalmente la desechan (Toledo, 2013, 2018). La

propuesta asocia el uso/aprovechamiento de las plantas con los conocimientos de las
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comunidades y aborda, de manera més amplia y profunda, las relaciones que los seres

humanos establecen con la flora a nivel material.

Desde la antropologia surgieron algunas propuestas que pretenden superar la dicotomia
entre naturaleza y cultura/sociedad establecida por la modernidad®® -la cual las concibié
como entes separados-, haciendo énfasis en las relaciones simbolicas que se establecen
entre ambas. Dichas propuestas han sido realizadas por un conjunto de autores, entre los

que destacan Bruno Latour y Tim Ingold.

Bruno Latour plantea que los seres humanos y 1os no humanos -en este caso la naturaleza y
las plantas- poseen caracteristicas compartidas. Estas son su capacidad de hablar, de actuar
y de asociarse (Reynoso, 2015). De acuerdo con el autor, a partir de dichas caracteristicas,
humanos y no humanos -denominados actantes- establecen una red de asociaciones
denominada colectivo, el cual se distingue de otro por el grado de articulacién entre sus

asociaciones (Ledesma, 2015).

Tim Ingold también aboga por abandonar la dicotomia entre naturaleza y cultura/sociedad
por lo que, para lograrlo, propone desechar dos ideas: a) que la cultura es un sistema de
adaptacion al medio ambiente y b) que los seres humanos viven en un mundo culturalmente
construido. El autor plantea, en su lugar, considerar que tanto las personas como la
naturaleza forman parte de un proceso, donde uno aporta a la construccion del otro
(Durand, 2002; Ingold, 2015). Para Ingold tanto la naturaleza como las personas son

complementarias, es decir, ninguno se encuentra subordinado al otro.

Con base en las ideas de Ingold y Latour, asi como las de Phillipe Descola, en afios
recientes se ha venido consolidando una propuesta que aborda la relacion entre humanos y
plantas: etnografia vegetal. Esta propuesta reconoce que las plantas poseen agencia y que

son capaces de impactar la vida de los seres humanos, tanto como ellas pueden ser

13 El concepto de modernidad resulta un tanto ambiguo. Este justamente su caracter ambiguo lo que ha
suscitado un sinfin de debates, aunque éstos no serdn abordados aqui. De acuerdo con Cahoone (2003), la
modernidad implica una serie de cambios en distintos &mbitos: econémico (con el desarrollo y auge del
capitalismo), literarios y artistico (emergencia de nuevas corrientes, por ejemplo, el expresionismo abstracto)
y la filosofia. Con respecto a esta Gltima, cabe mencionar el surgimiento del racionalismo y el humanismo, los
cuales tuvieron una fuerte influencia en el desarrollo de las ciencias sociales y las humanidades.
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impactadas por los fendbmenos sociales y politicos que se producen en las sociedades
(Durand, 2022). La etnografia vegetal hace especial énfasis en los diferentes vinculos
materiales y emocionales que las personas establecen con las plantas a lo largo de sus vidas
y, al igual que Ingold, sefiala que plantas y seres humanos coproducen el mundo que

habitan.

Cada una de las propuestas y enfoques expuestos se centra en un aspecto particular de la
relacién entre los seres humanos y la naturaleza, ademas de aportar elementos Utiles para su
analisis. La etnoecologia, por ejemplo, considera los conocimientos que la poblacidn posee
sobre el aprovechamiento de las plantas, mientras que las propuestas de Latour e Ingold
hacen énfasis en la creacion de vinculos simbdlicos entre los humanos y las entidades de la

naturaleza, ademas de plantear que tales vinculos pueden constituir redes.

No obstante, debido a que el interés de esta investigacion se centra en el uso de las plantas
medicinales y sus cambios, nos concentraremos en la dimension utilitaria/instrumental de la
relacion humano-planta. Esto no quiere decir que la dimension simbdlica carezca de
relevancia, sino que se omitira, puesto que se cuenta con poca informacién para abordarla.
Por tanto, se considera que las propuestas de Latour, Ingold y la etnografia vegetal, al hacer
posible otro tipo de aproximacion a la relacion entre humanos y plantas, no son aplicables a

este estudio.

La etnoecologia, aunque aborda la relacién entre comunidades y recursos vegetales a nivel
material, se centra en la cuestion productiva, es decir, en las practicas de manejo que llevan
a cabo los grupos humanos en el proceso de apropiacion de la flora. Esto desdibuja el papel
de los actores individuales, que son quienes hacen uso de las plantas medicinales en sus
contextos inmediatos -el hogar, la familia-. Por ello, su enfoque tampoco puede ser

retomado en este trabajo.

Una propuesta que se ajusta a los intereses de esta investigacion y ademas esta enfocada en
el ambito de la salud es la de Paul Hersch. Este autor ha abordado el tema de las plantas
medicinales y su importancia terapéutica desde una perspectiva social, cultural y ambiental.
Uno de los aspectos que es preciso destacar de la propuesta de Hersch es su esfuerzo por

articular enfoques teéricos y metodologicos de diferentes disciplinas, especialmente de la
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antropologia social y médica, la etnobotanica y la sociologia para estudiar la relacion entre

los seres humanos y las plantas medicinales.
Saberes locales sobre el uso de las plantas

La propuesta de Hersch plantea que las personas poseen un conjunto de saberes locales -
también denominados saberes populares- relacionados con el uso de las plantas
medicinales. Este concepto hace referencia al conjunto de conocimientos, representaciones,
experiencias e ideas construidas a lo largo del tiempo a través de la interrelacion entre

sociedad y naturaleza y circunscritas territorialmente (Hersch, 2011).

De acuerdo con este autor, los saberes en torno a las caracteristicas de las plantas, su
distribucion, crecimiento y disponibilidad se encuentran estrechamente relacionadas con las
practicas para restablecer o mantener la salud y las representaciones de la enfermedad. Esta
relacién juega un papel importante en la atencién de la salud en la mayoria de las
poblaciones, pero particularmente en las indigenas y campesinas, ya que involucra la
preparacion de remedios para el tratamiento de enfermedades o afecciones comunes
(Hersch, 2011, 2012). Desafortunadamente, los saberes locales son usualmente

subordinados y excluidos por la biomedicina a través de los programas y politicas de salud.

Es preciso mencionar que el concepto de saberes locales presenta ciertas diferencias con el
concepto de conocimiento tradicional, el cual es frecuentemente usado en los trabajos
etnobotanicos y antropoldgicos. El conocimiento tradicional es empleado para referirse al
conjunto de ideas, percepciones, nociones y experiencias de las comunidades indigenas
sobre su entorno natural, generados y transmitidos a lo largo del tiempo (Luna, 2002). Un
aspecto que vale la pena subrayar es que el término “tradicional” que acompafia a este
concepto es generalmente utilizado en oposicién al de moderno y tiende a reproducir una

visién dicotdémica de la realidad.

En esta vision dicotomica lo tradicional hace referencia a todo aquello que se ha mantenido
ininterrumpidamente en las comunidades indigenas -a quienes es frecuentemente
adjudicable este conocimiento-, mientras que lo moderno se asocia con lo nuevo, aquello

que se introduce en las comunidades con el propdsito de generar una transformacién (en

32



términos de progreso o desarrollo econdémico). En el caso particular de Meéxico, la
modernidad se ha relacionado con cierto tipo de politicas publicas que buscan fomentar el
desarrollo de determinados sectores de la poblacion. Lo expuesto, deja ver que el

conocimiento tradicional puede ser un concepto ambiguo, excluyente y dual.

Por tanto, el presente trabajo empleara el concepto de saberes locales para referirse al
conjunto de conocimientos, ideas, percepciones y practicas en torno a las plantas
medicinales que la poblacion de las localidades de Venustiano Carranza, Amatenango del

Valle y Aguacatenango ha acumulado a lo largo del tiempo.
Escenarios y actores de la flora medicinal

La propuesta de Paul Hersch (2002, 2012; Hersch y Garcia, 2008) también plantea la
existencia de dos espacios donde los saberes locales sobre las plantas medicinales cobran

importancia. Estos son:

a) Comunidad/grupo social, donde existe un conocimiento y uso de las plantas por
parte de curanderos, parteras, hierberos, recolectores, vendedores y la poblacién en
general.

b) Industria farmacéutica, donde el conocimiento sobre las propiedades de las plantas

permite la extraccion de sus principios activos para la elaboracion de farmacos.

Dado que son los cambios en el uso cotidiano de las plantas lo que se desea analizar, este
estudio se centrard en el espacio comunitario, dentro del cual Hersch (1999, 2011)
identifica cuatro tipos de actores sociales que el autor denomina actores de la flora
medicinal. Cada uno de estos actores posee cierto tipo de saberes en torno a las plantas

medicinales y se desenvuelve en un escenario sociocultural especifico. Dichos actores son:

Curanderos y parteras. Se desenvuelven en el escenario de la medicina popular y la
terapéutica local. Ademas de los mencionados por Hersch, en el area de influencia del CCI

se identificaron yerberos, hueseros, pulsadores y llamadores de espanto®®.

14 Sobre ellos se explicara mas en el capitulo 4.
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Recolectores y acopiadores. Se sitdan en el escenario de los sistemas de abasto de flora
medicinal. En el caso de estudio se identificaron a personas cuya actividad complementaria
es la busqueda y recoleccion de cierto tipo de plantas con propiedades medicinales en
espacios con abundante vegetacion, que generalmente se localizan lejos de las localidades.
Otros actores identificados en campo fueron las vendedoras de plantas medicinales de los
mercados locales quienes, a pesar de no ser mencionadas por el autor, podrian incluirse en

este grupo, ya que se encargan de abastecer de flora medicinal a la poblacion.

Gestoras domesticas de salud. Se sitdan en el escenario de la autoatencién y la medicina
doméstica. De acuerdo con Hersch, las mujeres constituyen las principales y Unicas
gestoras de salud al interior de los hogares. No obstante, autoras como Osorio (2001) han
reconocido que, ademas de las mujeres, en la autoatencion y la medicina doméstica también
participan el esposo o la pareja de la mujer, familiares y amigos de manera complementaria.
Durante el trabajo de campo también se identifico la participacion de estos otros actores.

Por tanto, en este trabajo se reconocera la participacion de ellos como gestores secundarios.

Médicos, farmacéuticos e investigadores. De acuerdo con Hersch estos actores se localizan
en el escenario de la biomedicina. El autor sefiala que los integrantes de este Gltimo grupo
generalmente no tienen una relacion directa con las plantas medicinales, es decir que no
participan en su recoleccion, comercio o uso. Por el contrario, tienden a cuestionar su
efectividad y desestimar su empleo. Durante la investigacion solamente se identifico a
médicos particulares, personal sanitario del CCl (médicos y promotores) y de otras
instituciones, asi como a una persona que cumplia la funcion de boticario. Algunos de los
actores identificados poseian ciertos conocimientos sobre el uso de las plantas medicinales.
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Cuadro 1. Actores de la flora medicinal y escenarios de accién.
Escenarios Actores

Medicina popular/alternativa (atencion | Curanderos, parteras, yerberos, llamadores de

especializada) espanto, pulsadores, hueseros
Abasto de plantas medicinales Recolectores y vendedoras del mercado
Autoatencion y medicina doméstica -Gestoras domeésticas de salud principales:

madres de familia.
-Gestores domeésticos de salud secundarios:

vecinos, familiares, esposo/pareja.

Biomedicina Médicos particulares, personal sanitario (INI,

centro de salud, IMSS), boticarios.

Tomado y adaptado de Hersch (1999) con informacién obtenida en campo.

1.2 La dimensidn sanitaria

La dimension sanitaria se encuentra estrechamente vinculada a la atencion de la salud,
particularmente a los recursos a los que recurre la poblacion para el tratamiento de sus
enfermedades. Por tanto, aunque este trabajo no aborda un tema de salud propiamente, se
considera importante reconocer las aportaciones que las disciplinas sociales enfocadas en el
ambito médico -entre ellas la sociologia de la salud, la salud colectiva y la antropologia

médica- pueden realizar.

Una de estas aportaciones es la distincion de tres formas o modelos de atencién de la salud.
Dichos modelos fueron propuestos por Arthur Kleinman (1980), Eduardo Menéndez (1988)
y Carlos Zolla (1988; Zolla et al., 1992), y aunque poseen distintos nombres, hacen
referencia a una misma forma de atencién. Para Kleinman los tres modelos son: a)
cientifica-occidental, que incluye la biomedicina; b) folk, aquella que practican los médicos
tradicionales y ¢) doméstico-familiar, que involucra el autotratamiento, la automedicacion,

asi como aquellas acciones que no requieren de un conocimiento especializado.

Menéndez (1988), por su parte, identifica a estos tres modelos como: a) modelo médico

hegemonico, b) modelo alternativo subordinado y c) autoatencion. Este ultimo, de acuerdo
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con el autor, constituye el primer nivel de atencion e incluye las actividades relacionadas
con la prevencion de las enfermedades y no sélo el diagndstico y atencion de éstas. Carlos
Zolla (1988; Zolla et al., 1992), por su parte, plantea tres ambitos de atencidén a las
enfermedades: a) medicina académica -institucional o privada, b) medicina tradicional y c)

medicina doméstica

La propuesta de Kleinman pone mayor énfasis en el aspecto simbolico de las formas de
atencion. Zolla y Menéndez, por otro lado, consideran las relaciones de poder -relaciones
asimétricas en el caso de Zolla- que permean entre los distintos modelos de atencion a la
salud, aunque el primero se limita a mencionar la presencia de tales relaciones, no
profundiza en ellas. Pese a sus diferencias, los tres modelos presentan coincidencia con los
escenarios en que se desenvuelven los actores de la flora medicinal. También es preciso
sefialar que el uso de las plantas forma parte del modelo de autoatencién y del alternativo

subordinado.

Durante el trabajo de campo, fue posible identificar la presencia de estos tres modelos, -
incluso antes de que la accion médico-sanitaria del INI diera inicio- coexistiendo en un
mismo espacio social. Los habitantes de Venustiano Carranza, Aguacatenango Yy
Amatenango del Valle tenia la posibilidad de acceder a la atencion biomédica a través de
los centros de salud publicos (incluyendo la clinica y los puestos médicos del INI) y los
consultorios particulares. Asimismo, acudian con parteras, hierberos, curanderos, hueseros,
pulsadores para tratar alguna enfermedad. No obstante, lo primero que hacia la poblacion
era recurrir a sus propios saberes o los de sus familiares, vecinos y amigos cuando

identificaban los sintomas de un malestar.

De los tres modelos presentados, el de autoatencion es de especial interés en este trabajo
debido a que ocurre en el &ambito doméstico y es en este donde puede observarse el proceso
de cambio en el uso de las plantas medicinales. Como se sefiald en la seccion de actores de
la flora medicinal, en la autoatencion participan distintas personas (familiares, amigos,
vecinos, conocidos (Dean, 1986). No obstante, destaca una figura, la de las madres de
familia, quienes son, por lo general, las encargadas de atender las enfermedades en el

ndcleo doméstico.
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Cuidados

Otro aspecto que cobra relevancia en la atencion de la salud son los cuidados, los cuales
involucran el conjunto de saberes y estrategias empleadas en la prevencion y el tratamiento
de las enfermedades (Osorio, 2001, 2014). Rosa Maria Osorio (2001), Karina Batthyany -
(2020) y el mismo Paul Hersch (2011) afirman que la autoatencion y los cuidados (en el
ambito terapéutico) son actividades feminizadas ya que son las mujeres quienes muestran
mayor preocupacion y desarrollan méas actividades asociadas a la procuracion de la salud.
Por esta misma razén, Hersch las considera como gestoras domésticas de salud. En las
localidades estudiadas, es a las mujeres a quienes se les delega la responsabilidad de velar
por el bienestar de su familia.

Osorio (2014) reconoce la participacion de los hombres en las actividades de cuidado,
aunque sefiala que, si se compara con los saberes y funciones que poseen las madres de
familia, el papel de éstos queda en segundo lugar. De acuerdo con esta autora, los saberes
de las madres son producto de la combinacion de dos modelos de atencion, el biomédico y
el alternativo (Osorio, 2001, 2007). Las madres de familia o gestoras domésticas de salud
adquieren y manejan dichos saberes a partir de experiencia, la transmision de sus
familiares, amigos, vecinos, asi como a traveés de las prescripciones médicas y las
recomendaciones de los médicos tradicionales. Los episodios previos de una misma
enfermedad le ayudan a reconocer qué tratamientos son efectivos y cudles no para la
atencion de dicha enfermedad. Este conocimiento se actualiza constantemente conforme

mas experiencia se adquiere a lo largo del tiempo (Osorio, 2001).

Atendiendo a los planteamientos de Osorio (2001, 2007, 2014), después de que las madres
de familia realizan el diagnostico de la enfermedad, ellas deciden qué recursos emplear o a
cuéles estrategias recurrir para que su hijo o algun otro miembro de su familia se alivie.
Entre los recursos empleados para la atencion de las enfermedades se encuentran los
medicamentos de patente (pastillas, jarabes, ungiientos, gotas nasales, entre otros) y las
plantas medicinales, mismas que pueden ser preparadas de distintas formas. Cabe
mencionar que el uso de este Gltimo recurso requiere de un conjunto de saberes sobre las
plantas y sus propiedades medicinales. Algunas madres de familia consideran que el uso de

medicamentos puede ser mas efectivo para el tratamiento de ciertas enfermedades, aunque
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reconocen que pueden afectar otra parte del cuerpo. El uso de plantas, por su parte, es

considerado menos dafiino, pero también menos efectivo o de accion tardia.

Ademaés de estos recursos, las madres de familia recurren a los médicos de las instituciones
de salud, o bien, a los médicos tradicionales. Los aspectos que se toman en cuenta para
recurrir a uno u otro tipo de especialista son la disponibilidad de estos, su accesibilidad, la
distancia y los costos de la atencion. Osorio (2001: 200) considera que a pesar de que en la
autoatencion y los cuidados se sigue combinando el uso de medicamentos con remedios
naturales, hay una tendencia “a ampliar el repertorio de los primeros respecto de los
segundos, por lo que se observa que el modelo médico hegemdnico subordina y recorta los

saberes médicos y el uso de la medicina popular”.

La propuesta de Hersch y la de Osorio coinciden en el hecho de que ambas consideran a las
madres de familia como las principales encargadas del cuidado de la salud en el espacio
doméstico. Ademas de reconocer que poseen saberes en torno al uso de las plantas

medicinales, los cuales adquirieron a través de diversas vias.

El concepto de cuidados resulta de gran utilidad para este estudio al ser un aspecto
inherente de la atencidn de la salud y el tratamiento de las enfermedades, asi como una
practica que involucra el uso de plantas medicinales. Sumado a ello, es necesario
mencionar que este concepto guarda un estrecho vinculo con el de pluralismo médico,

mismo que se abordara a continuacion.
Pluralismo médico

El pluralismo médico -también conocido como pluralismo asistencial- es un concepto
propuesto por Charles Leslie en la década de 1980 (Mufioz, 2020) para hacer referencia a la
coexistencia de dos o mas formas de prevencion, diagnéstico y atencién de enfermedades
en el espacio doméstico y a nivel local, aunque es en el primero donde se observa de
manera mas clara (Langdon, 2018; Papalini y Avelin, 2021). En este espacio, las madres de
familia recurren al cimulo de saberes sintetizados que poseen sobre cada forma de atencion
presente en su vida cotidiana y eligen aquellas practicas y recursos que, con base en su

experiencia, consideran mas efectivos para aliviar los padecimientos.
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Dos formas de atencion cuya complementariedad ha sido ampliamente documentada son la
biomedicina y la medicina tradicional, aunque ello no quiere decir que sean las Unicas que
coexisten y se complementan. Otras formas de atencion que se han reconocido son la
medicina alternativa -aquella cuyas practicas no son propias de una localidad, sino que han
sido adoptadas por ella- la medicina naturista y la herbolaria. De acuerdo con Vanina
Papalini y Maria Josefina Avelin (2021), el acceso a estas otras formas de atencién depende
de la capacidad economica, la disponibilidad de dichos servicios en la localidad y el bagaje

cultural de cada persona -incluyendo los saberes e imaginarios-.

Con respecto a esto ultimo, algunos investigadores han sefialado que las creencias -y no
solo las practicas- también desempefian un papel importante en la atencion de la salud.
Carlos Pifiones y colaboradores (2016) y Rubén Mufioz (2020), documentan la
construccién y articulacion de nuevas formas de tratar las enfermedades a partir de las
creencias pentecostales. El primer trabajo se centra en la “agarradura”, una enfermedad que
afecta el alma de los aymaras en Chile, mientras que el segundo aborda el Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH) entre los tzeltales de los Altos de Chiapas.

Uno de los aspectos que ponen sobre la mesa ambos trabajos y que constituye una critica a
la idea de que pluralismo medico involucra la complementariedad armoénica de las distintas
formas de atencién, es la desigualdad. Autores como Barbara Kazianka (2012) han
enfatizado que tanto las practicas médicas tradicionales como los conocimientos
biomédicos, a pesar de ser divergentes en la mayoria de los casos, en ocasiones llegan a
integrarse e incluso a aportarse mutuamente dando origen a una especie de sincretismo. No
obstante, otros, como Papalini y Avelin (2021) hacen hincapié en el hecho de que la
biomedicina es la Gnica forma de atencion reconocida y promovida por el Estado y sus
instituciones. De acuerdo con las autoras, para que exista un verdadero pluralismo es
necesario reconocer y proteger los otros sistemas de atencion, aunque es probable que por
“otros” se refieran a la medicina tradicional y a la herbolaria antes que a la alternativa y el

resto de las formas de atencion a las que se recurren en el espacio domestico.

El pluralismo médico constituye un concepto fundamental para abordar y explicar la
presencia de dos formas de atencion en el area del Centro Coordinador de Venustiano

Carranza: por un lado, la atencion biomédica a través de la accion medico-sanitaria del INI
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y los servicios preexistentes al inicio de esta, y por el otro, las practicas y saberes

populares, entre los que se incluyen el uso de las plantas medicinales.
El abordaje epidemioldgico

El diagnostico de las enfermedades es un aspecto de suma importancia para la eleccion de
las acciones a realizar para combatirlas, tanto en el &mbito familiar como en el publico. En
este Ultimo ambito, la identificacion de los padecimientos que se presentan con frecuencia
en una poblacion ha contribuido al disefio de los programas de salud implementados por las
instituciones sanitarias. No obstante, es comun que estos programas contrasten con la

realidad de las comunidades (Spinelli, 2016).

Para llevar a cabo un analisis del cambio en el uso de las plantas medicinales es importante
la identificaciéon de las enfermedades que han aquejado a las poblaciones estudiadas. El
proceso de identificacion de las afecciones por parte de las instituciones de salud se realiza
siguiendo los métodos de la epidemiologia tradicional/convencional, la cual sélo considera
los factores ecoldgicos y biologicos para explicar el surgimiento o incremento de los
padecimientos. Ademas, tiende a atribuir toda la responsabilidad de estos a las personas, al
hacer referencia, por ejemplo, a su falta de habitos higiénicos (Alazraqui et al., 2007; Haro
2013).

Por ello y por no tomar en cuenta las desigualdades sociales, politicas y econdmicas,
mismas que también representan factores de riesgos para la salud, es que la epidemiologia
convencional ha sido muy criticada. Esta situacion ha conducido al surgimiento de
propuestas alternativas que buscan teorizar desde una perspectiva social, cultural y de
género los perfiles epidemioldgicos de los distintos espacios sociales (Spinelli, 2010; Haro,
2010, 2013). Entre las propuestas se encuentran la epidemiologia critica, la salud colectiva

y la epidemiologia sociocultural.

La epidemiologia critica es una propuesta que se interesa en el estudio del proceso de
salud-enfermedad de los grupos humanos sociales e histéricos, denominados colectivos. De
acuerdo con esta propuesta, la principal causa de las enfermedades y de los niveles de

mortalidad al interior de una poblacién y en un momento determinado son las condiciones
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sociales y econdmicas de los colectivos, derivadas de las desigualdades sociales y las
relaciones de poder (Gonzalez, 2014; Bastidas y Bastidas, 2022). La metodologia de la
epidemiologia critica pretende integrar informacion sobre las condiciones socioecondémicas
y sociodemograficas de la poblacion, asi como las practicas y saberes individuales

relacionados con la salud (Zaldua et al., 2010).

La salud colectiva es considerada una corriente de pensamiento, una practica y campo de
conocimiento que integra a las ciencias sociales en salud, epidemiologia y administracion
de la salud. El objeto de la salud colectiva son las necesidades de los grupos sociales, asi
como las condiciones econdmicas y sociales que impactan en la salud y la enfermedad,
desde una perspectiva historica (Bertolozzi y De la Torre, 2011). A partir de la
identificacion de las condiciones socioeconomicas, la salud colectiva busca soluciones para
promocion, prevencion y control de la salud. Esta también guarda una estrecha relacion con
la epidemiologia critica, ya que considera los conocimientos de la poblacion en la
definicion de los problemas sanitarios (Haro, 2013).

La epidemiologia sociocultural, por su parte, busca conocer y analizar el origen,
distribucion y frecuencia de las enfermedades en los grupos sociales, asi como los factores
que influyen en su desarrollo, mediante la recuperacion de los conocimientos de la
poblacion (Hersch, 2013). Esto no solo implica la inclusion de los sindromes de filiacion
cultural en la vision epidemioldgica sino también nutrir las clasificaciones de las
enfermedades y los factores de riesgo desde la perspectiva de los propios actores sociales
(Haro, 2013). Para lograr su objetivo, la epidemiologia plantea articular los datos
estadisticos con acercamientos etnograficos sobre las enfermedades y las condiciones

sociales, politicas y culturales de la poblacion (Aranay Castro, 2008; Menéndez, 2008).

Un aspecto fundamental para las tres propuestas es el territorio -entendido como el espacio
en el cual convergen diversas relaciones socioculturales que generan expresiones de
apropiacion y representacion (Toledo y Ortega, 2018)-, pues éste contribuye a comprender
las desigualdades sociales, politicas y econdmicas que intervienen en el surgimiento e
incremento de las enfermedades y los indices de mortalidad. Es asi como la salud y
enfermedad en una poblacién no pueden comprenderse al margen de las dindmicas

historico-territoriales (Borde y Torres, 2017).
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En este trabajo no puede efectuarse un perfil epidemioldgico sociocultural o critico tal y
como fue descrito en este apartado debido a que no se cuentan con los suficientes datos
estadisticos sobre las enfermedades y los niveles de mortalidad, asi como al hecho de que
ese no constituyd el objetivo principal de las indagaciones en campo y archivo. No
obstante, si puede realizarse un acercamiento etnogréfico a los saberes que las personas
poseen sobre las enfermedades, asi como un breve eshozo de las condiciones
socioecondémicas de la poblacion y sus transformaciones a lo largo del tiempo, con el fin de

encontrar posibles asociaciones con el cambio en el uso de las plantas medicinales®®.
1.3 La dimensién de las politicas publicas

La politica pablica es un aspecto importante del trabajo, ya que la accion médico-sanitaria
fue implementada en el marco de una politica social, el indigenismo. Esta politica estaba
dirigida a la poblacion indigena del pais, aunque también pretendia atender a aquellas

comunidades econdmicamente rezagadas.
Aproximacion antropoldgica a las politicas sociales

Las politicas publicas son concebidas como “entidades objetivas, resultado de decisiones
racionales adoptadas por alguna autoridad competente [...] que organizan acciones sobre la
base de un conocimiento igualmente racional y experto, con el objeto de resolver problemas
o situaciones especificas” (Franze, 2013:10). Las politicas poseen un caracter instrumental
ya que también son herramientas de accion para administrar y cambiar la sociedad (Shore,
2010). En México, la relacion entre la antropologia y las politicas publicas ha sido muy
cercana. Esto se debe a que, durante muchos afios, esta disciplina contribuy6 al disefio y la
implementacién de las politicas (Agudo, 2015). El ejemplo que mejor ilustra esta situacion

es el de la politica indigenista, la cual constituye uno de los ejes del presente trabajo.

Cabe sefalar que, si bien la antropologia ha abordado muy poco el tema de las politicas
publicas, en los Gltimos afios ha crecido el interés de los antropdlogos en torno a este
topico. Este interés se aleja de los clasicos temas abordados por la antropologia en el
ambito politico, entre ellos la organizacion de las sociedades sin Estado, y abre paso a una

15 Estas asociaciones seran abordadas en el capitulo 4.
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diversidad de temas y enfoques desde los cuales abordar las politicas publicas (Franzé,
2013).

Shore (2010) sefiala que los estudios pueden estar enfocados en: a) las instituciones y
funcionarios que las formulan, b) los mecanismos y procesos mediante los cuales se
implementan las politicas, c) los discursos y narrativas construidas alrededor de las
politicas y d) el impacto que las politicas publicas tienen en la poblacién. Con respecto a
este Ultimo, la autora menciona que éstas, al ser un reflejo de la manera en que se concibe el
mundo, contienen y reproducen modelos de la sociedad y las relaciones entre individuos,

dando origen, en algunas ocasiones, a un nuevo conjunto de relaciones.

Agudo (2009, 2015) propone otros enfoques para abordar el tema de las politicas publicas.

Estos son:

a. Politica como forma de conocimiento. Aborda la relacién entre la produccién de
conocimiento y las politicas publicas. Esta produccion de conocimientos tiene lugar
antes de la implementacion -en los diagndésticos previos- y/o después, al momento

de la presentacion de resultados y la evaluacion.

b. Politica como forma de escritura. Orientada al analisis de los discursos, el lenguaje

y las narrativas de las politicas como formas de poder.

c. Politica como forma de poder. Se enfoca en el estudio del dominio que las politicas
ejercen sobre las relaciones, las conductas, las practicas y la organizacion de la

poblacion.

d. Politica como producto de la intermediacion y la traduccion. Aborda el estudio de
las interacciones entre los diferentes actores sociales que participan en la
implementacién de las politicas publicas (funcionarios, operadores de los

programas, receptores o beneficiarios).

Uno de los intereses de este trabajo es identificar los mecanismos o procesos mediante los

cuales se implemento la accion médico-sanitaria, en el marco de una politica de amplio
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alcance y el impacto que dicha accion tuvo en la poblacion. Este interés se aproxima mas a

uno de los enfoques tematicos propuestos por Shore.

El hecho de incluir este apartado y presentar algunas propuestas para abordar el estudio de
las politicas publicas, no significa que este estudio se centrard en este tema, sino que, mas
bien, se busca dar cuenta de la amplitud del campo y desde ddnde se abordara esta

dimension en el presente trabajo.
2. EIl cambio sociocultural desde la mirada antropolégica

Como se menciond previamente, la antropologia -particularmente la antropologia médica y
la etnomedicina- han abordado el tema de la medicina tradicional y la transformacion de las
préacticas, creencias y saberes que la constituyen. Los trabajos que estudian este Gltimo
topico generalmente tratan de explicar o analizar las transformaciones mediante las teorias

del cambio cultural.

Estas teorias son muy diversas y han estado presentes en la antropologia desde sus inicios,
debido al interés de esta ciencia por comprender las transformaciones que tienen lugar al
interior de las sociedades®®. Cada una de las teorias del cambio cultural surgidas en la
antropologia experimentaron un periodo de auge, el cual, abri6 paso a importantes
discusiones dentro de la disciplina y contribuyé al desarrollo de las propuestas

subsecuentes. Algunas de las cuales continian empleandose en la actualidad.

Vale la pena mencionar que el concepto de cambio cultural como proceso que involucra la
transformacion de las formas de vida, practicas sociales/culturales, cosmovision, valores y
percepciones de los miembros de una sociedad o grupo humano, no cobré relevancia en la
antropologia sino hasta el siglo XX. Previo a ello, las transformaciones sociales y culturales
de la sociedad eran estudiadas en términos de evolucion y atendiendo a criterios muy

especificos.

16 Es preciso sefialar que la antropologia no ha sido la Unica disciplina con este interés, puesto que, para la
sociologia, el cambio en la estructura econémica y las instituciones al interior de una sociedad ha sido un
tema central. Este interés puede observarse, tempranamente, en los trabajos de Emile Durkheim (1983) y Max
Weber (1944).
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2.1 El cambio cultural como evolucion

Alrededor de un siglo antes de que Charles Darwin publicard su texto El origen de las
especies y que el concepto de evolucion se popularizara entre el resto de las ciencias, ya
existian en Europa algunas nociones sobre lo que posteriormente se denominaria evolucion
cultural. Estas nociones planteaban que la transformacion sociocultural de una sociedad
estaba relacionada con el incremento del contenido racional de los pensamientos, las
costumbres y las instituciones (Harris y Del Toro, 1999), lo cual indica que, para este
momento, el principal agente del cambio era la capacidad de razonar. Esto suponia la
existencia de sociedades con mayor capacidad de raciocinio que otras y comenzaba a
perfilar la idea de estadios culturales, aunque ésta no se consolidaria hasta casi un siglo

después.

Estas nociones sobre la transformacion social-cultural, sumadas al impacto que tuvo la
teoria de la evolucion de Darwin en las ciencias y el contexto de la expansion europea que
se vivia a mediados del siglo XIX, constituyeron un terreno fértil para el desarrollo de la
evolucion sociocultural, cuyos principales tedricos!’ fueron Lewis H. Morgan'® y Edward
B. Taylor (Harris y Del Toro, 1999; Aparicio, 2021). A pesar de que los planteamientos de
estos dos autores difieren en algunos aspectos, ambos coincidian en que todas las
sociedades tienden a transformarse progresivamente de simples a complejas transitando por

tres estadios, a los que Morgan denominé salvajismo, barbarie y civilizacion.

Ademas de dichos estadios, el autor propuso que la evolucion cultural de una sociedad
podia observarse en cuatro aspectos: la tecnologia, el parentesco, el derecho de propiedad y
el sistema politico (Aparicio, 2021). Esto denota una clara diferencia con las ideas del siglo

XVIII, donde el incremento de la capacidad de raciocinio constituia el principal marcador

17 El filésofo y socidlogo Herbert Spencer constituye uno de los principales impulsores de la evolucion
cultural en las ciencias en general. A través de sus obras difundid la idea de que la evolucion consiste en una
transformacion continua, desde un estado homogéneo y simple hasta uno heterogéneo y complejo. De acuerdo
con Spencer, esta idea podia ser aplicada tanto en el &mbito bioldgico como en el cultural (Alvaro y Garrido,
2003).

18 Existen algunos debates acerca de las bases del pensamiento evolucionista de Morgan. Hay quienes sefialan
que sus planteamientos tedricos se basaron en las ideas de Darwin, mientras que otros mencionan que no es
posible conocer, a ciencia cierta, sobre qué teoria de la evolucidn biol6gica se sustentaron. Sin embargo, lo
que parece no estar en duda es que la base de su pensamiento era la evolucion biolégica. Parte de esta
discusion es presentada en Hume (2011).
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de la transformacion social y cultural, pues para la segunda mitad del siglo XIX, los
aspectos tecnoldgico y social adquirieron una mayor relevancia como indicadores de

transformacion.

Los planteamientos de la evolucion cultural fueron introducidos en México, decadas
después, por Adolph Bandelier y adaptadas por Andrés Molina, quien los difundi6 a través
de su libro Los grandes problemas nacionales, publicado en 1909. Esta obra representa uno
de los primeros esfuerzos por clasificar a los grupos sociales de México e identificar el
nivel de desarrollo cultural de cada uno. Cabe destacar que las ideas planteadas por Molina
en esta y otras de sus obras fueron fundamentales para el surgimiento del discurso
indigenista (De la Pefia, 2008).

Si bien las ideas de Morgan y Taylor se difundieron y tuvieron un impacto positivo en otras
ciencias -por ejemplo, en la filosofia-, éstas fueron criticadas por otros autores que
buscaban comprender y explicar la transformacién sociocultural desde otros enfoques
antropoldgicos. No obstante, a pesar de las criticas y la desacreditacion, el concepto de
evolucidn cultural no desaparecio, sino que se reformulé a partir de los planteamientos de
Gordon Childe y Julian H. Steward.

Las propuestas desarrolladas por estos autores entre la primera y segunda mitad del siglo
XX diferian de las ideas propuestas por Morgan y Taylor. Para Childe y Steward, la
evolucion sociocultural podia ocurrir a traves de diferentes pautas y estaba influenciada por
factores humanos, asi como también por factores ambientales (Harris y Del Toro, 1999). El
desplazamiento de la posicion del ser humano como Unico agente del cambio y el
reconocimiento de la influencia del medio ambiente en el proceso de evolucion

sociocultural permitié observar la evolucién sociocultural desde otras perspectivas.

Childe, por ejemplo, fue uno de los autores que mas se alej6 de los planteamientos
evolucionistas de Taylor y Morgan. Si bien él reconocia que las sociedades evolucionan a
lo largo de la historia, planteaba que era imposible desarrollar leyes o procesos universales
gue explicaran la evolucion de estas sociedades, tal como lo hacian las teorias de la
evolucion bioldgica. Esto debido, principalmente, a que el contexto de desarrollo y las
caracteristicas de cada sociedad eran diferentes (Harris y Del Toro, 1999; McGuire, 2015).
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Steward (1955), por su parte, planteaba que la tecnologia y el ambiente eran las principales
causas del cambio cultural. Ademas, este autor, a diferencia del resto de evolucionistas, se
interes6 por los cambios en pequefia escala que ocurrian al interior de las sociedades
(Alvarez, 2002).

Un aspecto que caracterizd a la evolucion sociocultural -como a la mayoria de sus
vertientes tedricas- y al mismo tiempo establecidé una diferencia con otras teorias
antropologicas del cambio cultural fue que abordd la evolucién de la sociedad en su
conjunto y no la evolucion de ciertos aspectos sociales y culturales al interior de dichas
sociedades, ademas de que se encontraba estrechamente vinculada a la idea de progreso. En
ese sentido, los planteamientos de Childe y Steward supusieron una excepcion al esquema

general de interpretacion de la evolucién sociocultural.

Angel Palerm (1997) sefialé que el concepto de evolucion dejo de ser empleado en la
antropologia -llegando al punto de convertirse en un concepto tabu- y fue reemplazado por
los conceptos de cambio cultural, cambio social, adaptacion, transculturacion y
aculturacion. Cabe destacar que el autor no solo realizé reflexiones en torno a la aplicacion
del concepto de evolucion en la antropologia mexicana, sino que también se intereso en el
estudio del cambio cultural a traves de la revision de las teorias sobre la evolucion de

Mesoamérica (Palerm, 1997b).

Atendiendo a sus reflexiones sobre la evolucion sociocultural, Palerm reconoce que a la luz
de este concepto se desarrollaron investigaciones que hicieron posible la obtencién de datos
antropolégicos y etnogréficos, que, a su vez, condujeron al desarrollo de nuevas teorias del

cambio cultural.
2.1 Cambio cultural y aculturacion

Ademas de la evolucién sociocultural, desde otras escuelas y corrientes antropolégicas se
desarrollaron conceptos y propuestas tedricas para abordar el estudio del cambio cultural.
Los impulsores de esta corriente fueron, en buena medida, la Escuela Cultural o
Norteamericana, representada por Franz Boas, Melville Jean Herkovits, Robert Redfield y
Ralph Linton y la Escuela Funcionalista o Britanica, cuyos maximos exponentes fueron

Alfred Reginald Radcliffe Brown y Bronislaw Malinowski.
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La teoria del cambio cultural de la Escuela Funcionalista fue desarrollada en el contexto de
colonizacion de las sociedades africanas. Para esta escuela, el cambio cultural tenia dos
caracteristicas fundamentales, ambas relacionadas estrechamente. En primer lugar, el
cambio era de corte estructural-funcionalista, ya que implicaba la transformacién de la
funcion de las instituciones culturales. Debido a que todos los elementos que componian a
una cultura se encontraban interconectados, segin la perspectiva funcionalista, esta
transformacion funcional producia cambios en otros aspectos de la sociedad, por ejemplo,
en las relaciones sociales o bien en la estructura de las mismas instituciones (Olea, 1975;
Aparicio, 2021).

En segundo lugar, el cambio tenia un caracter endégeno, puesto que los factores que lo
producian se encontraban dentro de las mismas sociedades (Palerm, 1997a). Una de las
principales criticas a esta teoria es que no consideraba el factor histdrico, por lo que no
toma en cuenta los cambios que se desarrollaron en el pasado, sino solamente aquellos que
el antropo6logo podia observar de manera sincronica a su trabajo. Pese a esta critica, es
importante destacar que el funcionalismo observo el cambio en aspectos de la sociedad que
no habia sido considerados antes; las instituciones sociales, sus funciones y, en menor

medida, las relaciones sociales.

Al tiempo que se desarrollaba la teoria funcionalista del cambio cultural, en Estados Unidos
se consolidaba la teoria de la aculturacion. Herkovits, Redfield y Linton, los principales
representantes de esta teoria, definian a la aculturacion como el cambio en los patrones
culturales originales de un grupo. A diferencia de la teoria funcionalista del cambio, esta
propuesta considera el cambio como un proceso exdgeno, puesto que se derivaba del
contacto e interaccion con otros grupos culturalmente distintos (Baucells, 2001). Franz
Boas, el principal exponente de la historia cultural, también adopt6 la teoria de la
aculturacion. De acuerdo con este autor, el fendmeno de aculturacion implicaba la
introduccion de nuevos elementos culturales al interior de una sociedad y la
reconfiguracion de estos elementos de acuerdo con los patrones de su nuevo entorno
(Phillip, 2017).

Tanto los estudios de aculturacion como la historia cultural tuvieron una gran influencia en

la antropologia mexicana. Esta influencia es claramente observable en los trabajos de
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Gonzalo Aguirre Beltrdn (1957), quien fue director del primer centro coordinador
indigenista, ubicado en San Cristébal de Las Casas, Chiapas, y uno de los principales
representantes del indigenismo. Aguirre Beltran desarrollé de manera mas amplia la teoria
de la aculturacién para aplicarla a los grupos étnicos de México, particularmente. En su
texto El proceso de aculturacion, el autor sefiala la importancia de conocer la condicién
previa de los grupos para poder analizar el fendmeno de aculturacion (perspectiva
historica), asi como la presencia de relaciones de poder/dominacién. Para ejemplificar sus
ideas, el autor aborda el caso del contacto entre indios y ladinos, exponiendo la adopcion de

elementos culturales por parte de ambos grupos.

Los estudios de aculturacion en México tuvieron su auge entre 1950 y 1980. Estos trabajos
fueron efectuados tanto por investigadores extranjeros como por estudiantes mexicanos y se
enfocaron en el cambio que estaba siendo provocado, en distintas regiones étnicas, por la
accion del Instituto Nacional Indigenista (INI). Un buen ejemplo de estas investigaciones lo
constituye el de William R. Holland (1963), quien abordo el impacto del programa médico
del INI en las practicas médicas de la poblacion que habitaba en San Andrés Larrainzar y
otras localidades de los Altos de Chiapas, cercanas a Larrainzar. Los resultados obtenidos
por el autor dan cuenta de la combinacion de dos formas de atencion de la salud, una que él

denomina como tradicional y otra a la que llama moderna.

Un estudio similar al de Holland fue realizado por Robert Charles Harman (1974) en
Yochib, una comunidad de Oxchuc, Chiapas. Este autor también se centrd en observar y
registrar el proceso de aculturacion en el ambito médico a raiz de la implementacion de la
accion sanitaria del INI, pero también de otras instituciones, entre ellas las religiosas.
Harman, al igual que Holland, observé la coexistencia de la medicina tradicional (uso de
hierbas) y la moderna (uso de medicamentos). Ulrich Kéhler (1975) por su parte llevé a
cabo sus investigaciones en la regién de los Altos de Chiapas. A diferencia de sus
predecesores, el autor no se enfocd en observar los cambios en un solo ambito, sino que
optd por un estudio mas integral, en el que analizO el proceso de aculturacion en la
economia, la educacion y la salud. Los resultados de su investigacion también demostraron

una aceptacion de la medicina moderna.
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Otro destacado antropélogo mexicano que abordd la cuestion del cambio cultural fue
Guillermo Bonfil Batalla (1988). Si bien, este autor no desarrollé una teoria sobre este
proceso, sus planteamientos contribuyeron, en su momento, a la comprensién del cambio.
Bonfil, en su teoria del control cultural, hace referencia al cambio cultural por apropiacion,
pero también al control que los grupos sociales ejercen sobre sus propios elementos
culturales, decidiendo sobre su conservacion o desaparicion. Este ultimo planteamiento da
cuenta de que el cambio cultural no siempre es impulsado por factores externos, sino que

puede emerger al interior de los mismos grupos sociales.

Afos después del auge de los estudios de aculturacion, se continuaron desarrollando
investigaciones que buscaban analizar este proceso. Una de estas investigaciones fue la
realizada por Fernando Camara (1996). Este autor efectu6 un estudio comparativo entre los
municipios de Tenejapa y Oxchuc e identifico algunos factores de aculturacion, entre los
que destacan el contacto interétnico, la diversificacion de las actividades productivas, el uso
de medicamentos, la educacion y la migracion. No obstante, a diferencia del resto de
autores mencionados, Camara no atribuyo a la accién del INI, al menos no explicitamente,

el proceso de aculturacion.

Las criticas realizadas a esta teoria se centran en el hecho de que pretendia abordar todos
los procesos que ocurren en situaciones de contacto interétnico bajo el concepto de
aculturacion, dejando fuera a otros procesos/fendmenos como la transmision unilateral
(Baucells, 2001). A diferencia de las otras propuestas que abordan el cambio y que fueron
sefialadas previamente, la teoria de la aculturacion continda vigente y ha sido empleada en

estudios que analizan la adopcidn de nuevos sistemas de salud.
2.2 Enfoques contemporaneos

Entre las propuestas que se han realizado a partir de la década de 1980 para abordar el
cambio cultural se encuentran algunos estudios sobre modernizacion. Desde estos estudios
se plantea que el cambio cultural es un fenémeno exdgeno, producto de la influencia de
elementos propios de la modernizacion, que implica la transformacién de actividades
productivas, valores, creencias, formas de tenencia de tierra e inclusive de la estructura
social, por lo que estos estudios toman en consideracion aspectos ecologicos, economicos,

sociales y culturales para su analisis (Montes, 2012).
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La teoria del cambio cultural planteada por estos estudios reproduce la dicotomia
modernidad-tradiciéon, ademas de que no incluyen el factor historico. Este enfoque es
empleado con frecuencia en los estudios que abordan el tema de las précticas curativas en
México. En dichos estudios, la medicina institucional es concebida como un indicador de
modernizacion. Un buen ejemplo de estos trabajos lo constituye el realizado por Juan
Gallardo (2021), en el cual observa el cambio en el sistema de salud local a partir de la
llegada de los servicios médicos institucionales en dos municipios p’urepechas de

Michoacan: Cheran y Chilchota.

Los analisis enfocados en el actor constituyen otra propuesta para abordar el cambio social
y cultural. Esta propuesta surgié tanto en la antropologia como en la sociologia a finales de
la década de 1970, y uno de sus principales exponentes es Norman Long (2007). De
acuerdo con Long, el andlisis enfocado en el actor pretende entender, de manera
etnogréfica, la vida social de los proyectos de desarrollo (implementados por los Estados),
asi como las respuestas y experiencias vividas de los actores sociales® que participan en
dichos proyectos, con el fin de comprender y explicar los procesos de cambio. Una critica a
este tipo de analisis, que Long sefiala ha sido muy frecuente, es la centralidad excesiva en la
agencia y la racionalidad de los individuos, pues se argumenta que no todas las acciones
que realiza el ser humano son producto del analisis o, en otras palabras, las personas se

encuentran constantemente pensando en estrategias para afrontar ciertas situaciones.

A pesar de que la propuesta del andlisis enfocado en el actor no antepone la idea del cambio
como confrontacidn entre tradicion y modernidad, que es lo que se pretende en este trabajo,
los planteamientos de esta, muy orientados al estudio de las transformaciones sociales en el
marco de los proyectos de desarrollo, no permiten integrar la parte de la relacion entre seres
humanos y plantas al anélisis del cambio. Para ello se necesitaria de una propuesta méas
flexible, haga posible la observacion de las relaciones sociales y la relacion ser humano-

planta.

19 De acuerdo con esta propuesta, las instituciones también son ejemplos de actores sociales, ya que tiene la
capacidad de actuar, aunque carecen de agencia.
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3. El cambio sociocultural desde un enfoque relacional

Los enfoques relacionales han venido cobrando importancia en las ciencias sociales durante
las ultimas décadas, aunque su génesis ocurrid casi un siglo atras, a finales del siglo XIX'y
principios del XX, con las aportaciones de Emile Durkheim, Gabriel Tarde y George
Simmel desde la sociologia, asi como de Charles Sanders Peirce desde los estudios
semidticos, entre otros (Herrera, 2001). Desde hace algunos afios, varios circulos
académicos han manifestado la necesidad de poner atencién en las redes sociales, es decir,
en los vinculos, las interacciones y las redes, antes que en los actores y las estructuras
(Forni y Castronuovo, 2022). De acuerdo con Salas (2022), uno de los aspectos que
distingue a estos enfoques de aquellos que también abordan las relaciones sociales es el
hecho de que buscan superar las dicotomias, particularmente la de agencia vs estructura,

que ha generado multiples debates en las ciencias sociales.

Hasta el momento los enfoques relacionales han sido empleados para comprender una
amplia variedad de tdpicos, entre ellos, los movimientos sociales, el consumo, la identidad,
las politicas sociales, el género, la salud y el cambio social. Uno de los autores que ha
abordado este dltimo tdpico desde un enfoque relacional ha sido el sociélogo italiano
Pierpaolo Donati. La propuesta de este autor sera expuesta y discutida en los apartados

siguientes.
3.1 El enfoque relacional de Pierpaolo Donati

Pierpaolo Donati desarrollé su enfoque relacional en la década de 1980 como una critica a
la sociologia accionista y sistémica funcionalista (Lorusso, 2021). La base fundamental de
esta propuesta tedrica es la nocion de relacion social, al ser esta la unidad basica del tejido
social (Garro, 2017). Este concepto es definido como aquello que conecta a los actores

sociales a medida que genera o renueva un vinculo entre ellos (Donati, 2006).

Tanto el cuidado de la salud como el uso de las plantas con fines medicinales pueden ser
considerados aspectos relacionales, en el sentido de que crean vinculos entre los actores de

la flora medicinal. Por ejemplo, se crea una conexion entre curanderos, las gestoras y
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gestores de salud?, ya que les recomiendan a los segundos qué tipo de plantas emplear para
tratar ciertas enfermedades.

Para el autor, la relacion social enlaza los diversos elementos que conforman la esfera
social, al tiempo que promueve sus particularidades (Lorusso, 2021). El uso de las plantas y
el cuidado de la salud se encuentran enlazados, debido a que el primero constituye un
recurso del segundo. Si bien Donati no es el Gnico autor que fundamenta su enfoque en las
relaciones sociales, pues varios autores ya lo han hecho?!, es necesario reconocer que es
uno de los pocos que concibe a la sociedad como una relacién social y no cémo el espacio

donde éstas ocurren (Forni y Castronuovo, 2022).

El enfoque relacional de Donati se encuentra sustentado epistemolégica y ontolégicamente
en el realismo critico, asi como en las aportaciones de Margaret Archer. El realismo critico
es una postura filosofica sobre la ontologia y la epistemologia propuesta por Roy Bhaskar.
A nivel ontologico, esta postura plantea que la realidad se encuentra compuesta por
estructuras, ordenadas en diferentes niveles o capas, que se reproducen y transforman a
partir de las relaciones sociales. Mientras que a nivel epistemolédgico propone que, dada la
manera en que se encuentra organizada la realidad, es necesario trascender el nivel
empirico para acceder al conocimiento de ésta, buscando los mecanismos causales que la

configuran (Hernandez, 2017).

En cuanto a las aportaciones de Archer, es preciso sefialar que esta autora coincide con
Donati en cuanto a su fundamentacion tedrica, ya que ambos basan sus planteamientos en
la ontologia y epistemologia del realismo critico. Archer es considerada una de las mas
importantes exponentes de la teoria sociolégica contemporanea, y sus principales
propuestas abordan la relacion estructura-agencia. El enfoque que desarrolla la autora para
estudiar esta relacion es denominado dualismo analitico desde el cual se “concibe a la
sociedad como el resultado emergente del juego mutuo entre estructura y agencia”

(Hernandez, 2017: 350). Uno de los aspectos que distinguen la propuesta de Archer de las

20 Como se sefialé en la primera seccién del apartado uno de este capitulo, los gestores domésticos incluyen a
la poblacioén, tanto masculina como femenina, que hace uso de los recursos terapéuticos (plantas, animales y
minerales) para la atencion de la salud y de la enfermedad.
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efectuadas por otros autores es que analiza la estructura y la agencia como dos dimensiones
separadas (pero con la misma importancia) que interactlan constantemente. Este tipo de
analisis permite observar las propiedades de cada dimension, asi como la manera en que

una influye sobre la otra.

Es importante mencionar que la autora no desestima el factor tiempo, sino que lo considera
una variable fundamental para comprender la dindmica social derivada de la interaccion
estructura-agencia. Tomando en cuenta estos tres elementos (tiempo, estructura y agencia),
Archer desarrolla el enfoque morfogenético, con el cual busca explicar las dindmicas entre
las dos dimensiones. De acuerdo con la autora, “el elemento morfo es un reconocimiento al
hecho de que la sociedad no tiene una forma predecidida o estado preferido [estructura]; la
parte genética es un reconocimiento a que la sociedad toma su forma y esta formada por
agentes [agencia]” (2009: 32-33).

Dos conceptos son centrales en el enfoque morfogenético: la morfogenésis y la morfostasis.
La primera se relaciona con la tendencia que muestran las relaciones para modificar las
estructuras y las atribuciones de sentido (cambio), mientras que la segunda hace referencia
al fendbmeno inverso, es decir a la propension de las estructuras y las atribuciones de sentido
a reafirmarse y mantenerse (continuidad). En ese sentido, se reconoce que, pese a que las
relaciones puedan modificarse, éstas no siempre daran origen a un cambio, sino que en

algunas ocasiones su estructura tendera a continuar igual.

Con base en estos planteamientos, Donati sefiala la necesidad de concebir a las relaciones
sociales como un efecto emergente del proceso de morfogénesis, que a su vez implica la
creacion de nuevas formas sociales (Lorusso, 2021; Forni y Castronuovo, 2022). Desde la
perspectiva del autor, cada relacion constituye un intercambio reciproco entre las personas,
por lo tanto, relacionarse implica mantener un vinculo con otras y otros sujetos, vinculo que

los une y al mismo tiempo los trasciende (Donati, 2006).

En las relaciones que se crean a partir del uso de las plantas pueden observarse estas tres

dimensiones, ya que todas tienen una intencion. Un ejemplo til para explicar esto es la

2L Mustafa Emirbayer es uno de los autores cuyo enfoque se encuentra basado en la relacion social. La
propuesta de este autor ha sido criticada por Donati debido a que su definicion de relacién social es bastante
ambigua (Forni y Castronuovo, 2022).
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relacion entre curanderos y las gestoras domeésticas de salud. En este caso, lo que motiva la
creacion de esta relacion es el alivio de una enfermedad y el vinculo que los une puede ser
el conocimiento que el curandero posee en torno a las hierbas de uso medicinal o bien la
efectividad de las plantas que recomiendan usar. La accion reciproca se refleja en la
compensacion (econdmica principalmente) que la madre de familia le otorga al curandero

por brindarle alivio a través del uso de plantas.

El enfoque relacional de Donati es sumamente amplio e incluye los aportes de Talcott
Parsons y su paradigma AGIL?2. No obstante, estos planteamientos no seran abordados en
esta tesis ya que no resultan de utilidad para la comprensiéon problema de estudio. En el

apartado que continla se abordara la propuesta de Donati para abordar el cambio social.

3.2 El cambio sociocultural en el enfoque de Donati

Para Donati (1993) ni las teorias sistémicas (aquellas que priorizan las estructuras sobre las
acciones) ni las accionistas (las cuales prestan mayor atencion a la accién de los
individuos), pueden comprender adecuadamente el cambio social, debido a que ofrecen una
vision parcial de la realidad. Ante esto el autor plantea el paradigma relacional, desde el
cual se define al cambio social como “la emergencia de realidades sociales cuyo motor son
sujetos (individuales y colectivos) que estan en relacion entre si dentro de un contexto
determinado” (Donati, 1993: 34).

Hacia la primera mitad de la década de 1970, la poblacion indigena (tzeltal y tzotzil) y no
indigena que habitaba los municipios de Villa Las Rosas, Venustiano Carranza y
Amatenango del Valle, como muchas otras del pais, se caracterizaba por la presencia de
ciertas condiciones de salud, como la alta frecuencia de enfermedades infecciosas,
respiratorias y parasitarias, al igual que un ambiente insalubre. No obstante, la poblacion
contaba con sus propias practicas y recursos para hacer frente a sus necesidades de salud.

Entre éstas se encontraban usar diversas especies de plantas con fines medicinales, acudir al

22 El paradigma AGIL consiste en un esguema socioldgico utilizado para el estudio de los sistemas sociales.
Este paradigma distingue cuatro funciones de los sistemas sociales: adaptacion/adaptation (A), logro de
objetivos/goal attaintment (G), integracién/integgration (1) y mantenimiento del modelo latente/latency (L)
(Donati, 2006).
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curandero, hierbero, partera y, en menor medida a los médicos particulares y centros de
salud para tratar sus enfermedades.

Con la creacién del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza, en 1976, el
Instituto Nacional Indigenista (INI), en cumplimiento los objetivos de la politica
indigenista, comenzd a implementar una accion sanitaria en el area de influencia de este
Centro, que comprendia los tres municipios mencionados. Dicha accién fue implementada
por el personal sanitario del Centro (médicos y promotores) y consistio en una serie de
programas y proyectos orientados a atender las necesidades de salud de la poblacién. Es en
este contexto que emergen nuevas realidades en cuanto a la atencion de las enfermedades y

el mejoramiento de las condiciones sanitarias.

Para el desarrollo de una teoria relacional del cambio social Donati (1993) sefiala que es

importante considerar los siguientes aspectos:

1. Cambio en la idea de causalidad. Es necesario tener presente que ningin actor o
sistema es un motor primario del cambio social, existen multiples factores que
ejercen una influencia. De este modo, la accién sanitaria implementada por el INI
en el area de influencia del CCI no puede ni debe ser considerada el principal factor
causal del cambio en el uso de las plantas medicinales, sino como un factor que
influy6 de cierta manera en el desarrollo de estos cambios, puesto que el proceso es

mas complejo e involucra la participacion de otros factores.

2. Cambio en la idea de tiempo. El tiempo en el que ocurre el cambio social no es
tiempo estandarizado, sino uno cultural e historico. Asi, el cambio en el uso de las
plantas medicinales que aqui se analiza ocurri6 a lo largo de casi cincuenta afios,
durante los cuales la accidn sanitaria del INI tuvo su auge, desaparecid y en su lugar
surgieron nuevos espacios para la atencion de la salud (clinicas del IMSS-

COPLAMAR, farmacias con consultorios particulares).

Partiendo de lo anterior, el enfoque relacional plantea que existe un cambio social cuando
las relaciones propias y especificas de una entidad social se forman con cualidades
particulares, que las hacen diferentes a las anteriores. En cuanto al problema de

investigacion, se buscara observar la creacidn de nuevas relaciones en torno a dos aspectos,
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1) el tratamiento de las enfermedades, 2) el uso de las plantas. Con respecto a este ultimo se
centrard la atencion en los actores sociales de la flora medicinal, para observar el
surgimiento de nuevas relaciones mediadas por la recoleccion, el comercio y uso de las

plantas.

Para poder comprender la adopcion de estas nuevas cualidades, Donati sugiere la necesidad
de distinguir analitica y empiricamente las formas estructurales socioculturales
preexistentes, asi como las acciones de los sujetos condicionadas por dichas formas
(Garcia, 2006). Es decir, que no basta observar qué formas estructurales asociadas a la
atencion de la salud existian antes de la implementacion de la accion sanitaria en el CCI de
Venustiano Carranza, sino que es necesario conocer cdmo actuaban los diferentes actores
sociales (curanderos, parteras, médicos particulares, poblacion en general) en funcion de

dichas formas.

Con respecto a los factores que generan el cambio, el autor enfatiza que para la generacion
de un cambio social no es suficiente la introduccion de nuevos elementos o0 una nueva
relacion, sino que las relaciones preexistentes deben cambiar su manera de interactuar. En
otras palabras, debe surgir una nueva relacion entre las relaciones que ya existian. En ese
sentido, podria plantearse que la implementacion de la accion sanitaria en el area de estudio
no bastd para producir cambios en el uso de las plantas medicinales, sino que fue ineludible
que esta accién modificara las relaciones existentes en el ambito de las formas de atencion

de la salud y del uso de las plantas.

La tendencia a la modificacion de las relaciones puede dar lugar a dos fendmenos
importantes para la comprension del cambio social, la morfogénesis y la morfostasis,
procesos a los que ya se hicieron referencia en la seccion anterior. La implementacion de la
accion sanitaria pudo generar cambios en el sentido de las relaciones construidas a partir de
la atencion de las enfermedades y el uso de las plantas o bien logré que estos sentidos se

mantuvieran.

A diferencia de muchas otras teorias y enfoques que abordan el cambio social, cultural o
sociocultural, la teoria relacional plantea que el cambio social no implica la transicion hacia
una sociedad moderna, un estado de progreso o evolucion, sino una forma distinta de

ordenar los elementos que constituyen una unidad (grupo, comunidad, pueblo) y las
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relaciones que ocurren entre ellos (Donati, 1993, 2006), lo cual permite superar la
dicotomia tradicion- modernidad, que se ha convertido en una constante en las
investigaciones que abordan tematicas relacionadas con las comunidades indigenas, rurales

0 campesinas.

No obstante, es de suma importancia advertir que, aunque la teoria relacional busca romper
la oposicion tradicion-modernidad que ha caracterizado a otros estudios sobre el cambio
social y cultural, es importante tener en consideracion que, en sus inicios, la politica
indigenista tenia como principal objetivo modernizar a las comunidades indigenas a través
del proceso de aculturacién y, en el caso del Centro Coordinador de Venustiano Carranza,
modernizar incluso a las no indigenas que mostraran signos de atraso econdémico de

acuerdo con los parametros trazados por el Estado.
4. Metodologia

Dada la naturaleza de los datos que se buscaban obtener para dar respuesta a la pregunta
central y las interrogantes secundarias, se disefié una metodologia que comprendié la
revision de archivo, realizacion de entrevistas semiestructuradas y recorridos con

observacién simple. Sobre las dos primeras es preciso plantear algunas cuestiones.

De acuerdo con Florencia Mallon (2004), el trabajo de archivo y las entrevistas constituyen
herramientas metodoldgicas muy Utiles para la reconstruccion de procesos histéricos.
Mallon (2004: 19), en su libro La sangre del copihue, sefiala que la memoria y el archivo
pueden entablar un didlogo que “ayude a recuperar algunos aspectos olvidados de la
historia local” a través de la recoleccion y contrastacion de las diferentes visiones de una
misma historia o suceso en particular, permitiéndonos conocerla a mayor profundidad. El
dialogo al que la autora se refiere y que ella misma implement6 en su investigacion surge
del compartir documentos y otros materiales de archivo con los miembros de la comunidad
y favorecer el desarrollo de una conversacion en torno a los hechos o asuntos descritos en
los mismos y viceversa, de la busqueda de documentos que apoyen los relatos que

permanecen en la memoria de los habitantes de la comunidad.

Aunque la autora reconoce las ventajas y el potencial del dialogo entre las fuentes orales y

las escritas, también pone sobre la mesa los inconvenientes de este. Por ejemplo, el hecho
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de que para ciertos momentos no existen las suficientes fuentes orales para complementar
la version que se narra en los documentos, especialmente si estos se remontan a muchas
décadas atras. Sumado a ello, Mallon menciona un hecho que considero de suma
importancia. Este es que, aunque nunca podremos conocer por completo los procesos
historicos, si es posible profundizar en la complejidad de estos aplicando la metodologia
adecuada.

La investigacion aqui presentada, si bien recurre a fuentes documentales -los materiales de
la accién médico-sanitaria que se encuentran en los archivos- y de fuentes orales -el
testimonio y/o experiencias de médicos, habitantes y trabajadores del CCI-, no logra
desarrollar, cabalmente, el dialogo entre estas dos. Esto se debe a que la informacion de los
archivos es bastante limitada y sélo cubre -de manera intermitente- los primeros 10 afios de
la implementacion de la accion médico-sanitaria. Una situacion contraria ocurre con las
fuentes orales, donde los testimonios dan cuenta de esta accion en sus Ultimos 20 afios de
implementacién. Soélo pudieron registrarse testimonios que proporcionan algunos datos
sobre la atencién médica en los puestos médicos y los primeros afios del CCl, por lo que el
verdadero didlogo so6lo puede entablarse por breves momentos a lo largo de casi 30 afios de

duracion de la accion médico-sanitaria.

A pesar de estas limitaciones, es necesario reconocer y destacar una de las principales
aportaciones de las fuentes documentales y orales a este trabajo: la reconstruccion -a
grandes rasgos- de la accion médico-sanitaria en el area de influencia del CCIl y
particularmente en Venustiano Carranza, Amatenango del Valle y Aguacatenango.
Retomando a Florencia Mallon, esta reconstruccion no constituye la historia del
indigenismo y su accién sanitaria en el Centro Coordinador de Venustiano Carranza, sin
embargo, nos permite conocer como se dio este proceso y el impacto que tuvo en

localidades especificas.
4.1 Revision de archivo

El trabajo de archivo constituy6 la base del trabajo de campo, ya que los documentos
revisados permitieron formular las preguntas que serian parte del guion de entrevistas, asi
como determinar los lugares en donde se realizarian recorridos y la observacion simple. No

obstante, cabe mencionar que la revision de archivo no fue tarea facil, en particular para
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alguien que no se encuentra familiarizada con la lectura de documentos oficiales de
naturaleza historica e institucional. Se requirié de la lectura detenida de cada uno de los
expedientes, los cuales agrupaban solicitudes, oficios, reportes, informes, memorandums,

planes de trabajo, actas de sesion, recortes de periodicos y discursos, entre otros mas.

Durante los meses de septiembre y octubre se efectud la revision del Archivo Histérico del
Centro Regional de Informacion Documental (CRID) “Agustin Romano Delgado”, mismo
que alberga el Archivo Historico del Centro Coordinador Indigenista Tzeltal-Tzotzil como
una de sus colecciones principales y se localiza en el CCI de San Cristobal de Las Casas.
En este centro fue posible acceder a los informes de actividades correspondientes al Centro
Coordinador de Venustiano Carranza, actas de consejo técnico, datos estadisticos,

lineamientos de la politica indigenista e informes sobre proyectos.

Otra breve etapa de archivo se realiz6 en el Fondo Documental del Instituto Nacional de
Pueblos Indigenas ubicado en la Ciudad de Meéxico. En el transcurso de esta estancia se
revisaron los informes y actas de consejo técnico de la Coordinadora Estatal, evaluaciones
de los programas implementados por el INI en el Estado de Chiapas, la cobertura del INI,
asi como una serie de mapas correspondientes al area de influencia del CCI de Venustiano

Carranza, los cuales se encuentran resguardados en la mapoteca German Parra.

Los documentos revisados fueron producidos entre 1976 y 1993. La informacion contenida
en los mismos brind6 datos sustanciales acerca de la creacion y el desarrollo de actividades

sanitarias en el Centro Coordinador de Venustiano Carranza.

Es preciso sefialar que una limitante del trabajo de archivo fueron los vacios de informacion
sobre los Ultimos afios de la accion sanitaria en el Centro Coordinador, asi como la ausencia
de trabajos antropoldgicos desarrollados por el mismo Centro o por la Coordinadora Estatal
que permitan conocer las practicas y los recursos para el cuidado de la salud presentes en el
area de estudio. Aunque estas ausencias limitan el ejercicio de complementacion y
contraste de la informacion, no invalidan los datos obtenidos a través de otras fuentes.
Sumado a ello debe mencionarse la dificultad para acceder al Archivo Histérico de San
Cristobal de Las Casas que, por inventario o actividades del Centro Coordinador, se

mantuvo cerrado en multiples ocasiones.
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4.2 Entrevistas semiestructuradas

Para los fines de esta investigacion se consideré adecuado efectuar entrevistas de tipo
semiestructurado, ya que éstas permitirian establecer un didlogo mas ameno con las y los
colaboradores. Para esta etapa fue fundamental la redaccion de un guion de preguntas, ya
que permitio orientar la entrevista hacia los dos grandes ejes teméticos: el uso de plantas
medicinales y la accion sanitaria del INI. Este no fue una camisa de fuerza, sino una guia

muy flexible y practica que evito que la entrevista se apartara de sus objetivos.

Durante el periodo octubre-diciembre de 2022 se realizaron un total de 47 de entrevistas a

los siguientes tres grupos:

Grupo 1. Poblacion beneficiada con la accion sanitaria del Centro Coordinador de
Venustiano Carranza. Si bien las entrevistas estuvieron dirigidas tanto a hombres como a
mujeres, fue este Gltimo sector de la poblacion el que proporciond la mayor cantidad de
entrevistas. Esto se debe a que las mujeres eran, y contindan siendo, las principales
encargadas de atender la salud en el ambito doméstico y, por tanto, quienes mayor
conocimiento poseen sobre los programas de salud y las plantas empleadas en el

tratamiento de enfermedades.

Las entrevistas realizadas a este grupo estuvieron, desde un inicio, dirigidas a un sector de
la poblacién que se encontraba en un rango de edad de entre 40 y 80 afios. La eleccion de
este rango de edad se realizd en funcion de los datos que se buscaban obtener: su
experiencia como beneficiario de las acciones implementadas por el INI, su percepcion en
cuanto al uso de plantas medicinales en la actualidad, asi como las enfermedades, plantas
medicinales u otras formas de atencion empleadas por la poblacion antes de la llegada del

Centro Coordinador.

Se considerd que la poblacion que se ubicaba en este rango de edad, por su experiencia, era
la que mas informacién podria aportar sobre el uso actual y previo de las plantas, ademas
de gque era mas probable que recordara su participacion en alguna de las acciones sanitarias
del INI. Por tanto, cabe destacar que la mayoria de las entrevistas que sustentan este trabajo
fueron realizadas a personas mayores de edad, que se ubican entre los 50 y 80 afios.

Sumado a ello se realizaron algunas entrevistas, muy pocas, a personas menores de 40 afios,
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las cuales ayudaron a complementar informacion sobre el uso de las plantas en la época

actual.

La pertenencia a un grupo étnico, aunque no fue un criterio para la eleccién de los
entrevistados, si fue un dato importante, ya que a través de este se planted observar
diferencias en cuanto a los saberes de las plantas, los cambios en sus usos e incluso el
acceso a la atencion biomédica, en general, y la brindada por el INI, en particular. Cabe
mencionar que la pertenencia a algin grupo étnico se determind por autoadscripcion y que

la mayoria de los entrevistados menciond ser parte de una comunidad indigena.

Otros aspectos que es necesario mencionar sobre los informantes es que todos pertenecen a
un nivel socioeconémico medio-bajo, lo que les ha permitido el acceso a la atencion
biomédica privada local -a través de los medicos particulares-, la adquisicién de
medicamentos de venta libre en las pequefias farmacias instaladas en su localidad y ser
beneficiario de programas de salud del gobierno federal -entre ellos IMSS-PROSPERA e
IMSS OPORTUNIDADES. Entre los criterios que se consideraron para determinar el nivel
socioeconémico al que pertenecia la poblacion se encuentran la: a) ocupacion -durante las
entrevistas se observé que la mayoria de los colaboradores se dedicaban al campo, las
labores del hogar y, en menor medida, a alguna actividad artesanal como la alfareria o
elaboracion de textiles-, b) el acceso a atencion médica especializada privada, la cual era
accesible en muy pocos casos y en situaciones especificas, y ¢) las caracteristicas de la
vivienda, -la mayoria de los colaboradores poseen viviendas de ladrillos, block, ldmina
galvanizada y piso rustico de cemento. S6lo algunos colaboradores poseen un techo de losa

0 piso de tierra.

Ademas de dichos criterios, se consultaron los porcentajes de poblacién en situacion de
pobreza 2020 del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) y el Comité Estatal de Informacion Estadistica y Geografica de Chiapas

(CEIEG)®. De acuerdo con dichos porcentajes, Amatenango del Valle y Venustiano

23 Disponible en https://www.coneval.org.mx/coordinacion/entidades/Chiapas/Paginas

Iprincipal.aspx y en
https://www.ceieg.chiapas.gob.mx./productos/filesst OBPOBREZA/CHIAPAS POBREZA MUNICIPAL
_2020.pdf
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Carranza se encuentran dentro de los 30 municipios con mayor porcentaje de poblacién en

condicion de pobreza y pobreza extrema, respectivamente.

La migracion también fue un aspecto que se tomo en consideracion al implicar la adopcién
de nuevas formas de tratar las enfermedades o bien el uso de nuevas plantas. Entre los
colaboradores de Venustiano Carranza se registraron varios casos de migracion, aunque
esta fue interna y solo implic6 mudarse de una rancheria a la cabecera municipal, de un
barrio a otro o bien de la cabecera a una colonia cercana. Unicamente hubo dos casos en los
que un hombre y una mujer migraron temporalmente fuera del municipio y fuera del estado
a causa del trabajo. La gran mayoria de colaboradores no ha migrado fuera de su municipio

de origen.

La cantidad de y caracteristicas de los entrevistados, por localidad, se muestran en el

siguiente cuadro:

Cuadro 2. Caracteristicas y cantidad de poblacion entrevistada

Aguacatenango Amatenango del \enustiano

Valle Carranza
Poblacién indigena 7 7 15
Mujeres 6 7 16
Hombres 1 0 8
Menores de 60 afios 4 5 8
Mayores de 60 afios 2 2 16
Total de personas 7 7 24
entrevistadas

Grupo 2. Médicos tradicionales beneficiados y no beneficiados con las acciones del INI. Se
entrevistaron a pulsadores, parteras y hueseros -tres en total- que formaron parte de algunos
proyectos y/o acciones impulsadas por el Centro Coordinador para promover la medicina
tradicional. Esto con el fin de conocer su experiencia participando en dichos proyectos, asi

como el impacto que los mismos tuvieron en la poblacién.
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También se entrevistd a dos parteras y un curandero que no participaron en ninguna de las
acciones promovidas por el Centro Coordinador, para observar el cambio en el uso de las
plantas desde su practica. Es importante mencionar que todos los terapeutas tradicionales
entrevistados tienen mas de 30 afios tratando a las familias de Amatenango y Venustiano

Carranza.

Grupo 3. Personal del Centro Coordinador que desempefio actividades en el periodo
comprendido por la investigacion. Debido a que hay algunos aspectos de la relacion entre
los médicos del INIy la poblacion que no pueden conocerse a partir de los documentos de
archivo -los cuales eran escasos-, se considerd necesario entrevistar a algunos de los
médicos y promotores que trabajaron en el Centro Coordinador, asi como al personal que
estuvo a cargo de promover e implementar los proyectos de medicina tradicional. De este

grupo se entrevistaron a tres personas, entre ellos al ultimo médico del CCI.

El total de personas entrevistadas -incluyendo los tres grupos- se muestra en el siguiente

cuadro:

Cuadro 3. Cantidad de entrevistas por grupo.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Poblacién en general | Médicos tradicionales Personal del CCI
Cantidad de 38 6 3
entrevistas
T
otal,_ de 47
entrevistas

Las entrevistas se realizaron en tres puntos importantes del area de operaciones del centro
coordinador: la cabecera municipal de Venustiano Carranza, la cabecera municipal de

Amatenango del Valle y la localidad Aguacatenango.

Adicionalmente se realizaron dos visitas al Fraccionamiento Trinidad Oquil, en el cual
habitan personas desplazadas de la cabecera municipal de Venustiano Carranza, con el fin
de identificar colaboradores y realizar entrevistas, asi como una visita a un médico

tradicional en la comunidad de Laja Tendida, municipio de Venustiano Carranza. Sobre el

64



anonimato de los entrevistados, vale la pena destacar que a lo largo del trabajo se utiliza el
nombre real de los mismos. Cada uno de ellos autorizo y, en algunos casos, solicitd que se
mantuviera su nombre pues consideran que, de esta manera, su participacion en la

investigacion es reconocida.

En cuanto a las dificultades que surgieron durante esta etapa del trabajo de campo debe
mencionarse la obtencidén de colaboradores en Aguacatenango. Esto se debe, en buena
medida, al estrecho vinculo que sustentan sus habitantes con los procesos de autonomia,
defensa del territorio y recursos naturales que han promovido diversas organizaciones en el

estado de Chiapas.

Por altimo, es preciso mencionar que en este trabajo se empleara el término colaborador y
no informante para hacer referencia a las personas entrevistadas, pues se considera que su
participacion va mas alla de compartir informaciéon sobre las plantas medicinales y su
experiencia con otras formas de atencion. Durante las entrevistas surgieron preguntas y
reflexiones interesantes -tanto de parte de ellos como de mi parte- que contribuyeron a
comprender mas el problema de investigacion y a la vez, propiciaron el surgimiento de mas

preguntas.
4.3 Recorridos y observacion simple

Los recorridos y la observacion simple, al igual que las entrevistas, se realizaron en cuatro
lugares: el mercado de Villa Las Rosas, la cabecera municipal de Venustiano Carranza,
Amatenango del Valle y la localidad de Aguacatenango. Se eligié el mercado de Villa Las
Rosas como punto de observacion al ser sefialado por las entrevistadas como el lugar donde
se obtienen ciertas plantas de uso medicinal. La eleccién del resto de los puntos esta

relacionada con la presencia de puestos médicos.

Los espacios designados para la observacion fueron mercados, huertos familiares
distribuidos en toda la localidad y espacios destinados a puestos médicos, asi como a
proyectos de saneamiento ambiental. Cabe mencionar que durante esta etapa se converso
brevemente con algunas vendedoras del mercado sobre cuales son las hierbas medicinales
que ofrecen y como las obtienen. De la misma manera se obtuvieron fotografias de algunos

huertos familiares y obras de saneamiento construidas por el INI.
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Un aspecto particular de la metodologia empleada es que no solo ha permitido conocer la
accion sanitaria del centro coordinador a través de la informacion documental (informes,
programaciones, etc.), sino también apelando a la memoria y percepciones de la poblacion
que, en algun momento, fue beneficiaria de dicha accién o bien, desempefio algunas
funciones en el centro. Esto, a su vez, resulta de gran utilidad, en el sentido de que permite
complementar y, en algunos casos, contrastar la informacién documental generalmente
elaborada por quienes plantearon, dirigieron o supervisaron la accion sanitaria con la
experiencia de las personas que se beneficiaron a partir de la implementacion de dicha

accion.
4.4 La posicion del antropologo nativo y el antropo6logo externo

Cada trabajo de campo es “Unico” pues se construye a partir de los intereses de
investigacion, el contexto espacial y temporal en el que se pretende trabajar, los actores
sociales, las herramientas metodoldgicas empleadas para realizar el acercamiento a lo que
se pretende estudiar, asi como la propia subjetividad del investigador. Si bien no existe un
manual que nos indique paso a paso lo que debemos hacer o no hacer durante el trabajo de
campo, si podemos partir de las experiencias y reflexiones que diversos investigadores han
planteado sobre el mismo para ir construyendo nuestro propio acercamiento al campo.

No obstante, uno de los aspectos que diversos investigadores han puesto sobre la mesa para
discutir es la posicion del investigador/a y su relacion con las y los actores sociales, algo a
lo que Rossana Guber (2012) e Itziar Gandarias (2014) se aproximan como un ejercicio de

reflexividad.

La reflexividad conduce a los investigadores a pensar y cuestionar como es percibido por la
comunidad/grupo/actores sociales y al mismo tiempo, como ella o €l percibe a los actores
sociales; esto implica reconocernos, no solo como investigadores, sino como sujetos con
capacidad de actuar, pensar y sentir, dentro de los propios espacios de investigacion y no
como un ente abstracto, invisible e insensible, como se planted durante mucho tiempo en la
antropologia bajo el concepto de objetividad. Esto a su vez, nos conduce a reconocer que
nuestra presencia tiene un impacto en las comunidades o grupos con los cuales trabajamos,
en las relaciones que se establecen e incluso en los fendmenos que analizamos. Omitir o

invisibilizar nuestra presencia en campo es negar el impacto de esta.
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Para el presente trabajo, considero importante efectuar una breve reflexion sobre mi
posiciéon como miembro de una de las localidades estudiadas, es decir, como “antropologa
nativa”, pero también como una antropdloga ajena a las otras dos localidades. Esta posicion
de “antropdlogo nativo”, término empleado por Guber, pareciera eximirnos del ejercicio de
reflexibilidad y del reconocimiento de nuestras posiciones. Esto debido a que se parte de la
premisa de que, al estar inmersos dentro de las dindmicas del espacio de estudio y mantener
una relacién mas cercana con los actores sociales, nuestra percepcion sobre ellos y la
manera en que nos conciben a nosotros, esta definida y, por tanto, no es necesario un

ejercicio de reflexion.

Durante el trabajo de campo, mi experiencia como antropologa nativa contrasto en varios
aspectos con mi experiencia como antropéloga ajena a la comunidad. En mi posicion de
antropdloga nativa no fue necesario realizar recorridos de reconocimiento del espacio. Las
veces en que recorri algunos barrios en busca de informantes, mi presencia no causaba
mayor sorpresa, en comparacion con las ocasiones en las que visité Aguacatenango, en
donde la poblacién parecia incluso evitarme o alejarse. En ese sentido, de algin modo mi
presencia tuvo cierto impacto en su cotidianidad. En Amatenango, la poblacion esta
acostumbrada a recibir la visita de mucha gente de fuera, quienes acuden a comprar todo
tipo de utensilios ceramicos. Sin embargo, hay ciertos momentos del dia y en ciertos
espacios de la localidad en que la presencia de personas ajenas puede resultar extrafia para
la poblacién. Por ejemplo, al anochecer y, en cuanto al espacio, en la periferia que esta
alejada de la carretera.

La busqueda de colaboradores clave también fue distinta en ambos escenarios. En mi
localidad de origen pude identificar con mayor facilidad a estos colaboradores y no fue
dificil que accedieran a una entrevista, sobre todo porque algunos me conocian a mi,
conocian a mi familia o al menos sabian que vivia en el mismo lugar. No obstante, es
importante reconocer que la pertenencia puede resultar contraproducente en algunos casos,
sobre todo en aquellos en los que hay conflictos o diferencias entre los colaboradores y
algunos miembros de la familia -cercanos a nosotros-. Esto puede ser un motivo para que se

nos niegue la entrevista o para acrecentar la desconfianza.
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En Amatenango tuve experiencias diversas, pues mientras habia personas que me invitaban
a pasar a sus hogares al enterarse a qué me dedicaba y de dénde venia, otras personas -
especialmente algunas parteras- mostraban desconfianza e incluso se negaban a hablar
conmigo. Esta localidad durante afios ha sido visitada por diversos investigadores, entre
ellos antropdlogos, por lo que muchas personas se encuentran familiarizadas con el trabajo

que realizan y la manera en que se relacionan con la poblacion.

En Aguacatenango fue ain mas complicado al inicio, debido a la desconfianza de gran
parte de la poblacion. Una de las estrategias a las que recurri fue acercarme, a través de mi
red de amigos y conocidos, a los miembros de la iglesia catolica para pedirles su apoyo y
asi encontrar colaboradores. Esta estrategia me ayudd a realizar algunas entrevistas. El
hecho de mencionarles que una persona cercana a ellos -otro miembro de la iglesia- me
habia proporcionado sus datos y explicarles sobre qué era mi trabajo creaba més confianza

y permitia que la entrevista fuese mas fluida.

Otro aspecto en el que también diferian ambas experiencias es en la percepcion de los
colaboradores. Retomando lo expuesto en parrafos anteriores, se tiende a pensar que la
presencia del antrop6logo nativo pasa desapercibida durante el trabajo de campo o, bien,
que no requiere de una reflexidn constante, aungue, personalmente considero que no es asi.
Si bien, las personas nos reconocen como miembros de la comunidad, al asumir la posicion
de antropdlogos la percepcion cambia, pues ya no sélo nos perciben como un habitante

mas, un miembro de cierta familia, sino también como estudiante/investigador.

Desde mi perspectiva, la doble posicién de investigador y miembro de la comunidad
implica una mayor reflexividad, sobre todo por el hecho de que nos encontramos inmersos
en las dindmicas y relaciones sociales de la poblacion con la que trabajamos. En algunas
ocasiones podemos caer en el error de externar prejuicios o alguna opinién, construida

socialmente, sobre ciertos miembros de la comunidad.

En cualquiera de las dos posiciones es importante reflexionar constantemente sobre cémo
nos comportamos y expresamos nuestras opiniones, ya que éstas van a ser percibidas de
cierta manera por el resto de la poblacion, lo que también puede tener repercusiones en el
trabajo de campo. Aunque, cuando no pertenecemos a la comunidad, es menos probable

gue externemos prejuicios o ideas sobre los otros, a quienes aln no conocemos. Asimismo,
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es sustancial la construccion del rapport®*. Contrario a lo que pueda pensarse, el pertenecer
a la misma comunidad que nuestros colaboradores no asegura el surgimiento del rapport

“en automatico”.

Me resta mencionar que, en la posicién de antropéloga nativa, mi experiencia y vivencias
personales han permeado la investigacion -consciente e inconscientemente- desde el
momento en que comencé a plantear el proyecto, durante el proceso de recoleccion de la
informacion hasta el momento del anélisis de los datos obtenidos. Por otro lado, desde mi
posicion como antropologa ajena a la comunidad, pude reflexionar y cuestionarme sobre
précticas y creencias que habia interiorizado y naturalizado. En otras palabras, me ayudé a
ver aspectos que no habia considerado desde mi posicién como antropéloga nativa, algo

que sin duda me fue de gran utilidad.

24 E| concepto de rapport hace referencia a la conexidn y empatia que establece el antropdlogo con las
personas que se relaciona durante el trabajo de campo. Esta empatia permite superar las barreras culturales y
las diferencias de posiciones, asi como establecer una mejor comunicacion con nuestros colaboradores.
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CAPITULO 2. LA POLITICA INDIGENISTA EN MEXICO Y LA CREACION DEL
CENTRO COORDINADOR INDIGENISTA DE VENUSTIANO CARRANZA,
CHIAPAS

Desde hace varias décadas, el Estado se ha propuesto atender las necesidades y solucionar
las probleméticas de la poblacion indigena y, de manera paralela, las de la poblacion no
indigena que vive en condiciones similares. Si bien se han puesto en marcha diversas
politicas publicas, programas y acciones para lograr este proposito, todas ellas han sido
definidas por un sector ajeno a la poblacion indigena y no indigena, ignorandose, en la
mayoria de los casos, la participacion y demandas de estos grupos.

No obstante, es preciso sefialar que cada una de estas politicas y acciones emprendidas ha
tenido un impacto en las comunidades donde han sido aplicadas, en la medida que trastocan
diferentes &mbitos de la vida de sus habitantes y reconfiguran las relaciones que establecen
en su entorno. El presente capitulo tiene como objetivo central analizar, desde una mirada
critica, los planteamientos de uno de los proyectos politicos mas importantes del pais, la
politica indigenista, y la manera en que estos planteamientos se operativizaron al crearse el
Centro Coordinador Indigenista (CCI) de Venustiano Carranza. Si bien este no fue el
primer ni el tnico Centro Coordinador creado en el marco de la politica indigenista, éste ha
sido uno de los que menor atencion ha recibido por parte de antrop6logos e historiadores y,

por tanto, del que menos se conoce su impacto en el area que opero.

La politica indigenista ha sido un tema que ha suscitado criticas, debates, revisiones
historicas y evaluativas, asi como estudios de caso centrados en regiones o actores sociales
especificos. La mayoria de estos trabajos, como casi todo lo que se sabe de esta politica,
fueron conducidos por antropo6logos y publicados por el desaparecido Instituto Nacional
Indigenista (INI), con el proposito de difundir los avances y aportaciones de la accion
indigenista en el pais y acallar las criticas de sus detractores. Ante la proliferacion de
trabajos de esta naturaleza, algunos autores han dedicado tiempo y esfuerzo a realizar un
contrapunteo y critica de la accion indigenista implementada en regiones especificas,

permitiendo conocer la otra cara de la politica bajo la cual se ejecut6 dicha accion. Un buen
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ejemplo son las investigaciones efectuadas por Luis Sariego (2002) acerca del Centro
Coordinador Indigenista de la Tarahumara.

La politica indigenista es también conocida como indigenismo oficial (Nufiez, 2000) o,
simplemente, como indigenismo (Korsbaek y Sdmano, 2007; Saldivar, 2008; Lewis, 2020;
Féabregas, 2021). Este altimo es descrito como el conjunto de ideas, valores, actitudes y
postura que los no indios® han construido sobre los indios a lo largo del tiempo®
(Valencia, 1990; Villoro, 2019). Como ideologia, el indigenismo se encuentra
estrechamente vinculado a la politica de Estado (Krotz, 2013) pues fue este conjunto de
ideas el que trazd el camino para el desarrollo y consolidacién de una politica orientada a la
poblacion indigena, y posteriormente a la no indigena que vivia en condiciones de pobreza

y subdesarrollo.

Debido a que el objetivo del capitulo es analizar la politica indigenista y su aplicacion en un
caso concreto, el mismo se compone de cinco apartados. En el primer apartado se exponen
los fundamentos ideoldgicos y el entramado institucional que constituyeron los
antecedentes de la politica indigenista. En el segundo apartado se realiza una revision
critica de las bases teoricas y el aparato institucional que dieron sustento a la politica
indigenista oficial. El tercer apartado presenta las distintas etapas por las que ha transitado
el indigenismo como politica de Estado, asi como los cambios que se han suscitado en su
orientacion y forma de operar. En el cuarto apartado se analiza el papel que desempefiaron
los centros coordinadores como instancias ejecutoras de la politica indigenista. Finalmente,
en el altimo apartado se aborda la creacion del Centro Coordinador de Venustiano Carranza
y como los planteamientos de la politica indigenista se ven reflejados en este caso.

1. El predmbulo de la politica indigenista

Los antecedentes de la politica indigenista se sitian en México, de acuerdo con Valdivia
(2009) y Fabregas (2021), en el periodo posrevolucionario -entre 1917 y 1940-, mismo que

% Durante la mayor parte del siglo XX, intelectuales, politicos, instituciones y gran parte de la sociedad
emple6 el término indio para referirse a la poblacién que hablaba alguna lengua y vivian en comunidades
aisladas (Aguirre Beltran, 1957).
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se caracterizd por la transformacion social, cultural y politica del pais. En el ambito
politico, la construccion del Estado posrevolucionario y la busqueda de la democracia hizo
posible que una clase media con una ideologia distinta a la del porfiriato y apoyada por los
sectores populares, accediera al poder a medida que la oligarquia porfirista era desplazada.
Esto, a su vez, permitié a intelectuales, como José Vasconcelos y Moisés Saenz5, ocupar
importantes puestos en la administracion pablica. Asimismo, los esfuerzos por promover la
democratizacion del pais dieron como resultado el surgimiento y fortalecimiento del
nacionalismo, uno de corte cultural mas que politico, de acuerdo con Javier Garciadiego
(2020). Sumado a ello, es preciso mencionar que durante este periodo también se vivieron
momentos de tension y crisis, reflejados en el asesinato de Alvaro Obregon en 1928, la
guerra cristera entre 1926 y 1929, y las movilizaciones obreras y campesinas de la década
de 1930 (Blanquel, 2017; Aboites, 2020).

En los &mbitos social y cultural también hubo importantes sucesos, algunos de estos fueron
la atencién de las demandas agrarias de ciertos grupos revolucionarios y la introduccion de
nuevas tecnologias para la produccion agricola; la creacion de confederaciones obreras; el
fomento de la educacién, las artes y la literatura, asi como el surgimiento de distintas
instituciones culturales y econdmicas con el fin de que contribuyeran a la reconstruccion
nacional. Entre estas instituciones se encuentran el Instituto Nacional de Antropologia e
Historia (INAH), el Banco de México y el Banco de Crédito Agricola (Garciadiego, 2020;
Aboites, 2020).

Es en el contexto sociocultural presentado que comenzd a gestarse una ideologia
indigenista, misma que constituyé la base para la formulacién de una politica oficial. Esta
ideologia emergié de un grupo de intelectuales?” -principalmente antropélogos- y politicos
pertenecientes a la denominada poblacion mestiza, entre los que se encontraban Manuel
Gamio, Moisés Saenz, Vicente Lombardo Toledano, Narciso Bassols, Lazaro Cardenas,
Miguel Othon de Mendizabal (Reynoso, 2013; Villoro, 2019; Fabregas, 2021). Los

integrantes de este grupo manifestaron sus ideas en torno a lo indigena, las condiciones de

% El indigenismo como concepcion del otro, del indio empezé a construirse desde la llegada de los espafioles
al continente americano y fue transformandose con el paso de los siglos.
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vida de este sector y las acciones que debian llevarse a cabo para mejorar tales condiciones
a través de sus textos y discursos pronunciados en distintos eventos. Cabe mencionar que
estas ideas se nutrieron, en buena medida, de la corriente nacionalista surgida en México a

partir de la Revolucion Mexicana (Stavenhagen, 2013).

Si bien todas las propuestas eran distintas en mayor o menor grado, ya que cada una
planteaba una manera distinta de solucionar los problemas de los ndcleos indigenas, habia
aspectos en los que la mayoria coincidia. Uno de estos aspectos era el hecho de que la
poblacién indigena vivia en condiciones desfavorables, de atraso (o estancamiento) y poco
desarrollo econémico, social, educativo, politico e incluso biolégico (Gamio 1916a, b;
Lombardo, 1940; Cérdenas, 1940).

Esto era, en buena medida, cierto, puesto que la gran mayoria de la poblacion indigena (y
una parte de la poblacion no indigena) carecia de servicios basicos y tierras para trabajar y
vivir. Sin mencionar la discriminacion y explotacion que sufrian por parte de algunos
sectores mestizos, asi como las epidemias que constantemente les aquejaban, ocasionando
una importante cantidad de decesos cada afio (Sariego, 2002; Romano, 2004a). No
obstante, ninguna de las propuestas intentd comprender o explicar las causas profundas de
estas condiciones pues se le atribuia al aislamiento de las comunidades. Aunque si se
reconocio que eran resultado de un proceso historico conducido por la poblacién mestiza
(Lombardo, 1940).

Otro aspecto sobre el que coincidian era en la idea de que el indigena no era completamente
ajeno a la poblacion mestiza, pues ésta en realidad habia sido el resultado de una mezcla
entre lo europeo y lo indigena (Gamio 1916b; Saénz, 1928; Lombardo, 1940). Por ello
consideraban importante que algunas caracteristicas de esta poblacion se preservaran e

incorporaran como parte de la identidad nacional.

En cuanto a las acciones que debian realizarse para mejorar la condicion de las
comunidades indigenas, las opiniones y propuestas eran muy diversas. Lombardo (1940),

por ejemplo, sugeria su integracion economica a través de la industrializacion de las

27 La mayoria de estos intelectuales participaba activamente en la politica del pais o, al menos, habia ocupado
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actividades agricolas, la emancipacion de los nucleos indigenas y la transformacion de sus
condiciones materiales. Gamio (1916 a) y Caso (1962), por otro lado, sostenian una
posicién mas radical, al considerar que no era suficiente cambiar las practicas de la
poblacién a nivel material, sino que se debian eliminar aquellas creencias que resultaban
negativas e impedian su desarrollo. En ese sentido, abogaban por una transformacion
profunda de la poblacion indigena, lo cual implicaba la desaparicion de aspectos
relacionados con su cosmovision y, en particular, con su manera de concebir y atender la

salud y la enfermedad.

En torno al tema de la salud, tanto Manuel Gamio (1916 a), Miguel Oth6n de Mendizébal
(1945), Alfonso Caso (1962) y Narciso Bassols (1964) consideraban necesaria la
introduccion de los servicios de salubridad en las comunidades indigenas. Se esperaba que
a través de estos servicios se ensefiara a la poblacidn practicas y habitos que les permitieran
mantener una buena salud y asi disminuir los niveles de mortalidad. Ademas de contribuir a
la desaparicion de creencias consideradas méagico-religiosas que interferian con los asuntos

de la salud.

Pese a lo diferente de las propuestas, se puede identificar un comin denominador en todas
ellas. Este es la idea de que el desarrollo e integracion de la poblacion indigena a la
sociedad nacional solo se podria lograr a través de la implementacién de una accién
integral, coordinada por el Estado®®. Esta idea desestimaba la capacidad y acciones que
diversos grupos indigenas habian emprendido en busca de mejorar sus condiciones de vida.
Por ejemplo, la lucha que el pueblo yaqui habia realizado desde la Independencia de
México para recuperar su territorio y liberarse de la explotacion (Cardenas, 2017).

La accién integral que, de acuerdo con politicos e intelectuales, el Estado debia
implementar, consistia en la construccion de escuelas y centros de salud, el otorgamiento de

créditos y la introduccion de nuevas tecnologias para mejorar la produccion agricola

algun cargo publico, como director de una dependencia.

28 Vicente Lombardo era el Ginico que se alejaba un poco mas de esta idea, pues para él era necesario dotar de
autonomia politica a los nucleos habitados por indigenas. Para ello las autoridades indigenas debian ser
miembros del mismo grupo étnico y no personas ajenas él. No obstante, al parecer su propuesta no pretendia
que los indigenas se hicieran cargo de su propio desarrollo, sino mas bien buscaba hacer mas productivos los
espacios habitados por indigenas para que contribuyeran al desarrollo econémico del pais.
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(Séaenz, 1928; Lombardo, 1940; Mendizabal, 1945, Caso, 1962). Si bien con esta accion se
pretendia cubrir algunos de los servicios basicos, en el fondo no se tomaban en cuenta las
verdaderas necesidades de la poblacion indigena, al ser quienes la planteaban ajenos a las

realidades cotidianas de las comunidades.

Para conocer estas realidades, Manuel Gamio (1916 b) y Julio de la Fuente (1949)
proponian la realizacion de investigaciones en las comunidades indigenas. De acuerdo con
ellos, el papel de la antropologia seria crucial, ya que proporcionaria las herramientas
tedrico-metodoldgicas para efectuar las investigaciones. Por un lado, esto contribuiria a
conocer las necesidades de la poblacion indigena, pero, por el otro, se continuarian
ignorando la participacion real de las comunidades en la planeacion y ejecucion de acciones
para su desarrollo. Asi su papel se limitaria a ser objetos de investigacion y no

sujetos/agentes de cambio.

De la mano de este conjunto de ideas y propuestas sobre el indigena fueron surgiendo
proyectos y organismos cuyo principal objetivo era la integracién y asimilacion de la
poblacién indigena, aunque sin seguir una serie de lineamientos y un plan de accion
disefiado por el Estado. Entre ellos se encontraban la Direccion de Antropologia, las
Misiones Culturales y el Departamento de Asuntos Indigenas (Korsbaek y Samano, 2007;
Valdivia, 2009 y Féabregas, 2021).

El Departamento de Antropologia fue creado en 1917, durante el mandato de Venustiano
Carranza (1917-1920). Su funcion principal era la realizacion de investigaciones integrales
sobre poblaciones indigenas con el fin de conocerlas y mejorar sus condiciones de vida
(Lopez, 2013). Las Misiones Culturales, por su parte, iniciaron en 1922 -momento en el que
Alvaro Obregén (1920-1924) ocupaba la presidencia de la republica- como un proyecto
para atender las necesidades educativas y sanitarias de la poblacion indigena y campesina
que vivia en zonas geograficamente aisladas. No obstante, en 1926 este programa se
institucionalizo, lo que condujo a la creacion de la Direccion de Misiones Culturales
(Martinez, 2016). El Departamento de Asuntos Indigenas fue una institucion creada por
Lazaro Cardenas (1934-1940) en 1935, con el objetivo de atender las necesidades sociales y
econdémicas de la poblacion indigena de México. Este organismo implement6 diversas

acciones en los poblados, entre los que destacan la construccion de escuelas, la difusion y
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ensefianza de medidas higiénicas, civicas y deportivas, asi como la creacion de cooperativas
(Lbpez, 2013).

Las acciones de estos proyectos y organismos fueron implementadas en el ambito educativo
y economico, principalmente, ya que eran considerados fundamentales para lograr la
asimilacioén e integracion de la poblacién indigena. En cuanto al &mbito de salud, también
se comenzaron a efectuar algunas acciones por parte de las instituciones mencionadas, asi
como también gracias a los esfuerzos de algunos antropologos, tal es el caso de Miguel
Othon Mendizéabal.

Othdén Mendizébal impulso el surgimiento de la carrera de médico rural, la cual tenia como
principal objetivo formar a jovenes, preferentemente de origen rural, para que brindaran
una atencion integral en las zonas aisladas por periodos prolongados y no por breves
estancias como ocurria con las brigadas de salud (Agostoni, 2013). La estancia de los
médicos en las comunidades tenia, en realidad, una doble intencién. Por un lado, se
pretendia expandir la atencion médica a las comunidades indigenas y rurales, mientras que,
por el otro, se buscaba erradicar las précticas insalubres, creencias y supersticiones que
prevalecian en dichas comunidades ya que eran consideradas dafiinas por los artifices de la
politica indigenista y solo representaban el atraso en el que se encontraban sumidos los
indigenas.

El conjunto de ideas sobre el indigena, asi como el entramado institucional que se habia ido
formando con el paso del tiempo, constituyeron la base para la formulacién y articulacién
de la politica indigenista oficial. No obstante, haria falta el fundamento tedrico que
sustentaria dicha politica y su aplicacion.

2. El indigenismo como politica de Estado

En abril de 1940 se celebr6 en Patzcuaro, Michoacéan, el Primer Congreso Indigenista

Intercontinental, el cual abrié un espacio de discusion entre politicos, intelectuales y
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representantes de diversos grupos étnicos?® de distintos paises, quienes, al igual que en caso
mexicano, habian dirigido su atencion hacia la situacion de la poblacion indigena. Tal es el
caso de Miguel Angel Asturias en Guatemala, quien en sus trabajos expresaba su simpatia
con el proceso de aculturacion y se mostro de acuerdo con la introduccién de préacticas que
ayudaran a mejorar las condiciones de vidas de esta poblacion. Ejemplos de otros
intelectuales que también discutieron en torno al indigena-en Peru, sus condiciones de vida
y su futuro son José de la Riva-Aguero, Victor Andrés Belaunde y Julio C. Tello, asi como
José Carlos Mariategui, Luis E. Valcarcel y José Maria Arguedas (Giraudo y Lewis, 2012;
Fabregas, 2021). Estos tres Gltimos autores -quienes estaban de acuerdo con la defensa de

los pueblos indigenas- participaron activamente en el Congreso de Patzcuaro.

Cabe destacar que las reflexiones sobre el indigena ganaron importancia no sélo en México,
sino también en el resto de los paises que integran el continente americano debido a que
este no era el Unico pais en donde los grupos indigenas se encontraban aislados, excluidos y
en condiciones de pobreza, pues en muchos otros se vivia una situacién similar (Pineda,
2012). A esto debe sumarsele una la necesidad compartida, la de asimilar a la poblacion
indigena para lograr la consolidacion de los Estados-nacion latinoamericanos (Fabregas,
2021).

Las reflexiones y el didlogo suscitado durante el Congreso dieron como resultado la
formulacién de acuerdos y recomendaciones en torno a las comunidades indigenas, mismos
que fueron plasmados en el Acta del Primer Congreso Indigenista Interamericano. Dichos
acuerdos abarcaban temas tan diversos, pero de gran importancia para los indigenas, como
son el reparto y la tenencia de tierra, las lenguas indigenas, el fomento de las expresiones
artisticas y culturales, la educacién, la alimentacion, la relacion de la antropologia con las

comunidades indigenas, la situacién de la mujer, la salud e higiene.

29 De acuerdo con Vasquez (2011), los indigenas y delegados oficiales de los paises asistentes al congreso
dialogaron en espacios distintos, lo que provocé que los representantes de los grupos étnicos expresaran su
inconformidad. Gracias a ello fue posible que ambas partes establecieran un didlogo mas horizontal. Pineda
(2012) pone en duda la veracidad de este suceso, que habria sido un acto de discriminacion, sefialando que no
existen hechos que lo confirmen. Ademés, menciona que muchos indigenas tuvieron, incluso, la oportunidad
de presentar ponencias ante los delegados.
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Las recomendaciones efectuadas en materia de salud se dividieron en dos grandes campos:
investigacion y acciones concretas. En el campo de la investigacion el Primer Congreso
Indigenista Interamericano llegé a diversas conclusiones para el estudio y la atencion de la
salud en las poblaciones indigenas. Sobre el estudio de las enfermedades, el Congreso llego

a dos conclusiones:

“Primera. -Deben aprovecharse los servicios de los médicos y trabajadores de la medicina
que ejercen en el medio indigena, para reunir datos acerca de las creencias populares sobre

las enfermedades y sus tratamientos.

Segunda. -Que los médicos y trabadores de la medicina destacados en regiones indigenas
reciban cursos en los que se impartan conocimientos de caracter antropol6gico, historico y

social [...] (Instituto Indigenista Interamericano, 1940: 13)”.

Con respecto a la botanica medicinal indigena una de las conclusiones fue “la creacion de
Institutos Nacionales de Fisiologia y Farmacologia, que estudien permanentemente las
plantas indigenas medicinales” (Instituto Indigenista Interamericano, 1940: 14). En cuanto
a la implementacion de acciones concretas, la conclusion a la que se llego fue la siguiente:
“Deben implementarse en todas las regiones indigenas Centros de Medicina Social,
Preventiva y Curativa, que se ocupen de mejorar las condiciones de salud de los habitantes
y de combatir las enfermedades” (Instituto Indigenista Interamericano, 1940: 15).
Asimismo, se planted la instalacion de escuelas para la formacion de parteras, médicos y
enfermeras. Estas acciones tenian un proposito, inducir un cambio cultural en el &mbito
sanitario (Pineda, 2012).

Muchas de las acciones recomendadas y acordadas por los paises asistentes al Congreso
tenian la intencion de fomentar las practicas médicas y costumbres de las comunidades
indigenas. Sin embargo, esta intencion parece no coincidir completamente con los objetivos
y la accion sanitaria implementada por la politica indigenista mexicana que se consolidaria

afios después, ya que éstos buscaban la desaparicion de ciertas practicas y creencias.

Como resultado del Congreso se elabord una convencion en la que se acordo la creacion de

un instituto internacional, asi como de institutos indigenistas nacionales (Pineda 2012),
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cuya funcidon principal seria “concentrar la atencién sobre los problemas del indio;
garantizando de una manera efectiva todos los servicios del Gobierno a favor de la
resolucion de aquellos y constituyéndose en todo tiempo, en defensores del indio” (Instituto

Indigenista Interamericano, 1948: 23).

Un aspecto en el que se hizo mucho énfasis durante el Congreso fue la necesidad de
estudiar las précticas y costumbres de las comunidades indigenas, asi como la importancia
de la antropologia para llevar a cabo esta labor, un aspecto que ya habian sefialado Manuel

Gamio, Moisés Saenz y Julio de la Fuente varios afos atras.

Este Primer Congreso Indigenista establecio el indigenismo como politica continental,
aplicada por todos los Estados-Nacion del continente americano. Se plante6 que el objetivo
principal de esta politica seria la atencién de los problemas presentes en la poblacion

indigena, con el propdsito de lograr su integracion nacional (Stavenhagen, 2013).

Dos afios después de la celebracion del Congreso, en 1942, se cre6 el Instituto Indigenista
Interamericano (l11), el cual tuvo como sede la Ciudad de México y como director a Manuel
Gamio®. Con la creacion del Instituto Indigenista Interamericano se pretendia, ademas de
discutir en torno al “problema indigena”, trazar el rumbo de la accion indigenista mediante

la elaboracion de un programa panamericano.

Para el desarrollo del indigenismo panamericano fue fundamental la creacién de institutos
indigenistas nacionales. Aungue se esperaba que esto ocurriera después del Congreso de
Patzcuaro y la creacion del Ill, no sucedié asi debido a distintos factores, politicos
principalmente. En Guatemala, por ejemplo, la dictadura de Jorge Ubico impidid la
creacion del Instituto Indigenista Nacional (IIN) hasta 1945, mientras que en Ecuador la
fundacion del Instituto Indigenista Ecuatoriano tuvo lugar en 1955 (Giraudo, 2012;
Fabregas, 2021).

Es importante mencionar que Estados Unidos y México, a través de los intelectuales

Manuel Gamio y John Collier, asi como de los comisionados Emil Sady y Ernest Maes,
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jugaron un importante papel en la creacion de los institutos indigenistas nacionales en
América Latina. Por un lado, se emprendieron proyectos de investigacion integrales sobre
aspectos como la alimentacion, la salud -el estudio abordé el problema de la oncocercosis-
y la musica de la poblacién indigena, de los cuales Estados Unidos fue uno de los
principales financiadores, mientras que, por el otro, se impulso la creacion de los institutos
indigenistas. Collier mantuvo correspondencia con distintos indigenistas latinoamericanos,
al mismo tiempo que Gamio y Sady viajaban por distintos paises centroamericanos -El
Salvador, Nicaragua, Panama- para promover la fundacion de dichos institutos (Giraudo,
2012).

A pesar de los esfuerzos de estos intelectuales y comisionados, no fue posible el
establecimiento de un s6lo programa panamericano para todos los paises. Esto debido a la
diversidad de contextos sociales y politicos, asi como a la falta de recursos econémicos en
la mayoria de ellos. Por tanto, la politica indigenista desarrollada en los paises
latinoamericanos después la creacién del 111 fue sumamente diversa en su postura politica,
ideologia y acciones. No obstante, hubo dos caracteristicas que intentaron mantenerse en
todos los paises, su caracter cientifico y apolitico (Giraudo, 2012; Giraudo y Lewis, 2012;
Féabregas, 2021).

En Mexico, para que la politica indigenista pudiera llevarse a cabo, se necesitd de la
creacion de un aparato institucional, ademas de una base tedrica que diera sustento tanto a

la politica como a las acciones que se implementarian.

2.1 El aparato institucional de la politica indigenista mexicana

El Instituto Nacional Indigenista (INI) constituy6 la instancia ejecutora de la politica
indigenista de mayor importancia en México. Para la creacion de este instituto fue necesaria
la redaccion de una iniciativa de ley, en donde fueron expuestos, ademas de las razones
para su creacion, las funciones que esta institucién desarrollaria (Diario de debates, 1948a).

Algunas de las razones que se expusieron para sustentar dicha iniciativa fueron la

30 Inicialmente se habia designado como primer director a Moisés Saenz, quien fue uno de los principales
impulsores y organizadores del Congreso Indigenista. No obstante, éste nunca llegd a ocupar tal cargo debido
a su inesperado fallecimiento (Villoro, 2019).
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diversidad de grupos indigenas presentes en el pais, la importancia de estudiarlos y la
ausencia de una institucion que se hiciera cargo de ellos, puesto que para ese momento el
Departamento de Asuntos Indigenas habia pasado a formar parte de la Secretaria de
Educacién Publica (Diario de debates, 1948a).

La iniciativa fue discutida en la Camara de Diputados, en donde se sometié a un intenso
debate la participacion de la poblacion indigena. En dicho debate surgieron varias posturas.
Una, en particular, criticaba el papel que adquiriria el INI frente a la poblacién indigena una
vez que fuera creado, ya que consideraba que seria como una especie de institucion tutelar
0, en el mejor de los casos, de beneficencia e impediria que éstos participaran de manera
activa y directa en la implementacion de la accion indigenista. Para evitar esta situacion se
propuso que el Consejo del INI estuviera integrado por un representante de cada grupo
étnico del pais. Otras posturas se encontraban en contra de la participacién de los indigenas,
pues consideraban que no estaban acostumbrados a participar de manera democréatica en
consejos 0 asambleas. Sumado a ello argumentaban que seria dificil incorporar a los
representantes de cada grupo étnico al consejo, debido a la cantidad de éstos. Pese a este
ultimo argumento, la participacion de la poblacion indigena fue aceptada (Diario de debate,
1948Db).

La iniciativa de ley que creaba al Instituto Nacional Indigenista fue aprobada el 4 de
diciembre de 1948, en un momento de expansion del capitalismo como sistema econémico
y de consolidacion hegemonica del partido en el poder, el Partido Revolucionario
Institucional (PRI) (Lopez, 2020). Un aspecto que no debe pasarse por alto es que la
iniciativa de ley que cre6 al INI fue elaborada por el Ejecutivo, discutida y finalmente
modificada por un grupo de diputados que no tenian el suficiente conocimiento del

contexto, situacion y exigencias de la poblacién indigena del pais.

El nuevo instituto tendria entre sus principales funciones: a) estudiar los problemas
relacionados a los ndcleos indigenas del pais, b) realizar acciones que permitieran mejorar
las condiciones de las comunidades, en coordinacion con otras dependencias y c¢) difundir
el resultado de las investigaciones. El INI estaria integrado por un director y un Consejo
compuesto por los representantes de las secretarias de educacion, de salud, de agricultura y

obras publicas, asi como del departamento agrario, instituciones academicas y miembros de
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los principales grupos étnicos del pais. La tarea de dirigir las actividades del recién creado
instituto, asi como de conducir la politica indigenista fue encomendada a Alfonso Caso,

quien se mantuvo en el cargo hasta su fallecimiento, en 1970.

De acuerdo con el reglamento del instituto, el papel del Consejo dentro del INI fue muy
importante, ya que en él recaia la facultad de plantear y aprobar los programas de trabajo
del instituto, el presupuesto anual e informes mensuales. Esto permitiria que tanto el
quehacer como las decisiones del INI no recayeran en una sola persona o institucion, sino
que involucraria al resto de las dependencias gubernamentales. Ademas, de ese modo

podria coordinarse mejor la accion sanitaria (Poder Ejecutivo Federal, 1948).

Un elemento fundamental para que el INI pudiera realizar su labor en las comunidades
indigenas fueron los Centros Coordinadores, cuya funcion principal era la implementacion
de una accién integral en estos espacios (Aguirre, 2009). De acuerdo con el Reglamento de
la Ley Constitutiva del Instituto Nacional Indigenista estos centros estarian a cargo de un
director, quién se desempefiaria como el representante legal del centro ante el INI y otras
instituciones. Ademas, tendria bajo su responsabilidad la direccién de las tareas y trabajos
del centro, asi como la planeacion del programa de trabajo y del presupuesto anual.
También se conformaria un Consejo Técnico Local integrado por los jefes de las secciones
del centro, el administrador, un representante de las comunidades indigenas, uno de la
Direccion de Asuntos Indigenas y uno del Gobierno del Estado (Poder Ejecutivo Federal,
1948).

El aparato institucional constituy6 un elemento importante de la politica indigenista, ya que
a través de este se realizaron las gestiones administrativas y de recursos humanos y
materiales que permitieron implementar la accion indigenista. No obstante, la presencia de
instituciones no fue suficiente para el desarrollo de esta politica, ya que se necesité de una

base tedrica que sustentara y definiera la accion del INI en las comunidades.

2.2 Las bases teoricas del indigenismo

Uno de los académicos cuyos planteamientos realizd las mayores contribuciones a la

politica indigenista fue el antropologo Gonzalo Aguirre Beltran. Las dos propuestas
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tedricas de este autor que constituyeron la base de la accion indigenista fueron la Teoria de
la Aculturacién y las Regiones Interculturales de Refugio, ésta Gltima derivada de la

primera.

La Teoria de la Aculturacion se nutrio de las aportaciones de los antropdlogos
estadounidenses Melville J. Herskovits, Ralph Linton y Robert Redfiel, asi como de las
investigaciones sobre el cambio social realizados por este Gltimo autor en Tepoztlan y
Yucatan. Como se mencioné en el capitulo anterior, estos antropologos habian realizado
reflexiones sobre la cultura de los grupos humanos en Africa, Estados Unidos (tribus
americanas), Guatemala y México entre 1930 y 1950. Debido a sus trayectorias, como a las
interesantes discusiones en torno a la cultura, la Asociacion Norteamericana de
Antropologia les delegd la responsabilidad de construir una definicion del concepto de
aculturacion en un intento de explicar el proceso y evitar el uso indiscriminado de dicho
concepto. Es preciso mencionar que, de los tres, solamente Herskovits era discipulo de
Frans Boas Yy, por tanto, antrop6logo culturalista (Aguirre, 1957; Baucells, 2001).

El concepto de aculturacion fue definido por Aguirre Beltran (1957) como el proceso de
transformacion de los patrones culturales que resulta del contacto continuo entre dos grupos
con culturas distintas. En el caso de México, estos dos grupos serian la poblacién mestiza y
las comunidades indigenas. El autor, ademas, agreg6 que la situacion de aculturacion no
solamente se producia cuando dos grupos entraban en contacto, sino que también tenia

lugar entre individuos y un grupo de culturas distintas.

Tomando como punto de partida el contacto surgido con la llegada de los espafioles, asi
como los cambios suscitados durante el México independiente y aquellos que observo
durante su estancia en los Altos de Chiapas, Aguirre Beltran identifico importantes aspectos
del cambio cultural por aculturacion, mismos que constituirian la base de su accién
indigenista. Un aspecto que vale la pena mencionar es que tanto para Aguirre Beltran como
para los funcionalistas Alfred R. Radcliffe Brown y Bronislaw Malinowski, el proceso de
colonizacién -como proceso que implicaba la introduccién de nuevas practicas- fue
importante para observar el cambio en las sociedades. No obstante, una de las diferencias

entre ambas propuestas era que los funcionalistas no consideraban el factor historico.
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Aguirre Beltran logré detectar la presencia de normas y patrones culturales que regian el
cambio, incluyendo las distintas reacciones que un grupo podia tener ante la introduccion
de nuevas précticas, a las cuales organizo en tres niveles: aceptacion, reaccion y adaptacion.
El autor también not6 que la implementacion de acciones que buscaban modificar, de
manera intencional, ciertos rasgos o patrones de un grupo generaban transformaciones
profundas, un proceso que nombr6 aculturacion dirigida. A diferencia de las teorias que
abordan el cambio sociocultural como un proceso evolutivo -entre ellas la de Julien
Steward-, la propuesta de Aguirre Beltran no toma en cuenta la existencia de “estadios” o
niveles de desarrollo. Sumado a ello, esta propuesta si considera a la poblacion o grupo
humano como un participante activo, mas que pasivo, en el proceso de cambio, algo

distinto a lo que plantean el cambio cultural desde el enfoque funcionalista.

La idea de una aculturacién dirigida condujo a Aguirre Beltran a plantear que, para cumplir
con el objetivo de integrar al indigena en la sociedad nacional era necesario impulsar un
proceso de cambio cultural dirigido®’. No obstante, este proceso sélo podria lograrse
mediante la implementacién de una accion integral que considerara todos los aspectos de la
vida de la poblacién indigena, desde el ambito educativo, econémico y agricola hasta el
sanitario. Esto, ademas, conduciria a una aculturacién mas réapida y efectiva. Sumado a lo
anterior, también sefial6 que, en el caso particular de los programas de salud, para que €stos
pudieran tener éxito en las comunidades debian estar contenidos dentro de programas de

desarrollo mas amplios, como el que planteaba la politica indigenista.

Con respecto a la teoria de las Regiones Interculturales de Refugio, Aguirre Beltran (2009)
propuso que, a diferencia de lo que algunos estudios antropolégicos e intelectuales, habian
sefialado, las comunidades indigenas no eran cerradas ni tampoco se encontraban aisladas,
sino que formaban parte de una estructura regional. Dicha estructura estaba conformada por
un centro rector o metrépoli, la cual era una ciudad mestiza, asi como por varias
comunidades satélites distribuidas en su hinterland y habitadas, en su mayoria, por

poblacion indigena y, en menor medida, por mestizos. De acuerdo con el autor, entre la

31 De acuerdo con Korshaek y Samano (2008) fue Ulrich Koéhler quien introdujo el concepto de cambio
cultural dirigido.
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ciudad mestiza y las comunidades indigenas existia una interdependencia econdémica y

social que articulaba a la region y configuraban un sistema de integracion regional.

Considerando esta estrecha relacion, Aguirre Beltran dedujo que la accién indigenista no
tendria éxito si ignoraba por completo a los centros rectores y se concentraba Unicamente
en las comunidades indigenas. Por tanto, plante6 que, para lograr la aculturacion, la accion
sanitaria, en particular, y la accion indigenista, en su conjunto, debian desplegarse en toda
la region intercultural de refugio y fortalecer su interaccion mediante el fomento de la
interdependencia entre ciudades nucleares y satélites. Asimismo, debia incluirse, como

sujeto de la accidn, a la poblacion mestiza que habita en las comunidades satélite.

Para que la accidn sanitaria alcanzara a cubrir toda o, al menos, la mayor parte de la region
intercultural, Aguirre Beltran propuso la creacion de los Centros Coordinadores, cuya sede
se localizaria en la ciudad rectora de la region de refugio. Estos Centros tendrian la funcién
de coordinar la accién indigenista en conjunto con otras dependencias o, bien, aplicarla
directamente. Cada uno de estos organismos estaria constituido por un grupo de
profesionistas y otro de promotores culturales en los ambitos agricola, sanitario y
educativo, quienes se encargarian de la aplicacion de los programas disefiados por el INI y,
por tanto, se desempefiarian como agentes de aculturacion. De acuerdo con Aguirre Beltran
(2009), estos agentes debian ser indigenas bilinglies capacitados, por el INI, en alguna
ocupacion profesional para desempefiar la funcion de auxiliares, asi como en la

manipulacion de dos culturas, la indigena y “la nacional”.

Ademas, cada centro debia contar con la presencia de un antropélogo que tuviera
conocimiento sobre los procesos que regian el cambio cultural y que fuera capaz de realizar
estudios antropoldgicos, ya que éstos contribuirian a conocer las realidades de la poblacion
indigena y mestiza que habitaba las regiones de refugio. A su vez, dichas investigaciones

permitirian determinar qué acciones era necesario implementar para lograr la aculturacion.

La propuesta de Aguirre Beltran era aplicar la Teoria de la Aculturacion y de las Regiones
Interculturales de Refugio a todos los contextos indigenas por igual a través de la accién
indigenista. Sin embargo, el autor no considerd el hecho de que existian comunidades

indigenas que no se encontraban organizadas bajo el esquema de las regiones de refugio y
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donde las relaciones interétnicas poseian otras caracteristicas, llegando, incluso, a ser nulas.
Esto repercutio en la préctica, en la implementacion de acciones y proyectos concretos

desde los Centros Coordinadores.

No obstante, una vez establecidos el aparato institucional y las bases tedricas que darian
sustento a la accion indigenista, la politica comenzd a implementarse en el pais, transitando

por diversos cambios a lo largo del tiempo.
3. Etapas de la politica indigenista

Durante los 55 afios que el Instituto Nacional Indigenista estuvo a cargo de la
implementacién de la politica indigenista, ésta transitd por tres etapas, en las cuales
ocurrieron cambios sustanciales en sus objetivos, bases para la accion y, en general, en su
manera de operar. El surgimiento de estas etapas estuvo asociado a cambios en la politica
econdémica internacional (la adopcion del neoliberalismo, por ejemplo), los planes de
desarrollo implementados en cada sexenio, asi como el conjunto de ideas y percepciones
que cada presidente poseia respecto a la situacion de las comunidades indigenas.

Las tres etapas en que la mayoria de los antropo6logos ha dividido la politica indigenista
implementada por el INI son: indigenismo integrativo, indigenismo participativo y
neoindigenismo. Para la definicidn de estas etapas, los investigadores tomaron en cuenta los
objetivos de la politica, los ejes 0 bases para la accion, asi como los programas prioritarios.
A continuacion, se presentan las caracteristicas mas destacadas de cada etapa.

3.1 Indigenismo integrativo

Esta primera etapa es también conocida como indigenismo oficial (Saldivar, 2008) e
indigenismo de asimilacion (Valdivia, 2009) y sus inicios se sittan en 1948, con la creacion
del INI. A lo largo de esta etapa, el principal objetivo de la politica indigenista fue la
asimilacion e integracion de la poblacion indigena a la sociedad nacional a través de la

implementacién de una accion integral en las regiones interculturales de refugio.

La accion integral busco atender las necesidades de salud y educacién, brindar

acompariamiento en los procesos de solicitud y dotacion de tierra y otros asuntos legales,
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introducir nuevas tecnologias agricolas y pecuarias para mejorar la productividad e
impulsar el desarrollo de la poblacion a través de programas de corte paternalista (Korsbaek
y Samano, 2007, Saldivar, 2008; Fabregas, 2021). Al mismo tiempo, se prioriz6 la
investigacion antropoldgica, misma que, en algunos casos, dio buenos resultados,
permitiendo conocer mas sobre la dindmica y realidades de las comunidades indigenas.
Mientras en otros fue deficiente, parcial y sin planeacion previa (Lewis, 2020).

En el transcurso de esta etapa comenzaron a observarse los primeros efectos y debilidades
practicas y teoricas de la politica indigenista. Entre ellos la resistencia de la poblacion hacia
la introduccion de la medicina moderna (Romano, 2004) y otras acciones implementadas
por el INI; la falta de disposicion de algunas instituciones gubernamentales para llevar a
cabo una accién coordinada, asi como la imposicion de proyectos de desarrollo y la baja
cantidad de presupuesto destinado a los CCI (Saldivar, 2008; Stavenhagen, 2013). A esto
debe sumarse la burocratizacion del INI'y los Centros Coordinadores, lo que obstaculizd las
tareas antropoldgicas (Valdivia, 2007; Saldivar, 2008). Algunas de estas situaciones se
observan en el area de operaciones del CCITT de San Cristobal de Las Casas, donde la
mayoria de la poblacion indigena desconfiaba de la atencion médica brindada por el INI,
razén por la cual no asistia a las consultas ni participaba en las campafias de vacunacion. A
ello debe sumarsele la falta de compromiso de la Secretaria de Salubridad y otras

instituciones para coordinarse con el CCCITT.

Hacia la década de 1960, la politica indigenista comenzo6 a sectorizarse para atender a las
necesidades de la administracion publica, la cual estaba mas enfocada en la poblacion
marginada y pobre, lo que marcé el inicio de una crisis del indigenismo integrativo
(Korsbaek y Samano, 2007; Stavenhagen, 2013). A principios de los 70, durante la
administracion de Luis Echeverria Alvarez -iniciada en 1970 y culminada en 1976-,
comenzaron a surgir una serie de criticas tanto hacia la politica indigenista como hacia la
antropologia. Estas criticas provenian de un grupo de antropélogos criticos, entre los que
destacan Guillermo Bonfil Batalla, Arturo Warman, Margarita Nolasco, Enrique Valencia 'y

Mercedes Olivera.

Las criticas al indigenismo estaban orientadas a la idea misma de asimilacion e integracion

de la poblacion indigena, el principal objetivo de la accion del INI y la naturaleza
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paternalista de los programas. Asi como el desinterés por la identificacion de las causas
profundas de la condicién del indigena y la falta de reconocimiento de la capacidad que las
poblaciones indigenas poseian para transformar su propia realidad (Bonfil, 2022). Otra
parte de las criticas estaba dirigida a la teoria antropoldgica que sustentaba la accion
indigenista, la teoria de la aculturacion y las regiones de refugio, ya que no lograban
explicar muchas de las dindmicas sociales presentes en las comunidades indigenas y
mestizas (Campbell, 1978).

Ante la creciente critica al indigenismo, el presidente Echeverria tomé la decision de
destinar mas recursos al INI, lo que condujo a la apertura de nuevos CCI en todo el pais,
multiplicadndose la cantidad de estos y el numero de poblacién atendida. Autores como
Esteban Krotz (2013), Cristina Oehmichen (1999), Leif Korsbaek y Miguel Sdmano (2007)
y Emiko Saldivar (2008) han sefialado a éste como un periodo de auge del indigenismo. No
obstante, mas que un periodo de auge parece tratarse de un periodo de expansién de su base
material-institucional -los Centros Coordinadores- ya que los diversos programas carecian
de los recursos suficientes para su operacion, mientras la base tedrica de la politica se
encontraba sumamente desgastada. Este desgaste, sumado a la separacion entre Estado y
antropologia, que comenzaba a gestarse, tuvieron sus repercusiones en la organizacion de

los nuevos CCl, los cuales, en su mayoria carecian de un antropélogo (Campbell, 1978).

Una de las consecuencias mas importantes de la crisis del indigenismo integrativo es que el
INI dej6 de ser una institucion coordinadora de caréacter semiautbnomo, que priorizaba la

investigacion, para convertirse en otra dependencia burocratica mas (Gonzélez, 1997).

3.2 Indigenismo participativo

La transicion hacia una politica indigenista participativa fue lenta. No obstante, sus inicios
se pueden ubicar a finales de 1976 y principios de 1977, con la llegada de José LoOpez
Portillo a la presidencia de la republica y el nombramiento de Ignacio Ovalle como director
del INI y encargado de la Coordinadora General del Plan Nacional para Zonas Deprimidas
y Grupos Marginados (COPLAMAR) (Sarmiento, 1985; Saldivar, 2008). La relacion entre
el INI'y la COPLAMAR fue muy estrecha en esta etapa ya que el primero fue el brazo
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ejecutor del segundo y, por tanto, su accion quedd subordinada a los lineamientos de este
ultimo (Oehmichen, 1999).

Esta etapa se caracterizd por una mayor participacion del gobierno federal en el disefio y la
administracion de los programas implementados por el INI en las comunidades indigenas.
Uno de los documentos claves para el indigenismo de participacién fue Bases para la
accion 1977-1982. Guia para la programacion, publicado por el INI en 1976. En él se
anuncio la determinacion del gobierno de Lopez Portillo de replantear la politica
indigenista mediante el cambio de orientacion de los proyectos, otorgandole mayor
importancia a la produccion local que al bienestar social. Esto con el fin de promover el
desarrollo econémico de las comunidades indigenas. EI cambio se vio reflejado en la
estructura y organizacion de los Centros Coordinadores, con la desaparicion de las
secciones de salubridad y educacién, ya que ambas quedaron contenidas, en una sola
seccion denominada Minimos de Bienestar Social, que también tenia a su cargo
implementar acciones para mejorar la alimentacion y la vivienda. Con ello, el Estado
definia los cuatro elementos que consideraba basicos para el bienestar de la sociedad -

alimentacion, educacion, salud y vivienda-.

Las Bases para la accion también establecian que el objetivo de la politica indigenista ya no
seria la asimilacion e integracion del indigena a través de la aculturacion, sino mediante el
fomento de su participacién (Oehmichen, 1999; Saldivar, 2008; Valdivia, 2009). De este
modo se reconocid la capacidad de decision gque poseian las comunidades indigenas, asi
como el hecho de que debian ser sujetos y no objetos de las decisiones politicas (Instituto
Nacional Indigenista, 1976). Asimismo, se promovi6 la participacion masiva de la
poblacién y la celebracion de asambleas comunitarias como mecanismo de consulta
(Oehmichen, 1999). Desafortunadamente la participacidén que pretendia fomentarse estuvo
limitada a la aprobacidn de proyectos, pues no se tomo en cuenta la opinion de la poblacién
indigena en el disefio de los programas. Un claro ejemplo de esto se puede observar en el
ambito de salud, donde solo se solicito la participacion de la poblacion para que autorizaran
la instalacion de unidades médicas, mas nunca se les consultd acerca de qué tipo de
programas o0 acciones sanitarias consideraban que se ajustaban a sus necesidades o bien,

sobre la posibilidad de desarrollar programas de medicina tradicional. Asi, la salud
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contindo siendo un aspecto que Unicamente les competia a las instituciones y no a la

poblacion o a otro tipo de actores, como los médicos tradicionales.

En cuanto al papel de la investigacion antropoldgica, si bien se planted la reanudacion de
las actividades de investigacion en los CCI con el fin de que contribuyeran al fomento
economico y el fortalecimiento de las comunidades, la accion dejo de seguir buena parte de
los principios antropolégicos que le habian servido de guia durante la etapa previa (Instituto
Nacional Indigenista, 1976; Saldivar, 2008). Sumado a ello debe mencionarse que los
Centros Coordinadores dejaron de ser dirigidos por antrop6logos y en su lugar asumieron el
cargo economistas, agronomos, médicos y otros especialistas. Esta situacion fracturé aun
mas la relacion de la antropologia y de los antropdlogos con el Estado (Oehmichen, 1999;
Saldivar, 2008).

El indigenismo participativo fracasé en su objetivo de incorporar la participacion de las
comunidades indigenas ya que termind por imponer una normatividad y un esquema
organizativo a dichas comunidades para hacer encajar su participacion en la oferta
gubernamental. El fracaso de la accion del INI fue tal que, a principios de 1981, el Consejo

Nacional de Pueblos Indios (CNPI) solicito su desaparicion (Sarmiento, 1985).

Ante tal situacién Guillermo Bonfil Batalla propuso al etnodesarrollo como una alternativa
al indigenismo de participacion. El etnodesarrollo, definido como la puesta en préctica de la
capacidad de un pueblo para construir su futuro, tomando en cuenta sus recursos y
experiencia (Bonfil, 1982), fue asumido por Miguel de la Madrid (1982-1988) en su
discurso de ascenso a la presidencia y promovido por Salomén Nahmad, como director del
INI. Entre las acciones que Nahmad buscaba promover con el etnodesarrollo se encuentran
la defensa del territorio, el reconocimiento de los derechos colectivos y el establecimiento
de un Estado multinacional, es decir, una transformacion politica en favor de las
comunidades indigenas. Desafortunadamente estas acciones se redujeron, en la préactica, al
apoyo de proyectos productivos y al fomento de expresiones culturales como la danza y la
masica (Sarmiento, 1985; Oehmichen, 1999; Saldivar, 2008).

Hacia 1984, Miguel Limon Rojas, quien asumid la direccion del INI después de la

destitucion de Salomén Nahmad, realizé un ultimo intento por incorporar la participacion
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de los indigenas. Para ello cre6 los Comités Comunitarios de Planeacion (COCOPLAS) y
Comités de Planificacion y Desarrollo de los Estados (COPLADES), dos espacios desde
donde la poblacion indigena podria participar en la definicion de los proyectos
implementados por el INI (Sariego, 2002). No obstante, este intento tampoco funciond ya

que no se logro incorporar la participacion de la poblacion indigena (Oehmichen, 1999).

3.3 Neoindigenismo

Esta Ultima etapa es también conocida como indigenismo liberal (Saldivar, 2008) e
indigenismo de reconocimiento de los derechos (Valdivia, 2009). Los inicios del
neoindigenismo se sitdan en 1988, con la llegada de Carlos Salinas de Gortari (1988-1994)
a la presidencia de la republica y la de Arturo Warman a la direccion del INI. Durante esta
etapa el principal objetivo de la politica indigenista fue promover la participaciéon de las
comunidades indigenas en su propio desarrollo y el reconocimiento de sus derechos. Para
ello Arturo Warman (1989) propuso tres ejes que guiarian la accion de INI: a) participacion
comunitaria tanto en la planeacion como en la implementacién de los programas, b)
transferencia de las funciones de desarrollo y bienestar social a las comunidades indigenas,

¢) involucramiento de otras instancias gubernamentales en los asuntos indigenas.

A lo largo de esta etapa se implementaron proyectos estratégicos novedosos como los
Fondos Regionales de Solidaridad, Procuracion de Justicia y Apoyo al Patrimonio Cultural
(Oehmichen, 1999). Ademas de estos programas se continuaron realizando acciones en el
area de salud y educacion. En cuanto al primero, las acciones se orientaron a la promocién
de la salud, siguiendo el esquema de atencion primaria®® y con la participacion de la
poblacion y los médicos tradicionales. Fue en esta etapa que los proyectos de medicina
tradicional y la capacitacion de los médicos tradicionales cobraron relevancia y tuvieron su
mayor auge en la mayoria de los CCI, aunque muchos de ellos fracasaron. Con respecto al
area de educacion, el INI siguié apoyando a la comunidad mediante los programas de

albergues y becas (Warman, 1989). Pese a ello, los programas de bienestar social e

32 La atencidn primaria de salud es el primer nivel de contacto que la poblacién tiene con los servicios
médicos, generalmente consultorios médicos donde se proporcionan consultas familiares (Instituto Nacional
de Salud Publica, 2018)
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infraestructura fueron perdiendo importancia dentro de la politica indigenista (Saldivar,
2008).

Esta etapa llego a su punto mas algido en 2003, cuando el INI se transformo en la Comision
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) (Valdivia, 2007). Aunque la
desaparicion del INI venia siendo anunciada desde hacia algunos afos atrés, esta institucion
habia logrado mantenerse vigente durante mas de 50 afios, tiempo en el que acumuld
criticas de distintos sectores de la sociedad, el politico -representado por los partidos de
izquierda y derecha-, los antropologos, la poblacién indigena, los defensores de derechos
humanos y los periodistas. Este descontento, sumado a la caida del Partido Revolucionario
Institucional (PRI) -partido que habia durado mas de cinco décadas en el poder y bajo el
cual se implementd la politica indigenista- y el ascenso del Partido Accion Nacional (PAN)
a la presidencia de la republica, jugaron un papel importante la transformacion del INI
(Castells, 2011).

El candidato del PAN, Vicente Fox (2000-2004), quien asumid la presidencia en el 2000,
anuncio una serie de cambios en el pais, entre ellos la transformacién de la politica
indigenista para adaptarla a su proyecto administrativo. La nueva administracion pretendia
mejorar su relacién con la poblacion indigena, lo que implicaba tratarlos como sujetos
libres y capaces de decidir sobre aspectos como la venta de sus recursos y propiedades. No
obstante, para logar esto era necesaria la transformacion del INI en una institucion que se
ajustara a los objetivos e intereses de la nueva politica indigenista. Esta institucion fue la
Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) (Castells, 2011;
Gutiérrez, 2015).

Los principales objetivos de la CDI fueron coordinar, fomentar y evaluar acciones para el
desarrollo integral y sustentable de la poblacidn indigena. Esta nueva dependencia, al igual
que el INI, estuvo integrada por un director general, un Consejo consultivo y una Junta de
gobierno (Presidencia de la Republica, 2003). Aunque esta instancia gozaba de una mayor
cantidad de funciones que el INI, ninguna le conferia la facultad de introducir cambios en

las comunidades indigenas.
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Como bien se menciond, con la creacion de la CDI el Estado mexicano pretendia realizar
cambios sustanciales en la politica indigenista. No obstante, lo Gnico que cambi6 fue el
nombre del enfoque, el cual pasé a denominarse “desarrollo de los pueblos indigenas”, pero
en realidad se continu6 implementando una politica de corte paternalista y asistencialista
que no permitia la participacion de la poblacion indigena (Korsbaek y Samano, 2007) y
que, en muchos casos, se centraba en el aspecto cultural, esto es el fomento de las

expresiones culturales de los pueblos indigenas, mas que promover su autonomia.

Aunque es preciso reconocer que, contrario a lo que se puede llegar a pensar, la creacién de
esta nueva institucion y el enfoque otorgado a la politica permitieron a mas profesionistas
de origen indigena acceder a puestos administrativos y de poder (Gutiérrez, 2015). Fue en
este momento que figuras politicas como Xdchitl Galvez asumieron importantes cargos en
instituciones publicas, ella, por ejemplo, fue la primera directora de la CDI. Si bien Géalvez
tenia ascendencia indigena -por parte de su padre- llevaba ya varios afios desconectada de
la realidad que vivia la poblacion indigena en su pueblo natal, Tepatepec, Hidalgo -y en el
resto del pais- logrando consolidarse, en la capital del pais, como una exitosa empresaria.
Este ejemplo da cuenta de que, en la préctica, el acceso de la poblacion indigena a cargos

publicos estaba lejos de ser una posibilidad.

La culminacién del neoindigenismo, de acuerdo con Valdivia (2007) llegé en 2006. Una
vez concluido, inicié una etapa orientada al fortalecimiento del ejercicio de la libre
determinacion y la autonomia de las comunidades indigenas mediante la aplicacion de
programas de apoyo a la produccion indigena, fomento y desarrollo de las culturas, turismo
e infraestructura (Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, 2008,
2010).

4. Los Centros Coordinadores Indigenistas (CCI) y su papel en la politica

indigenista
Los CCI fueron creados con el objetivo de coordinar e implementar una acciéon integral en

las regiones de refugio a través de la induccién al cambio cultural (Aguirre, 2009).

Partiendo de este objetivo, se le asignaron -en un principio- tres funciones a los Centros
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Coordinadores (Aguirre, 1976), las cuales buscaban cubrir los aspectos mas importantes de

la vida de las comunidades indigenas. Estas funciones eran las siguientes:

1. Funcion agraria: consistia en brindar asesoria y acompafiamiento a las comunidades
indigenas durante el proceso de solicitud y dotacion de tierras, para ello se contaba,
en el caso de algunos centros, con un abogado. La existencia de esta funcion podria
estar relacionada con la gran cantidad de conflictos por tierras que se habian
desarrollado en el pais desde varias décadas atras.

2. Funcion agricola: orientada a la introduccion de nuevas préacticas y tecnologias para
la produccion agropecuaria -la principal actividad econdmica de las poblaciones
indigenas en México-, asi como la realizacion de talleres de capacitacion y un area
demostrativa.

3. Funcién econdmica: enfocada en la implementacién del desarrollo econémico en las
regiones de refugio a través de la construccion de cuatro tipos de infraestructura:
vial, crediticia, sanitaria y educativa. Si bien, los cuatro aspectos eran importantes,
la presencia de epidemias y endemias® en la poblacion indigena condujeron a que
se priorizara la atencion de la salud. En este ambito, de la salud, la accion
indigenista buscaba, adem&s de la construccion de unidades médicas, la
desaparicion de creencias y practicas magico-religiosas que eran consideradas
negativas para la poblacién y su desarrollo.

Para desarrollar estas funciones de manera eficiente, cada CCI contaba con seis secciones:
educacién, infraestructura, asuntos legales, antropologia, agricultura y salud. Las secciones
estaban conformadas -al menos en teoria- por un jefe, generalmente un especialista en la
materia (un agronomo, un médico y un antropélogo, por ejemplo), un auxiliar y, al menos,

un promotor cultural de origen indigena (Romano, 1976; Saldivar, 2008).

El area de operaciones o area de influencia de los CCI se encontraba delimitada por la
extension de la region de refugio (Beltran, 1976), aunque es importante mencionar que la

intensidad de la accion indigenista no fue la misma en toda su area. Esto se debia a la

33 Se refiere a aquellas enfermedades que se presentan de manera frecuente entre los habitantes de un grupo o
poblacidn en particular (Idrovo, 2000).
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dificultad para acceder a algunas comunidades a causa de la ausencia de caminos o al mal
estado de éstos. Los espacios en los que se planteaba operarian los Centros Coordinadores
eran diversos, algunos se distinguian por ser de atencion permanente (area de
demostracion) y, por lo general, cercanos a la sede; otros eran lugares mas alejados, donde
la accidn se implementaba de manera esporadica a través de campafias (&rea de difusion).
Ademas de estos, también se planted que los CCI atendieran a aquellas constituidas por

poblacién migrante (area de migracion) y desplazada (area de movilizacion).

El primer Centro Coordinador se cred en 1951 y tuvo como sede la ciudad de San Cristobal
de Las Casas, Chiapas. El Centro Coordinador Indigenista Tzeltal-Tzotzil (CCITT), como
fue denominado, se cred como una especie de proyecto piloto en donde se puso a prueba la
metodologia de la politica indigenista (Fabregas, 2021), bajo la direccién de Aguirre
Beltran. El area de influencia de este centro se extendio por toda la region de los Altos de

Chiapas.

El segundo CCI se cre6 un afio después, en la Sierra Tarahumara de Chihuahua y trat6 de
reproducir la experiencia del primer centro. No obstante, en este caso la politica indigenista
se enfrentd con su primer obstaculo, pues a diferencia de los Altos de Chiapas, la Sierra
Tarahumara no poseia las caracteristicas de una regién de refugio, ya que no contaba con
una ciudad mestiza que desempefara la funcidén de centro rector, ademéas de que las
relaciones interétnicas se encontraban configuradas de otra manera. Esto demostraba que no
todos los contextos indigenas eran iguales, sino que eran mas diversos de lo que Aguirre
Beltran considero. Pese a ello se decidié que el nuevo centro operaria bajo la misma l6gica
de las regiones de refugio (Sariego, 2002).

En 1954 se crearon cuatro nuevos centros, el de Temascal, Tlaxiaco y Jamiltepec en
Oaxaca y Peto en Yucatan. En los afios que siguieron y hasta 1970 se crearon siete centros
mas en todo el pais. La década de 1970 fue la de mayor auge, ya que se crearon alrededor
de 80 CCI, incluyendo casi todos los centros de Chiapas (Instituto Nacional Indigenista,
1978). En 1980 y 1990 se continué creando Centros Coordinadores, aunque en menor

ndmero.

95



Cada CCI contaba con oficinas centrales, cuya sede se localizaba en la ciudad mestiza de
mayor importancia dentro de la region intercultural de refugio. Algunos centros también
Ilegaron a contar con una escuela formativa de promotores, una procuraduria legal, una
clinica, campos de experimentacion, laboratorios y talleres, tal es el caso de Centro
Coordinador de la Tarahumara y de San Cristobal de las Casas. Estos centros se encargaron
de llevar a la préctica los planteamientos tedricos que sustentaban la politica indigenista,
tomando en cuenta las caracteristicas de la region, asi como su desarrollo historico
(Saldivar, 2008).

Aunque los Centros Coordinadores no eran totalmente autébnomos, tenian la facultad de
decidir qué éareas o acciones priorizar (Sariego, 2002) con el fin de cubrir las necesidades de
la poblacion de una manera mas efectiva. Algunos lograron coordinarse con otras
instituciones e, incluso, con los gobiernos estatales para la construccion de carreteras,
mientras que, en otros casos, lograr dicha coordinacion fue sumamente dificil, ya que se

negaban a participar con el INI (Beltran y Pozas, 1976).

En un inicio, el trabajo que se realizaba en los CCI del pais era supervisado y aprobado por
las oficinales centrales. A ellas se enviaban las solicitudes, programaciones anuales e
informes. No obstante, en la década de 1980, se crearon coordinadoras regionales con el
objetivo de supervisar el trabajo realizado en varios centros que presentaban caracteristicas
similares. Afios después estas coordinadoras fueron sustituidas por delegaciones estatales
gue actuaron como intermediarios entre oficinas centrales y los CCI, aunque, en la mayoria

de los casos, su existencia burocratizé aun mas diversos procesos (Saldivar, 2008).

Para que los Centros Coordinadores funcionaran adecuadamente era necesario que contaran
con la presencia de personal técnico, administrativo y promotores culturales, aunque en la
realidad esto no siempre era asi. Los primeros generalmente provenian de importantes
ciudades mestizas del interior de los estados y, en muchas ocasiones, de la Ciudad de
México. Con el paso de los afios se fueron incorporando a profesionistas locales (Saldivar,
2008). Los promotores culturales, por otro lado, eran miembros de las comunidades
indigenas en donde los CCIl operaban. Aunque esto no siempre aseguré su aceptacion. En
lugares como San Juan Chamula -uno de los municipios que formaba parte del CCI de San

Cristobal de Las Casas- donde la poblacion era muy reservada el INI eligid, durante la

96



década de los 50 a tres personas reconocidas por la comunidad para que desarrollaran la
funcion de promotores. No obstante, la poblacion continué mostrandose renuente a la

implementacion de la accién indigenista (Kohler, 1975).

El papel que desarrollaron los promotores en la implementacion de la accion indigenista fue
fundamental, ya que a través de ellos fue posible conocer las relaciones interétnicas al
interior de una region de refugio. Ademas, fueron la via para la introducciéon de nuevas
practicas y tecnologias en las comunidades indigenas. Aunque debe reconocerse gque este
proceso no siempre fue sencillo, pues muchas veces la poblacion llegaba a desconfiar de
ellos. Para cumplir con sus funciones y con el objetivo de la politica indigenista, los
promotores culturales debian transitar por un proceso de formacion antes de comenzar a

desarrollar su funcion como agentes de aculturacion (Romano, 2004; Beltran, 2009).

Tanto el personal técnico-administrativo como los promotores culturales debian realizar al
menos dos grandes funciones: una burocrética, que consistia en la redaccion de informes
mensuales, solicitud de materiales, entre otros documentos, y una mas practica, que
implicaba visitar comunidades e impartir talleres. Esta Gltima funcion les permitié a ambos
establecer algun tipo de relacion con la poblacion, en su mayoria de amistad y respeto,

aunque hubo sus excepciones.

Al interior de los CClI, las relaciones no siempre eran las mejores puesto que se llegaban a
suscitar conflictos de intereses, corrupcion, diferencias de opinion en torno a la aplicacién
de la politica indigenista que ocasionaron rivalidades, asi como una mala administracion de
recursos que desataba disputas internas (Lewis, 2020) y el surgimiento de cacicazgos. Esto
conducia a que el personal abandonara los centros de trabajo o solicitara su traslado.

Como bien lo ha sefialado Saldivar (2008) los Centros Coordinadores se convirtieron en la
primera presencia visible del Estado no solo en las ciudades mestizas en donde asentaron su
sede, sino también en las comunidades indigenas. Algunos de estos Centros Coordinadores
llegaron a ser tan grandes que contaron con una planta de empleados numerosa e
infraestructura muy diversa, que incluia gallineros, escuela de formacidn para promotores,
dormitorios, comedor, salon de actos, puestos médicos, entre otros. Dos claros ejemplos lo

constituyen el Centro Coordinador de San Cristdbal de Las Casas, el cual contaba con
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espacios de formacion y alojamiento para los promotores y el personal en general, y el
Centro Coordinador de la Tarahumara, que debia su cantidad de personal a la vasta area
sobre la cual operaba (Sariego, 2002; Romano, 2004).

Con el paso del tiempo, los CCI fueron perdiendo protagonismo dentro de la politica
indigenista, ya que muchas de sus areas de trabajo y funciones fueron asumidas por otras
dependencias gubernamentales y programas federales.

5. La creacion del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza,

Chiapas

La década de 1970 fue muy importante para el indigenismo en Chiapas ya que a lo largo de
este periodo se crearon diez de los doce Centros Coordinadores del estado®, en los
siguientes municipios: Bochil, Ocosingo, Salto de Agua, Pichucalco, Las Margaritas,
Copainald®, Santo Domingo, Venustiano Carranza, Ocozocoautla y Mazapa de Madero,

ademas de la Coordinadora Estatal, creada en 1978 (Instituto Nacional Indigenista, 1978).

Durante la mayor parte de esta década, y hasta la aparicion de la Coordinadora Estatal, el
CCITT continué siendo el centro mas importante de Chiapas. Su importancia fue tal que se
encargd de coordinar la creacion del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano
Carranza. Pero ¢por qué delegar esta responsabilidad al Centro Coordinador de San

Cristébal de Las Casas?

Si bien los documentos de archivo no responden a esta pregunta, la revision historiogréfica
puede proporcionar algunas pistas que ayudan responder dicha interrogante. De acuerdo
con Molina (1976), durante la época colonial Venustiano Carranza dependioé por completo

de San Cristobal de Las Casas (Ciudad Real), que era la capital de la provincia de Chiapas

3 Los Centro Coordinadores de Bochil y Ocosingo fueron creados en 1971; Salto de Agua y Pichucalco en
1973; Las Margaritas en 1974; Copainala y Santo Domingo, 1975; Venustiano Carranza, 1976 y finalmente
Ocozocuautla y Mazapa de Madero en 1977.

%5 En el Concentrado de Informacion del Estado de Chiapas de 1994 los nombres de estos dos CCl son
distintos, Santo Domingo aparece como Tila y Pichucalco como Ixtacomitan. Lo mismo ocurre con
Copainald, que aparece bajo el nombre de Coapilla. Esta situacién no se encuentra relacionada con la creacién
de nuevos municipios pues éstos ya existian desde 1970, por lo que es probable que la diferencia de nombres
se deba a la reubicacion de los Centros Coordinadores o, bien, a un error.
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y el Unico centro de consumo, distribucion de productos y toma de decisiones. Después de
la independencia y a lo largo del siglo XIX, Venustiano Carranza mantuvo relaciones
politicas con San Cristobal de Las Casas y un intercambio econémico con Los Altos de

Chiapas, convirtiéndose en un importante proveedor para esta region.

Con el paso de las décadas y los cambios introducidos en la politica econdmica durante el
siglo XX, Venustiano Carranza comenz0 a integrarse a la vida econémica y politica del
estado, comenzando a ganar notoriedad e importancia. El trabajo de Virginia Molina (1976)
da cuenta de que, a inicios de la déecada de 1970, San Cristobal continuaba siendo una
importante ciudad para el comercio y, muy probablemente, para acceder a servicios que no
se encontraban disponibles en el municipio. Asimismo, la autora menciona que cuando la
poblacién necesitaba algun tipo de crédito, proyecto agropecuario o resolver un problema

de la poblacién indigena, acudian al CCITT.

Retomando el proceso de creacion del CCI de Venustiano Carranza, es preciso mencionar
que en el CCITT se tomaron los acuerdos y decisiones correspondientes a la plantilla de
funcionarios que formarian parte del nuevo centro, el area de trabajo que cubriria, el
presupuesto disponible e incluso quién seria el administrador®. Uno de los acuerdos a los
que llegd el Consejo Técnico del CCITT fue que los puestos médicos de Aguacatenango y
Amatenango del Valle, creados desde 1957 -durante la primera década de implementacién
de la accion indigenista en los Altos de Chiapas-, serian atendidos directamente por el
nuevo Centro Coordinador. Sumado a esto, se planted la posibilidad de que algunos asuntos
administrativos del CCI de Venustiano Carranza fueran manejados por el CCITT. Estos
asuntos incluian el pago de sueldos y la entrega de informes mensuales®’. Ello, de alguna

manera, mantendria al nuevo centro sujeto al control de otro de mayor antigiedad.

Con respecto a la administracion del centro, se propuso a Gonzalo Diaz Zafiiga®, quien, en

ese momento, se desempefiaba como auxiliar administrativo en el CCITT, debido a que €l

3% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0073 (16), 1976, caja 5, Oficio nim. 95. 27 de
septiembre de 1976 [copia del acta levantada con motivo de la reunién del Consejo Técnico].

37 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0073 (16), 1976, caja 5, Oficio nim. 95. 27 de
septiembre de 1976 [copia del acta levantada con motivo de la reunién del Consejo Técnico].

3 La informacidn sobre este miembro del CCI de San Cristobal de Las Casas es limitada en los documentos
consultados, por lo que se desconoce su origen, formacion profesional o como llegé a ocupar dicho puesto.
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ya poseia experiencia en la materia. En cuanto a su area de operaciones, el Consejo
Técnico, acordd que comprenderia los municipios de Villa Las Rosas y Venustiano
Carranza, agregandose también el de Amatenango del Valle, que hasta ese momento era
atendido por el CCITT, cubriendo asi una superficie total de 1, 865.6 km? (Vazquez, 1985).

5.1 Contexto socioecondémico y politico del area de operaciones del Centro Coordinador
de Venustiano Carranza

La delimitacion del area de operaciones del CCI de Venustiano Carranza y la eleccion de la
sede se realizO a partir de la teoria de las regiones interculturales de refugio, ya que
Venustiano Carranza cumplia con algunas de las caracteristicas de los centros rectores, al
menos a nivel local. La cabecera de este municipio se encontraba compuesta por un centro,
ocupado por poblacion no indigena -mejor conocida en la region como ladina®- y cinco
barrios: San Pedro, San Sebastian, EI Calvario, Sefior del Pozo y EI Convento, los cuales

estaban habitados, en su mayoria, por poblacién indigena (Morales, 1974).

Entre estos dos espacios habian marcadas diferencias. En el centro se encontraban los
comercios, las oficinas gubernamentales -entre ellas Telégrafos Nacionales, Partida Militar,
Comision del Grijalva, palacio municipal, juzgado de primera instancia, registro pablico y
de la propiedad civil- y los servicios médicos -un hospital de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia y tres médicos particulares-. Asimismo, este espacio contaba con alumbrado
publico, calles pavimentadas, tomas de agua y un limitado sistema de drenaje y recoleccion
de basura, mientras que en los barrios se carecia de la mayoria de estos servicios, con
excepcion del alumbrado publico y las tomas de agua, las cuales se encontraban en las
calles mas cercanas al centro (Morales 1974; Molina, 1976).

Ademas de los mencionados, la cabecera municipal contaba con servicios educativos, entre
ellos un jardin de nifios, siete escuelas primarias, una secundaria técnica agropecuaria, una
academia de taquigrafia y mecanografia; servicios recreativos como dos canchas -una de

futbol y la otra de basquetbol y un cine. Otros servicios que también se encontraban

3 Oscar Barrera (2017) emplea el término ladino para referirse a los no indios y afiade que la misma es
comunmente usada en Chiapas. Un andlisis histérico mas profundo sobre dicho concepto lo realizan Bolafios
et al. (1992), quienes problematizan en torno al significado de ladino, a quienes ha hecho referencia en
distintos momentos historicos y las diferencias con el término mestizo.
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presentes eran el telégrafo, un mercado y una tienda de la Compafia Nacional de
Subsistencias Populares (CONASUPO). Sumado a ello, es preciso sefialar que Venustiano
Carranza era la cabecera de un distrito hacendario, del cual dependian cuatro municipios
mas, Villa Las Rosas, Nicolas Ruiz, Socoltenango y Totolapa; asi como la sede de una
delegacion forestal y de caza y una de asuntos indigenas (Molina, 1976). Estas
caracteristicas constituian al municipio y su cabecera como importante centro econémico y

politico.

En cuanto a las vias de comunicacion terrestres, Venustiano Carranza se conectaba con la
capital del Estado, Tuxtla Gutiérrez y las cabeceras de otros municipios, como Villa Las
Rosas, Amatenango del Valle y San Cristobal de Las Casas a través de la carretera Tuxtla
Gutiérrez-Pujiltic y la carretera panamericana. Para trasladarse a estos municipios se

contaban con dos lineas de autobuses, Cuxtepeques y Mazariegos (Molina, 1976).

Otro aspecto que influyé tanto en la creacion del CCI de Venustiano Carranza como en la
eleccion de los municipios que conformarian su area de operaciones fue la alta densidad de
poblacién indigena. Aungue, en realidad, esta densidad era baja en si se comparaba con la
de los municipios tzotziles y tzeltales de los Altos de Chiapas. En Venustiano Carranza, el
porcentaje de la poblacion indigena era de 18.42% de un total de 32,388 habitantes,
mientras que en San Juan Chamula era de 75.79% de un total de 29,357 habitantes.
Amatenango del Valle, por su parte, tenia un porcentaje de poblacién indigena de 60.52% y
una poblacidn total de 3,032 habitantes. Estas cifras mostraban una diferencia con las de
Chanal, cuya poblacion total era de 3,951 habitantes, mientras que su porcentaje de
indigenas tzotziles era de 74.76%%°. Esta diferencia se debia principalmente a la cantidad de

poblacién ladina asentada en el area del nuevo centro.

Existe una pequefia probabilidad de que, en un inicio, se haya planteado la creacion de un
Carranza. Esto se sustenta en el hecho de que fue el personal del CCITT, incluyendo a su
director, Agustin Romano Delgado, quién tomé la mayor parte de las decisiones respecto a
su creacion. Ademas de que planteaban hacerse cargo de una parte de su administracion.

Sumado a ello debe mencionarse el uso indistinto de la categoria centro y subcentro durante

40 Los datos de todos los municipios fueron obtenidos del IX Censo General de Poblacién 1970, INEGI.
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el proceso de planeacién y gestion del nuevo CCl, lo que da cuenta de que aun no se definia
por completo que estatus tendria el mismo y quiza tampoco el papel que jugaria el CCITT.

Un mes antes de que el Centro Coordinador entrara en funciones, en agosto de 1976, Carlos
Alberto Gonzélez Ruiz, quien fue designado como subdirector del CCI de Venustiano
Carranza, realizd un prediagnéstico de las condiciones socioecondmicas del area de
operaciones del centro, con el fin de identificar los recursos y necesidades de la poblacion
y, a partir de ello, programar la accion indigenista. El diagnostico abarcé los tres
municipios y fue realizado en tan solo 15 dias, un periodo muy corto para conocer a

profundidad las realidades y necesidades de una regién vasta.

Un aspecto por destacar de este prediagnéstico es que fue realizado por un profesional
ajeno a la antropologia y no por un antrop6logo*'. Esto cobra sentido si se considera que
para esta época la antropologia comenzaba a distanciarse del Estado y del INI. Dicha
situacion, sumada a la limitada cantidad de tiempo con que se contd para realizar el
diagndstico dieron como resultado un informe en el que se presentaron los datos mas
basicos del area. Entre estos datos se encontraban las caracteristicas geograficas,
fisiograficas, climaticas y demograficas de los municipios; las actividades econdmicas de la
poblacion; los servicios basicos (energia eléctrica, agua potable, sistema de drenaje,
hospitales, escuelas), asi como los conflictos sociopoliticos y las problematicas en los

ambitos educativo y de salud*?.

Con respecto al ambito de salud se destacaron tres problemas importantes: 1) reducido
ndmero de unidades médicas en la region, 2) la discriminacion ejercida por el personal

médico hacia la poblacion indigena de Venustiano Carranza y 3) escasas obras de

41 Aungue no se conoce con certeza la formacion profesional de Alberto Gonzalez, el uso de abreviaturas, en
las actas de Consejo Técnico, para indicar la profesion de los participantes puede darnos algunas pistas. En el
caso de Alberto Gonzélez, antes de su nombre se encuentra la abreviatura Lic. y no Antrop., como solia
escribirse cuando se hacia referencia a los antrop6logos. Por tanto, puede descartarse el hecho de que él
tuviera esta Gltima profesion.

42 INPI, FD 52/0021, Pre-diagndstico socioeconémico del area de trabajo del subcentro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.

102



introduccion de agua potable®®. Ademas de estos datos, no se realizd ninguna descripcion
de la organizacion comunitaria, las relaciones interétnicas o sobre las practicas médicas
locales, que habian sido sustanciales en afios previos para planear la accion indigenista.

Tampoco se profundizé mas en las necesidades de la poblacion.

Es importante mencionar que la informacion més amplia con la que se cuenta sobre los
municipios de Amatenango del Valle, Villa Las Rosas y Venustiano Carranza son los
trabajos etnograficos desarrollados por Esther Hermitte (1970), Michael Salovesh (1971),
June Nash (1975) y Marcelo Diaz de Salas (1991) asi como las descripciones realizadas por
el cronista Juan Maria Morales Avendafio (1974) y el trabajo de Virginia Molina (1976).
No obstante, la mayoria de estas descripciones fueron efectuadas durante las décadas de los
50 y finales de los 60.

Ademas del diagnoéstico, Alberto Gonzalez presentd una programacion tentativa de las
actividades a realizar durante el cuatrimestre septiembre-diciembre de 1976 y a lo largo del
siguiente afio, 1977. En ella se plante6 la existencia de cinco secciones: Educacion,
Agricultura, Pecuaria, Economia e Infraestructura y Salubridad. Entre las actividades que
Gonzélez proponia realizar, se encontraban la instalacion de albergues, la construccion de
parcelas demostrativas, instalacion de talleres de carpinteria y mecénicos, asi como
asistencia médica. Un mes después el Centro Coordinador Indigenista de Venustiano
Carranza entré en funciones oficialmente en septiembre de 1976%. La creacion del centro y
su apertura ocurrieron en un momento de transicion de una politica indigenista de corte

integrativo o integracionista a una participativa, esto en el plano nacional.

En el contexto local y regional también ocurrian importantes sucesos. En Venustiano
Carranza y Villa Las Rosas, la inconformidad por la imposicion de un candidato del PRI

como presidente municipal, habia dado paso a una serie de mitines, marchas y protestas que

4 INPI, FD 52/0021, Pre-diagnéstico socioecondmico del &rea de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.

4 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser., Informes, exp. 0094, 1977, caja 5, Actividades del Centro
Coordinador Indigenista Tzotzil de San Bartolomé, en el periodo comprendido del 16 de septiembre de 1976
al 15 de mayo de 1977.
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eran ignoradas por el gobierno*. En Venustiano Carranza la situacion era aln mas critica
puesto que desde hacia varios afios la poblacion venia impulsando una lucha por la
recuperacion de sus tierras, las cuales se encontraban en manos de los caciques de la region
(Renard, 1998). Una parte de tierras que se encontraban en disputa habian sido otorgadas
por el Alcalde Mayor de Guatemala a los indigenas de la region en 1767 y la otra fue
adquirida por ellos mismos. No obstante, con la promulgacion de las Leyes de
Desamortizacion de 1856 los caciques y terratenientes ladinos se apoderaran de dichas
tierras (Morales, 1974).

La apropiacion de tierras por caciques, al igual que el surgimiento de diversas haciendas
generé cambios en la configuracion territorial (Viqueira, 2009). Algunos indios
conservaron parte de sus tierras por lo que permanecieron en el pueblo mientras que otros
tuvieron que trasladarse a las haciendas cercanas para trabajar en ellas (Barrera, 2017).
Después de la Revolucion comenzd una etapa de expansion de las fincas ganaderas, lo que
condujo al surgimiento de dos poderosos caciques en la region, Carmen Orantes y Augusto
Castellanos, quienes acapararon el control politico de la ciudad a través de distintos

mecanismaos, entre ellos, la coercidén (Morales, 1974; Renard, 1998).

Los indigenas continuaron trabajando las pocas tierras en comdn que adn les quedaban en
posesion, mismas que eran administradas por el Ayuntamiento indigena y el Comité
Agrario*®, hasta que, en 1931, el profesor Donaciano Zamudio impulsé la creacion de los
Bienes Comunales, organizacion que se encargaria de la administracion de las tierras
comunes (Morales, 1974; Renard 1998). A esta nueva organizacion se unié poblacion
ladina que carecia de tierras para fortalecer la lucha por la restitucion de las tierras
apropiadas por los caciques. La solicitud para la restitucion se realiz6 en 1935 y 30 afios
después, en 1965, fue aceptada oficialmente. En los afios que siguieron comenzé un periodo
de violencia y tensién politica debido a la lucha entre Bienes Comunales y caciques, asi

como entre el primero y el ejército. Esta lucha provocd divisiones al interior de Bienes

4 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Correspondencia, exp. 0052 (88), 1976, caja 3, V. Carranza, Chis.
Septiembre 76. Manifiesto a la opinién publica.

6 os comités agrarios locales estaban constituidos por los campesinos de uno o mas poblados y su funcién
principal era solicitar tierras a la Comisién Agraria Estatal. En ese sentido, dichos comités actuaban como
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Comunales y enfrentamientos con el ejército, llegando a un punto critico en 1976, cuando
se realizaron encarcelamientos masivos*’ (Molina, 1976; Renard, 1998).

La planeacion de la apertura del Centro Coordinador de Venustiano Carranza y los
preparativos previos a la misma parecen haberse realizado con premura, en lapsos de
tiempo muy cortos, lo que nos lleva a cuestionar si habia algin interés de por medio y si
este interés estaba relacionado con la mitigacion de las criticas hacia la politica indigenista
que comenzaron a emerger afios atras -es importante recordar que la década de los 70 fue
en la que mayor cantidad de CCI se crearon-. Con el fin de explorar més esta posibilidad
seria necesario conocer el proceso de creacion de otros Centros Coordinadores que
iniciaron a operar en la misma década, ya que ello nos ayudaria a entender si se trata de una
situacion generalizada o de un caso particular, aunque esta es una labor para

investigaciones futuras.

5.2 La apertura del CCI de Venustiano Carranzay el inicio de sus operaciones

A pesar de la tension situacion que se vivia en Venustiano Carranza, el CCI comenzo sus
operaciones en esta ciudad. A falta de instalaciones propias, el Centro Coordinador arrendd
un pequefio edificio ubicado sobre la 12 avenida norte No. 75, en el barrio de San Pedro. De
acuerdo con Carlos Alberto Gonzalez -subdirector del centro-, la busqueda de instalaciones
les permiti6 darse cuenta de que la poblacion mestiza que vivia en Venustiano Carranza no

estaba de acuerdo con la llegada del centro®®.

Pese a que no se proporcionan mayores explicaciones sobre esta situacion, es posible que la
desavenencia hacia la creacion del CCI por parte de cierto sector de la poblacion esté
relacionada con lo ocurrido en los Altos de Chiapas, donde los mestizos encargados de la
produccion y venta de aguardiente -empresarios del alcohol- vieron comprometidos sus
intereses con la llegada del INI. En el caso de Venustiano Carranza y los municipios

aledafios, aunque no se producia alcohol si habia muchos terratenientes y ganaderos que

intermediarios entre los campesinos y las instancias administrativas de la reforma agraria (Sanderson y
Benuzillo, 1980).

47 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977, caja 5, Investigacion descriptiva de las
localidades en donde el Centro Coordinador Indigenista Tzotzil de San Bartolomé, trabaja en forma
permanente.
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tenian bajo su poder gran parte de las tierras de la poblacion indigena, por tanto, es posible
que ellos, al igual que los empresarios de Los Altos, vieran amenazados sus intereses -es
preciso recordar que una de las funciones del INI hasta este momento era brindar

acompariamiento y asesoria a la poblacion indigena en el proceso de restitucion de tierras-.

Objetivos del centro

Los objetivos principales de este centro eran cinco (Vazquez, 1985):

e Estimular el desarrollo integral de las comunidades indigenas para que salieran de
su atraso y lograran integrarse a la sociedad nacional. En este objetivo se observa la
persistencia de la idea de integracion y asimilacion, la cual -en teoria- habia sido
desechada para dar paso a una nueva etapa en la politica indigenista.

e Fomentar el desarrollo agropecuario mediante el aprovechamiento de los recursos
naturales disponibles en las comunidades y atendiendo a los programas formulados
por el INI.

e Impulsar la realizacion de programas que contribuyan a mejorar la alimentacion de
la poblacion indigena.

e Impulsar programas de salud en coordinacion con las dependencias
correspondientes.

e Promover la ensefianza y el aprendizaje del espafiol como un instrumento de
comunicacion y negociacion con el resto de la sociedad.

Los objetivos planteados por el centro son muy generales, es decir, que podian ser
aplicados a cualquier comunidad indigena y no necesariamente reflejan ni se ajustan a las

necesidades particulares de la poblacidén que formaba parte de su area de operaciones.

Estructura

En un principio, el Centro estuvo conformado por una direccién, a cargo de Alberto
Gonzélez Ortiz quien ocupaba el puesto de subdirector; una administracion, dirigida por

Manuel Antonio Dzul Cen y seis secciones*®: Economia, bajo la responsabilidad de

48 INPI, FD 7.09/70.1, Gonzéalez Ortiz, Alberto. Informe de actividades.
49 Antes de la apertura del centro se habia planteado la existencia de cinco secciones, ya que la de Economia e
infraestructura conformaban una sola. No obstante, al final esta seccion se dividié en dos.
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Armando Galindo; Salubridad, a cargo del Dr. José Luis Montiel Alvarez®,
Pecuaria/zootecnia, dirigida por Gerardo Escobedo; Agricola y Educacion e Infraestructura,
las cuales carecian de personal técnico. Cabe mencionar que los miembros de estas
secciones y el personal administrativo conformaban el Consejo Técnico (Figura 1).

Ademas de ello, el centro contaba con un almacén a cargo de Tulio Rivera Garcia®®.

Figura 1. Organigrama del CCl de Venustiano Carranza.

CONSEJO TECNICO

DIRECCION
SECCION DE SECCIONDE || SECCION DE SECCION SECCION DE SECCION DE
ECONOMIA ZOOTECNIA || AGRONOMIA DE SALUD EDUCACION INFRAESTRUCTURA

Adaptado de Vazquez (1985).

El resto del personal de apoyo del CCI lo conformaban dos choferes, Miguel de la Torre y
Francisco Vazquez; un guardia, Agustin Zufiga Castellanos y dos mecanografos, Matilde
Sanchez y Romulo Flores. Todo el personal profesional y administrativo del centro
provenia del interior de la republica mexicana o, bien, habian sido transferidos desde otros
CCl. Hasta este momento, Unicamente los choferes eran indigenas y originarios de

Venustiano Carranza®2.

S0 Al igual que en el caso de Gonzalo Diaz y Alberto Gonzélez, los documentos contiene muy poca
informacion sobre este médico, por lo que no se conoce su origen, lo Gnico que se sabe acerca de él es que no
era originario de Venustiano Carranza y al parecer, de ninguno de los municipios cercanos.

5L AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0073 (16), 1976, caja 5, Acta de sesion del Consejo
Técnico del Centro Coordinador Tzeltal-Tzotzil, correspondiente a noviembre de 1976.

52 INPI, FD 7.09/70.1, Gonzalez Ortiz, Alberto. Informe de actividades.

107



Cada una de las secciones del Centro Coordinador contaba con objetivos propios. En el
caso de la seccion de economia, éste era impulsar la realizacion de proyectos y/o programas
orientados a la comercializacion equitativa de los productos y aquellos que permitan elevar
los niveles nutricionales de las comunidades. Mientras que la seccion de zootecnia
pretendia fomentar el desarrollo de proyectos pecuarios, tomando en cuenta los recursos de
la poblacion.

La seccion de agronomia, por su parte, buscaba capacitar a los representantes de las
comunidades indigenas en la planeacién y ejecucion de proyectos productivos, asi como
brindar asesoria a las comunidades para la obtencion de créditos. En cuanto a la seccion de
interés para esta investigacion, la de salud, se plantearon tres grandes objetivos. EI primero
de ellos era realizar acciones, en coordinacion con otras dependencias, para extender los
servicios de salud en las comunidades. La segunda era impulsar programas integrados de
salud y el tercero mejorar los problemas de vivienda, considerando las particularidades
culturales y los recursos disponibles en cada comunidad.

Al igual que las anteriores, la seccion de educacion se propuso promover el aprendizaje del
espafol y apoyar a los estudiantes indigenas mediante el otorgamiento de becas. Desde la
seccion de infraestructura también se trazo el objetivo de contribuir al mejoramiento de las
vias de comunicacion y a la construccion de otras obras importantes para la comunidad.
Esta estructura cambi6é en 1979, cuando se comenzd a implementar el Programa de
Atencion Legal-Dental, que dio origen a la seccién de Odontologia. En el marco de este
programa se contratd a un odontologo y se llevaron a cabo encuestas que permitieron
detectar un alto grado de problemas bucodentales en la poblacion en general ocasionados
por el alto consumo de carbohidratos, sumado a la desnutricién y la falta de higiene bucal
(Vazquez, 1985).

Tal como en el caso de los objetivos del centro, los que guiaban la accién de cada seccion
eran considerablemente generales, es decir que no se encontraban orientados a la atencién

de problemas especificos o de transcendencia para las comunidades.
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5.3 Area de accion
El radio de accién del Centro Coordinador incluy6 a todos los poblados, tanto indigenas

como mestizos -con énfasis en el primer sector-, que se encontraban alrededor de la ciudad
sede, asi como de los municipios de Amatenango del Valle y Villa Las Rosas (Vazquez,
1985) (Mapa 2).

Mapa 2. Area de operaciones del CCl de Venustiano Carranza a inicios de su creacién, en 1976.

Area de operaciones del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano
Carranza, Chiapas, 1976
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Las tres cabeceras municipales que formaban parte del area de operaciones del CCI de
Venustiano Carranza -Villa Las Rosas, Amatenango y Venustiano Carranza- se
encontraban a poco mas de 15 kilometros de distancia una de la otra y estaban comunicadas
por carreteras, algo muy favorable para la movilidad del personal del CCI. En cuanto a las
localidades sobre las cuales el centro desplegaria su accion indigenista, cabe mencionar que
la mayoria de ellas se concentraba en el oriente y norte del area de operaciones. Muy pocas
de estas localidades se encontraban aisladas y lejos de las cabeceras municipales, la gran
mayoria se ubicaba cerca de otras comunidades. Asimismo, todas estaban comunicadas

entre si y con las cabeceras municipales a través de una red de caminos de terraceria y
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brechas. Venustiano Carranza era el municipio que contaba con mas localidades -aunque
estas se encontraban més dispersas-, mientras que Villa Las Rosas era la que menos poseia.
De acuerdo con el pre-diagndstico, informes y otros documentos de archivo, las localidades

que constituyeron el area de operaciones del CClI eran las siguientes:

Cuadro 4. Localidades que constituyeron el area de influencia del CCl de Venustiano Carranza por

municipio.

Venustiano Carranza Amatenango del Valle Villa Las Rosas
Paraiso del Grijalva San Vicente Guadalupe Las Canoas
Francisco Hernandez Hdz La Tejonera Guadalupe Yerba Santa
Los Cerritos San Antonio Buenavista Ixtapilla
El pajarito Union Buenavista El Chipilinar
San Isidro Candelaria Buenavista Corral Hierba
Chilaljo San José Yojolum Yalpale
Agua Bendita Tulanca El Ciprés
El Organo La Granada Canjob
Candelaria Buenavista La Grandeza Canjobito
La garnacha Madronal Las Lajas
Santa Eloisa Benito Juarez
San Jose La Grandeza La Gloria
Miguel Hidalgo San Caralampio Chavin
Laja Tendida San Juan del Rio
Candelaria El alto
Chitama
El Naranjo
El Puerto
Santa Anita
Laja Tendida
Flores Magén
Plan de los Angeles
Aguacatenango
Marcos E. Becerra

Una vez que el CCI instalo sus oficinas centrales, comenzé a desarrollar una serie de
acciones, entre las que destacan el apoyo para el revestimiento de un camino de terraceria
que conecta a la ciudad de Villa Las Rosas con la comunidad de San Luisito. Asimismo, se

realizé la adaptacion de una de las oficinas del CCIl -en Venustiano Carranza- para que
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pudiera funcionar como clinica®. Sumado a ello, el médico encargado de la seccion de
salubridad comenzd a efectuar las gestiones necesarias para abastecer a la clinica con
medicamentos®*. Otras acciones que realizé la seccion de salubridad fue la construccion de
un tanque de agua en la comunidad de Paraiso del Grijalva y la introduccion de agua
potable en el barrio Cerro Blanco Cashaltic, ambas pertenecientes al municipio de

Venustiano Carranza.

En el area de economia se iniciaron las gestiones para la reapertura de un molino y la venta
de rollos de alambre. Mientras que en la de educacion se comenzaron a otorgar becas de
educacién media superior, asi como a planear la instalacion de albergues escolares en
Venustiano Carranza y Villa Las Rosas. Sumado a estas actividades, el personal de la
seccion coordind la construccion de canchas de fatbol y la creacién de una escuela
unitaria®. Con estas acciones se pretendia ir mejorando -gradualmente- las condiciones de

vida de la poblacion que habitaba los tres municipios.

El centro comenzd atendiendo un limitado ndmero de localidades y posteriormente fue
extendido su accion. En un principio se planted la posibilidad de realizar recorridos en los
municipios de Socoltenango y Nicolas Ruiz con el fin de evaluar la viabilidad de extender
el area de atencion, lo cual ocurrié tiempo después. Para la década de 1990, el area de
operaciones del CCI abarcaba los municipios de La Concordia, Nicolas Ruiz, Angel Albino
Corzo, Villa Corzo, Socoltenango, Totolapa, Acala y Chiapa de Corzo, ademas de los
municipios de Venustiano Carranza, Villa Las Rosas y Amatenango del Valle (Mapa 3).
Cabe mencionar que la mayoria de los municipios que se integraron al area del CCI
contaban con una baja cantidad de poblacion indigena en 1990. Angel Albino Corzo, por

ejemplo, contaba con 1,133 hablantes de lengua indigena de un total de 18, 335 habitantes

3 INPI, FD 52/0021, Pre-diagnéstico socioeconémico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.

% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0073 (16), 1976, caja 5, Acta de sesion del Consejo
Técnico del Centro Coordinador Tzeltal-Tzotzil, correspondiente a noviembre de 1976.

55 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977, caja 5, Investigacion descriptiva de las

localidades en donde el Centro Coordinador Indigenista Tzotzil de San Bartolomé, trabaja en forma
permanente.
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mayores de cinco afios®®. Esto hace suponer que la accion indigenista que se desarrollaria
en estos municipios no estaria dirigida Unicamente a la poblacion indigena, sino que -y,

sobre todo- a los ladinos.

Mapa 3. Area en que operé el Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza en la década
de 1990.
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Venustiano Carranza en la década de
1990
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Fuente: Marco geoestadistico municipal (Conteo de poblacion y vivienda,|
1995); Marco geoestadistico 2010. INI-CCI Venustiano Carranza.
Propuesta para la terminacion de obras inconclusas: PDR-PLAN CHIAPAS,
1984; Informes de la seccion de salubridad 1976-1977.

Elaborado por Brenda Guadalupe Jiménez Vazquez. Agosto de 2023.

Muchos de los municipios que se incorporaron al area de operaciones del CCI gozaban de
una amplia extension territorial. No obstante, no toda su extension se encontraba habitada,
la mayoria de las localidades se concentraba en ciertos espacios, dejando varias hectareas
deshabitadas. Los municipios que se ubican al sur-suroeste del centro no contaban con
carreteras en buenas condiciones -aunque si con caminos de terraceria y brechas- que los
comunicaran directamente con el mismo, lo que provoco que las visitas del personal fueran

esporadicas.

%6 Datos obtenidos del XI Censo de Poblacién y Vivienda 1990, INEGI.

112



Las localidades que formaban parte de esos municipios, aunque se encontraban
comunicadas con las cabeceras municipales y entre ellas mismas a través de una red de
caminos, estaban bastante lejos de las oficinas del CCI. De acuerdo con Julio César, uno de
los ingenieros del CCI, se instalé una residencia del centro -algo parecido a una pequefia
subsede u oficina- en uno de los municipios de sur-suroeste del &rea con el fin de atender a

las comunidades mas alejadas, desafortunadamente no fue posible identificar el lugar.

La expansion del area de operaciones del CCI resulta un proceso muy particular, pues
comienza a gestarse entre 1980 y 1990, periodo en el que los recursos destinados al INI

eran cada vez mas limitados.

5.4 Interaccion entre el CCl y la comunidad

Antes de que el CCI comenzara a funcionar, Agustin Romano, el director del CCITT
acudié con Alberto Gonzalez Ortiz a los municipios de Venustiano Carranza y Villa Las
Rosas, con el fin de presentarse con las autoridades comunitarias® e informar sobre la
creacion del Centro Coordinador. Don Miguel De la Torre, un miembro de la comunidad de
Venustiano Carranza y quien mas tarde se convertiria en chofer del CCI, recuerda este

SUCeso:

MDT: [..] lleg6 al director, el que iba a ser director, que fue director del INI. Directamente vino de

de oficinas centrales a hablar pue con [la] autoridad de aqui del pueblo, que es la casa del pueblo,

[que] estaba ahi, provisionalmente, [...] por el suceso que acababa de pasar.®

Aunque en realidad Romano no fungiria como el director del centro, quienes estaban
presentes al momento de su llegada asi lo interpretaron. Es posible que, ante los ojos de los
miembros de la comunidad, el hecho de que dos funcionarios del INI se presentaran ante las
autoridades de la comunidad -comisariado, tesorero, secretarios, entre otros- y entablaran
un dialogo significaba que reconocian no sélo la existencia de una organizacion

comunitaria, sino la importancia que la misma tenia en la vida de sus miembros.

5 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0073 (16), 1976, caja 5, Oficio nim. 95. 27 de
septiembre de 1976 [copia del acta levantada con motivo de la reunién del Consejo Técnicol].
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Tanto Romano como Ortiz, ademas de presentarse con las autoridades, Ilegaron en busca de
trabajadores para el centro, principalmente choferes, mecandgrafos/mecandgrafas y
vigilantes. La oferta de trabajo y las facilidades que se les brindé a los miembros de la Casa
del Pueblo® para obtener los puestos generd cierta confianza hacia al INI, pero sobre todo
evito el surgimiento antagonismos -como ocurri6 en sus inicios en Los Altos de Chiapas-
sobre todo en un momento tan critico debido a los problemas que se estaban suscitando en

la region.

MV: En este tiempo que se se iba fundar el INI, entonce, yo fui parte de la fundacién del centro
coordinador. Entonce, cuando este taban buscando personal, en eso llegaron los que son técnicos,
no, no hubo. Estaba buscando choferes y todo, secretarias, algunas personas que por lo menos que
no [tuvieran] mucho estudio pue, velador. Entonces te [preguntaban...] -compafieros ¢quieren
trabaja? -, -yo quiero [...] pero documento no tengo-, -no importa. Lo que importa horita es que la
autoridad de aqui va avalar todo lo que eso es [...] todo los papeles que le haga falta, con ese
documento, esa recomendacién va a, va poder trabajar-. Entonce ya lo demas es facil pue, ya,
este, licencia de manejo, ya se consigue alla y ya después ahi conseguimo [...]. Asi que, asi tan
facil me meti. Me meti pe queria yo, [por la] necesidad de trabajar. Entonces ahi fue en el, ya en el
76. A partir del 16 de septiembre de 1976 empecé a labora en el INI, si.

Un aspecto que vale la pena resaltar, a partir de lo que comenta don Miguel, es el hecho de
que la mayoria de la poblacién de Venustiano Carranza, sino es que toda, siempre se refiere
al CCI como INI y nunca como CCI. De ese modo, ellos reconocen la presencia que tuvo el
INI, como institucién gubernamental, en su comunidad, pero no la del Centro Coordinador
como el brazo ejecutor y la principal instancia del instituto. En Amatenango del Valle y
Aguacatenango, por otro lado, la poblacion actual no identifica -o lo hace muy poco- ni al
INI ni al Centro Coordinador, aunque no ha sido el Unico, pues otras instituciones,
especialmente las de salud -entre ellas el IMSS-, tampoco son reconocidas. Los habitantes
saben, por ejemplo, que hay un hospital o clinica en el centro del pueblo, pero logran

identificar a que institucion estan adscritos dichos centros de salud.

% El suceso al que se refiere es al asesinato del comisariado de bienes comunales, Bartolomé Martinez
Villatoro, quien habia liderado la recuperacion de tierras y la lucha contra los caciques de la regidn.

59 Casa del Pueblo es el nombre con el que se conoce a la organizacion de Bienes Comunales en Venustiano
Carranza. Dicha organizacion adopté su nombre en la segunda mitad de la década de 1970, cuando se

114



Continuando con la relacion entre el CCl y la comunidad, estos primeros encuentros entre
el personal del centro y las autoridades comunales ayudaron a formar una buena relacion
entre ambas partes, pese a que el INI era una institucion gubernamental. Esta buena
relacién le permitié al CCl obtener, por donacion, varias hectareas de terreno para construir
sus instalaciones. El terreno donado por bienes comunales se ubicaba sobre la avenida
Primavera norte No.75, en la colonia San Francisco El Calvito®. Este panorama, como se
hizo referencia en parrafos anteriores, contrasta con el de la década de los 50 en Los Altos
de Chiapas, donde la poblacion opuso cierta resistencia -incluso- a que los médicos y

enfermeras vivieran en las comunidades.

El CCI de Venustiano Carranza tratd de mantener una buena relacion con las autoridades
comunales y no involucrarse directamente en los conflictos que ocurrian en la sede del
centro y en Villa Las Rosas, mas que cuando lo consideraba muy necesario y con el Gnico
propdsito de solicitar al gobierno su intervencion para restaurar la paz. No obstante, el
subdirector del centro llevaba un registro detallado de los hechos, mismo que eran incluido

en los informes bimestrales enviados al CCITT y a las oficinas centrales.

Algunos sucesos descritos en los informes fueron el surgimiento de una rifia entre el
ejército y los campesinos de Villa Las Rosas, quienes fueron apoyados por sus esposas y el
desmonte de las lineas de alambre de los potreros del grupo contrario a la Casa del Pueblo
en Venustiano Carranza, un intento de conciliacion por parte de los grupos en disputa.
Asimismo, se registré una emergente division entre los indigenas de la cabecera municipal
de Amatenango del Valle, debido a la “apatia” del presidente municipal.

Desafortunadamente no se brindé mas informacion al respecto®.

comenz0 a construir una estructura que serviria como sede para la realizacion de reuniones y otras actividades
(Renard, 1998).

80 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Varios, exp. 0822, 1990, caja 62, Instituto Nacional Indigenista.
Directorio 1990.

61 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, 2do Informe de las actividades
realizadas por el centro coordinador indigenista tzotzil de San Bartolomé en el periodo comprendido del 15
de octubre de 1976 al 1o de enero de 1977; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094,
1977/5, Informe de las actividades realizadas de la seccién de salubridad en el periodo comprendido del 1°
de febrero al 28 de febrero de 1977; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5,
Cuarto informe de actividades realizadas por el personal del centro coordinador indigenista tzotzil de San
Bartolomé, en el periodo comprendido del 1° de marzo de 1977, al 30 de abril del presente afio.
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Pese a lo apresurado que fue el proceso de apertura del centro, podria decirse que, a
diferencia de Los Altos de Chiapas, el CCI de Venustiano Carranza inicio sus operaciones
con el pie derecho, esto debido a que no fue mal recibido por la organizacion comunitaria e
incluso incorporo a algunos de sus miembros como trabajadores y logro la dotacion de un
terreno para sus instalaciones. Con el inicié de las actividades en el centro y la llegada de
agrénomos, médicos, contadores y otros profesionistas, se comenzaron a configurar
relaciones entre la poblacion y este grupo, las cuales se fueron transformando con el paso

de los afnos.

A lo largo de su existencia, el CCI desarroll6 una serie de proyectos y acciones en distintas
areas -como la agricultura, la pecuaria y la salud-, mismos que modificaron su nombre -a la
par de las transformaciones en la politica indigenista y sus lineamientos- aunque no su
esencia asistencial y paternalista. EI Centro Coordinador de Venustiano Carranza vivio, al
igual que otros centros, un momento de auge, el cual es recordado por la poblacién que
tuvo mayor contacto con el centro. No obstante, después de un tiempo, los efectos del
recorte presupuestal y la decadencia del INI alcanzaron al CCl, el cual comenzo a delegar

sus funciones a otras instancias gubernamentales.

Lo abordado en este capitulo provee de un panorama general, tanto de la politica como de
los inicios de la accién indigenista en Venustiano Carranza y los municipios aledafios, el
cual sirve como punto de partida para conocer la implementacion de un tipo de accién en

particular, la médico-sanitaria, objetivo central del capitulo que se presenta a continuacion.
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CAPITULO 3. LA ACCION SANITARIA DEL CCI DE VENUSTIANO
CARRANZA, CHIAPAS

La implementacion de programas sanitarios constituyé parte importante de las acciones que
el Instituto Nacional Indigenista (INI) aplico en las regiones de refugio a través de los
Centros Coordinadores. A pesar de que en el pais se contaba con dos instituciones oficiales
encargadas de brindar atencién médica, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA)®?, estos no llegaban a todas las regiones y
por tanto no lograban cubrir las necesidades de toda la poblacion. Por tanto, el INI, al
asumir la tarea de asimilar al indigena mediante el desarrollo de una accién integral,
también se comprometid a cubrir sus problemas y necesidades en el &mbito de la salud, un
aspecto prioritario para lograr el tan anhelado desarrollo de las comunidades indigenas. Al
conjunto de programas, proyectos y actividades en materia de salud que el INI proponia
implementar en las regiones de refugio se denomind accion médico-sanitaria (Romano,
2003).

Gonzalo Aguirre Beltran, el principal tedrico del indigenismo integrativo, escribié diversos
textos sobre la medicina indigena y los problemas de salud que aquejaban a este sector de la
poblacién, entre ellos Medicina y magia. ElI proceso de aculturacién en la estructura
colonial (1963), El rol de la medicina (1964) y Antropologia médica (1986). Aguirre
Beltran fue uno de los primeros antropdlogos, sino el primero, en abordar el tema de la
medicina indigena y sus diferencias con la medicina occidental en sus textos, como también
en acercarse al conocimiento de las condiciones de salud en las que se encontraban las

comunidades indigenas de las regiones de refugio.

A partir de sus investigaciones y reflexiones sobre la salud y la enfermedad, Aguirre
Beltran concluy6 que la medicina indigena se encontraba estrechamente relacionada con
otros aspectos de la cultura, por tanto, si se deseaba modificar algin aspecto de ella era
necesario llevar a cabo una accion integral, que considerara a estos otros aspectos. Esta

conclusion fue trascendental, en la medida que ayudd a definir la manera en que debia
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planificarse e implementarse la accion médico-sanitaria para introducir cambios en los
habitos, practicas y creencias de la poblacion. Otro aspecto relevante de los trabajos de
Aguirre Beltran fue la explicacion de la manera en que, tanto la poblacion como los
médicos tradicionales, diagnostican, conciben y/o explican las enfermedades y sus causas.
Con respecto a esto, el autor identifico el importante papel que desempefia el pensamiento
magico-religioso. En cuanto al papel de los médicos tradicionales y los aldpatas, Aguirre

Beltran observo la presencia de relaciones de poder en la préctica de sus oficios.

Los planteamientos de este autor sirvieron como base para estructurar la organizacion vy el
funcionamiento de la seccién de Salubridad, que estaria presente en cada uno de los
Centros Coordinadores. De acuerdo con Aguirre Beltran (1964, 1986), esta seccion debia
estar conformada por tres tipos de personal: a) personal basico, que comprendia a los
promotores bilingles; b) sub-profesional, compuesto por enfermeros que se desempefiarian
como auxiliares y c) técnico especializado, en el que se incluian a los medicos
profesionales, con conocimientos en antropologia y medicina social, aunque en la préctica
fue dificil mantener este esquema debido a la falta de personal. Para asegurarse de que los
médicos, encargados de la seccion de Salubridad, contaran con dichos conocimientos, el
INI otorg6 becas a algunos de estos profesionales con el fin de que obtuvieran su maestria
en salud publica (Romano, 2003).

El primer Centro Coordinador que implemento la accion médico-sanitaria fue el CCITT de
San Cristébal de Las Casas, cuya area de operaciones cubria gran parte de los Altos de
Chiapas. EI INI fue la primera institucion en implementar programas de salud integrales en
esta zona (Freyermuth, 1991), a pesar de no ser propiamente una institucion de salud. Estos
programas no solo implicaban la realizacién de campafias de vacunacién, como lo venia
haciendo esporadicamente la SSA, y el otorgamiento de atencién médico-asistencial, sino
gue involucraba la transformacién de los habitos de higiene, el mejoramiento de la
alimentacion y de las condiciones medioambientales, asi como la desaparicion de practicas
dafinas, particularmente el alcoholismo (Romano, 2003). En un inicio, para la

programacion de la accién médico-sanitaria en el CCITT fue necesario recurrir a las

62 El IMSS fue creado el 19 de enero de 1943. En el mismo afio, pero en octubre se creo otra dependencia de
salud, la SSA, la cual se transformd en la Secretaria de Salud en 1985.
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investigaciones antropolégicas y de salud, las cuales brindaron descripciones acerca de la
dieta de la poblacion indigena, las enfermedades mas frecuentes y los niveles de mortalidad
infantil. No obstante, después de la primera década fue abandonandose, gradualmente, la

realizacion de estos estudios y otros estudios de corte antropologico (Lewis, 2020).

Desde este primer Centro Coordinador se comenz6 a poner en préctica la propuesta de que
las clinicas centrales se instalaran en la ciudad sede. En principio se contempld que la
clinica seria atendida por un médico profesional y estaria compuesta por diversas
instalaciones: una farmacia, cinco cuartos internos, dos consultorios, una sala de espera, un
salon de actos, cuartos para los oficiales sanitarios®® y cuatro bafios (Romano, 2003). Los
puestos médicos, por su parte, serian atendidos por los promotores de salud, quienes
unicamente desarrollarian las tareas asignadas y no intentarian, por ningin motivo, sustituir
el papel de los médicos, por ejemplo, al sugerir el uso de ciertos medicamentos cuyos
efectos eran desconocidos por el mismo promotor. Esto con el fin de evitar que se
proyectara una imagen distinta de los médicos y de la labor de la biomedicina en las
comunidades indigenas, al encontrarse el promotor menos capacitado que un médico
profesional (Robles, 1955).

No obstante, esta marcada jerarquia entre médicos y promotores, establecida a través del
discurso, fue dificil de mantener en la préctica, pues en algunos casos la poblacion
consideraba a los promotores de salud como médicos. Un ejemplo de esto es lo ocurrido en
el puesto médico de Amatenango del Valle, donde algunos habitantes creian que el
promotor Tomas Gomez era un médico y se referian a él como doctor, pues para ellos no

existia la figura del promotor de salud (Diario de campo, noviembre 2022).

Con respecto a las acciones médico-sanitarias planteadas por el CCITT, Romano (2003)
menciona que tuvieron que ser ajustadas debido a que la reaccién de la poblacion no fue la

que se esperaba, como tampoco lo fue la participacion de los promotores. En algunos casos

83 Los oficiales sanitarios formaban parte del personal de salud. Sus tareas eran diferentes a las que realizaban
los médicos. Los oficiales se encargaban de la higiene y salud publica, que incluia la vigilancia y el control de
plagas, las campafias de inmunizacion, fomento de la higiene personal y de la construccion de obras de
saneamiento. Los oficiales sanitarios comenzaron a aparecer en 1934 junto al plan de Cooperacion y
Coordinacion de los Servicios Sanitarios y Federales y Locales de la RepUblica (Bustamante, 1988; Gudifio et
al., 2013).
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-como las primeras campafias de inmunizacion en San Juan Chamula- el CCITT tuvo que
recurrir a la presion para que la poblacion aceptara la atencion medica asistencial y
preventiva (Lewis, 2020)%, esto a pesar de que el mismo instituto se habia pronunciado en

contra de la aplicacion de la coercion en la implementacion de sus programas.

La accion médico-sanitaria desarrollada por el CCITT en los Altos de Chiapas fue de gran
importancia durante los primeros 20 afios, siendo uno de sus principales logros la notable
disminucion de los casos de tifo®. No obstante, con el surgimiento de nuevos programas de
salud que, al igual que el INI, buscaban atender los problemas sanitarios de las
comunidades indigenas de la region, las acciones del Centro Coordinador fueron perdiendo
fuerza (Romano, 2003; Freyermuth, 1991). Lo ocurrido con el CCITT es una muestra del
destino que le esperaba a muchos centros coordinadores, incluyendo el de Venustiano
Carranza, cuya accion médico-sanitaria se veria gradualmente desplazada, afios después,

por el IMSS y sus programas.

Partiendo de lo expuesto, el objetivo del presente capitulo es dar cuenta de la accion
sanitaria implementada por el Centro Coordinador Indigenista (CCl) de Venustiano
Carranza desde el momento de su creacion, en 1976, hasta la finalizacion de dicha accion,
en 2003. Por tanto, el capitulo se encuentra dividida en cuatro secciones. En la primera
seccion se presenta el panorama general de la atencion médica presente en Venustiano
Carranza y municipios aledafios previo a la creacion del CCl y el inicio de la accion
médico-sanitaria. En el segundo apartado se aborda la accion médico-sanitaria
implementada en el CCI de Venustiano Carranza desde 1976 hasta 1988, dando cuenta de
sus principales actores y relacionandola con la accién aplicada en otros Centros

Coordinadores. El cuarto apartado aborda los programas y acciones implementadas a partir

6 De acuerdo con Spinelli (2016), los programa salud tuvieron un mayor impacto en la década de los 50
debido a que las enfermedades mas comunes eran las infecciosas (sarampion y tuberculosis, por ejemplo),
mismas que requerian, para su control, la realizacion de campafias de vacunacion. Con estas campafias se
buscaba inmunizar a la mayor cantidad de poblacion posible.

& El tifo es una enfermedad que se transmite por piojos que afecta principalmente a la poblacion que presenta
deficiencias alimenticias. Esta enfermedad atacd severamente a la poblacién de los Altos de Chiapas durante
la década de 1950 (Lewis, 2020). Agustin Romano (2003) sefiala que el CCITT logré erradicar, casi por
completo, el tifo en los Altos de Chiapas. Sin embargo, Graciela Freyermuth (1991) menciona la presencia de
brotes en esa zona en 1983, 1986, 1989, lo cual indica el resurgimiento de esta enfermedad, aunque es
probable que estos brotes hayan sido menores.
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de 1989, cuando ocurre el cambio de la politica indigenista hasta 2003, afios en que
desaparece el INI'y, con él, la accién médico-sanitaria. Finalmente, en el Gltimo apartado se
expone el fin de la accion médico-sanitaria y los esfuerzos que surgieron después de la

transformacion del INI orientados a promover la medicina tradicional.

1. Caracterizacion de la atencion médica en el area de operaciones del CCI de

Venustiano Carranza antes de su creacion: ¢pluralismo médico?

1.1 Servicios de salud publicos

Previo a la creacién del CCI existian en Venustiano Carranza y en los municipios cercanos
servicios de atencion médica, tanto publicos como privados (Mapa 2). En la cabecera
municipal de Venustiano Carranza habia un hospital a cargo de la SSA, atendido por dos
doctores. Uno de los médicos era el director del hospital y el otro un pasante de medicina.
Ademas de ellos, laboraban un velador, un oficial sanitario y tres enfermeras -aunque en
1976 el nimero ascendid a cinco-, una de ellas de nombre Rosario Castellanos, como la

reconocida escritora chiapaneca.

El hospital fue inaugurado el 17 de junio de 1958 y su primer director fue el doctor Jesus
Dominguez Herrera, quien era originario de Guanajuato, pero desde hacia varios afios
radicaba en Venustiano Carranza (Diaz de Salas, 1999; Morales, 1974). EIl hospital fue el
primer centro de salud publico en instalarse en dicho municipio y brindar una atencién mas
amplia que aquella que proporcionaban los médicos particulares asentados en la cabecera

municipal.

El objetivo del hospital era brindar atencion preventiva y asistencial a la poblacion de la
cabecera. Sin embargo, también se atendian a enfermos procedentes de Socoltenango, Villa
Las Rosas, Nicolas Ruiz y, en ocasiones, de Teopisca. La atencion preventiva incluia la
aplicacion de vacunas triple, antivaloriosa, antipoliomielitica y, ocasionalmente,

antitetanica, mientras que la asistencial estaba orientada a las consultas médicas. Es preciso
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mencionar que este centro otorgaba especial atencion a mujeres y nifios, al ser el sector de

la poblacion con mayor indice de mortalidad®® (Molina, 1976).

Con respecto a la asistencia de las mujeres al hospital, Marcelo Diaz de Salas (1999)
menciona que, desde principios de la década de 1960, muchos hombres jovenes llevaban a
sus esposas al hospital para que atendieran el parto. Esto debido a que ellos consideraban
que ahi recibian una mejor atencion y les cobraban mas barato, pues tan solo debian cubrir
el costo de una botella de alcohol y del algodon utilizado. Esta practica da cuenta del
pluralismo médico existente en el area, el cual se manifestaba a través del uso de la
medicina moderna para la atencion de una etapa del embarazo, el parto y la asistencia con
la partera durante todo el embarazo. En cuanto a la relacion entre los médicos que
laboraban en el hospital y las parteras, puede decirse que ésta no era buena, ya que los
primeros tenian una percepcion negativa de la practica de las segundas. Esto no era algo
fuera de lo comun, ya que, por esos afos, las practicas médicas de la poblacién local eran
consideradas arcaicas y antihigiénicas.

Ademas del hospital, en la cabecera municipal se encontraba presente un puesto periférico
del ISSSTE, en el que unicamente se atendian a los trabajadores de las dependencias
federales como la Secretaria de Educacion Publica y la Secretaria de Agricultura y
Recursos Hidraulicos (Molina, 1976). Otra institucion de salud que operaba en el municipio
era el IMSS, el cual habia instalado un pequefio hospital en Pujiltic, el cual atendia
principalmente a los trabajadores del ingenio azucarero que se alojaba en la localidad®’,
misma que se ubica un costado de la carretera que conecta a dos importantes ciudades del
estado, Tuxtla Gutiérrez y Comitan de Dominguez (Molina, 1976). La presencia de este
ingenio, que proveia de empleo a muchos habitantes de las localidades cercanas, y lo bien
comunicada que se encontraba esta localidad, son quizd dos los motivos por los que el

IMSS decidid instalar una clinica en Pujiltic.

 INPI, FD 52/0021, Pre-diagnéstico socioeconémico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.
7 INPI, FD 52/0021, Pre-diagndstico socioeconémico del area de trabajo del subcentro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.
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En Aguacatenango, otra localidad de Venustiano Carranza se encontraba instalado un
puesto médico del INI, que era atendido por el promotor Celestino Rodriguez Entzin® y
supervisado por el CCITT %°(Lewis, 2020). Este puesto habia sido creado en 1952 con el
objetivo de brindar atencion a la poblacion del area y en 1955 fue cerrado temporalmente
debido a que el promotor de salud no se encontraba lo suficientemente capacitado para
brindar atencidén biomédica. Lo mismo ocurrié con otros puestos atendidos por el CCITT,
entre ellos los de Yochib, Amatenango del Valle, Zinacantan y Chanal. El puesto de
Aguacatenango y los otros puestos fueron reabiertos en 19577° (Koéhler, 1975; Romano,
2003). En el resto de las comunidades no habia centros de salud, sin embargo, cada seis
meses eran visitadas por las brigadas de la Campafia Nacional de Erradicacion del
Paludismo de la SSA (Molina, 1976), por lo que, en realidad, la poblacion si tenian

contacto -aunque esporadico- con la biomedicina.

En los municipios cercanos a Venustiano Carranza también se contaba con servicios
médicos publicos. En Villa Las Rosas la SSA, habia instalado una Casa de Salud, misma
que probable establecié en la primera mitad de la década de 1970, ya que fue en este
periodo que el Programa de Desarrollo Socioeconémico de los Altos de Chiapas
(PRODESCH), en coordinacion con la SSA y organismos internacionales, como el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), llevaron a cabo un proyecto de salud
que involucraba la construccion de Casas de Salud’ (Romano 2003) en diversos puntos del

estado.

8 A pesar de que se realizd una busqueda, no pudo encontrarse informacion sobre el promotor de
Aguacatenango. Aunque una de las colaboradoras, la sefiora Clementina, mencion6 que no era originario de la
comunidad, sino que venia de fuera. De hecho, la mama de la sefiora Clementina, quien convivid mas de
cerca con don Celestino, creia que €l vivia en San Cristébal muy cerca del mercado Castillo Tielemas. No
obstante, el lugar al que se referia la sefiora coincide perfectamente con la ubicacion del CCITT, por lo que
muy probablemente se trate de éste.

8 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Salub., Subser. Informes, exp.0045, 1976, Informe mensual de actividades de los
puestos médicos en la region.

0 INPI, FD 52/0021, Pre-diagnéstico socioeconémico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.

L INPI, FD 52/0021, Pre-diagnostico socio-econdmico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.
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En Amatenango del Valle se localizaba un puesto del INI, atendido por Tomas Gdémez
Lopez y adscrito al CCITT'2 (Lewis, 1991). Este puesto también fue instalado en 1952 y
pasd por la misma situacion que el de Aguacatenango, fue cerrado temporalmente y
reabierto en 1957. Aunque esta no era la Gnica institucion que brindaba atencion médica en
este municipio. En el prediagnostico socioeconémico del area de influencia del CCI de
Venustiano Carranza se sefiala que esta dependencia era el IMSS, el cual habia instalado
una clinica. No obstante, en la sintesis evaluativa del PRODESCH se indica que
Amatenango del Valle contaba, para 1973, con una Casa de Salud de la SSA. Dicha Casa

de Salud continuaba vigente al momento de dicho prediagnéstico (Romano, 2003).

La presencia de este centro de atencion médica coincide con el periodo de auge del
proyecto de construccion de Casas de Salud coordinado por el PRODESCH. Es probable
que Gonzéalez se haya equivocado y no hubiese una clinica del IMSS en Amatenango del
Valle, sino una Casa de Salud de la SSA (Mapa 4).

2 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Salub., Subser. Informes, exp.0044, 1976, Informe mensual de actividades de
puestos médicos.
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Mapa 4. Atencidon médica publica en el area de operaciones del CCl de Venustiano Carranza.

Atencion médica publica en el area de influencia del Centro Coordinador Indigenista de
Venustiano Carranza, 1976
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govsarica “La Angostura”

Como puede observarse en el mapa, los centros de salud publicos -del INI, la SSA vy el
IMSS- se localizaban en las cabeceras municipales, asi como en aquellas localidades que
poseian cierta importancia, ya sea por la actividad econdémica que ahi se desarrollaba o las

condiciones en que vivia la poblacion.

A pesar de que las localidades del &rea se encontraban comunicadas con las cabeceras
municipales y con los otros centros de salud, la mayoria se encontraba bastante alejada de
los mismos, algo que sin duda dificulto su acceso a la atencién médica publica. Asi, quienes
mayores posibilidades de tratarse con un médico tenian fue la poblacion que habitaba las
cabeceras y comunidades en donde se alojaban los centros de salud.

1.2 Servicios de salud privados

En lo que a servicios de salud privados se refiere, es preciso mencionar la presencia de tres

médicos que contaban con consultorios particulares. Uno de ellos era Francisco Orantes
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Pefia, originario de la cabecera y quien se convertiria en presidente de Venustiano Carranza
en 1968. Los otros dos médicos provenian de Tuxtla Gutiérrez y del interior de la republica
(Morales, 1974: Molina, 1976). Ademas de estos médicos, habia una persona que también

brindaba atencion medica en la cabecera municipal, don Roman.

El caso de don Roméan es muy particular, pues, de acuerdo con los colaboradores, él no era
médico de formacidn; aunque trabajaba en el hospital, no brindaba atencién médica en ese
lugar sino en su casa, donde también tenia una pequefia farmacia. Don Roman es recordado
con mucho carifio y respeto por los habitantes de Venustiano Carranza, ya que, en muchas
ocasiones, les brindé atencion y medicamentos de manera gratuita™. En el resto del
municipio solamente habia un médico, el cual vivia en una finca de su propiedad ubicada
en la Vega del Paso (Molina, 1976).

La poblacion de Venustiano Carranza también tenia acceso a la atencion odontoldgica, ya
que habia dos consultorios particulares en la cabecera municipal. Uno de ellos era atendido
desde mediados de 1960 por un odont6logo’™ originario del lugar, mientras que el otro
consultorio habia comenzado a operar a principios de la década de 1970. Ademas de la
cabecera municipal, Soyatitan, una de las localidades del municipio contaba con un

odontélogo pasante (Molina, 1976).

En cuanto a las farmacias, existian tres en Venustiano Carranza. Una de ellas trabajaba de
manera independiente. Probablemente se trataba de la farmacia de don Roman. La segunda
tenia un convenio con uno de los médicos del hospital y la tercera era propiedad de otro
médico que también laboraba en el hospital. Debido a que la mayoria de la poblacion
carecia de dinero, los duefios de las farmacias aceptaban que los habitantes les pagaran con

bultos de maiz, el principal producto agricola. No se cuentan con datos sobre la presencia

8 Los colaboradores no recuerdan muchos datos de Don Roman, si era originario o no de Venustiano
Carranza y qué trabajo desempefiaba en el hospital. No obstante, fue posible conocer que él se quedé a vivir
ahi en Venustiano y que uno de sus hijos estudio medicina y actualmente trabaja como médico.

" Los trabajos de Diaz de Salas (1999), Salovesh (1965), Verduzco (1966), Morales (1974) y Molina (1976)
solo mencionan nombre de algunos médicos y enfermeras que atendian a la poblacidn de Venustiano Carranza
y municipios aledafios, que son los que se mencionan en el texto. El resto solo aparece como “un médico”,
“una enfermera”, ‘“un odontélogo”, sin que se proporcione mas informacion sobre su identidad. Las
entrevistas tampoco brindaron informacion sobre estos médicos, pero si permitieron corroborar y
complementar la informacién contenida en los trabajos citados al inicio.
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de farmacias en Villa Las Rosas, sin embargo, de Amatenango si puede sefialarse la

ausencia de estos comercios.

June Nash (1975) realiz6 un trabajo de investigacion sobre las transformaciones en la
organizacion social, econdémica, asi como en las relaciones sociales y las practicas curativas
en Amatenango del Valle. Esta autora describe la presencia de dos tipos de curanderos, los
mas experimentados y los méas jovenes, quienes realizaban cinco actividades curativas:
tomar el pulso, extraer el mal, Ilamar el alma, medicinar la casa, la oracion y medicinar la
enfermedad. De acuerdo con lo descrito por Nash, es en esta ultima actividad que los
curanderos recurrian al uso medicinas de patente. Los medicamentos empleados por ellos
se adquirian en un pueblo cercano, probablemente Teopisca pues en ese momento era el

pueblo mas cercano a Amatenango y uno de los mas grandes también.

La presencia de centros de salud publicos y privados en los municipios de Venustiano
Carranza, Amatenango del Valle y Villa Las Rosas desde inicios de la década de 1970, da
cuenta de dos aspectos. El primero es la existencia del pluralismo médico, ya que la
poblacién recurria tanto a la atencion biomédica como a los curanderos para aliviar sus
enfermedades. Cabe mencionar que éstos ultimos -los curanderos- también empleaban
ciertos recursos y practicas biomédicas para tratar a los enfermos, particularmente
medicamentos de venta libre y la aplicacion de inyecciones. El segundo aspecto que es
necesario destacar es la relacion -y en algunos casos la confianza- que la poblacion habia

establecido con el personal médico. Uno de los ejemplos mas claros es el de don Roman.

2. La accion médico-sanitaria en el area de influencia del CCIl de Venustiano
Carranza durante 1976 -1988

2.1 La creacidn de un programa de actividades para la seccion de salubridad: una vision

a futuro

La accién médico-sanitaria que habia de implementarse en el area de operaciones del
Centro Coordinador de Venustiano Carranza comenzO0 a disefiarse a partir del
prediagnostico realizado por Carlos Alberto Gonzalez Ruiz en agosto de 1976, un mes
antes de que el CCI entrara en funciones. Este prediagnostico, en esencia, partia del
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planteamiento de Aguirre Beltran acerca de que cada region poseia necesidades distintas vy,
por tanto, habia que adaptar la accion indigenista a estas necesidades. Lo mismo ocurria
con los programas sanitarios, ya que si bien todos los CCI debian contar con una seccién de
Salud las acciones implementadas tenian que responder a las problematicas y carencias de
las comunidades. Para conocer estas necesidades y problematicas Aguirre Beltran proponia
la realizacion de estudios etnogréficos y antropoldgicos.

En el caso del CClI de Venustiano Carranza no se realizaron estos estudios, sino que, como
se menciond, se llevo a cabo un prediagndstico, resultado de la corta estancia de Carlos
Alberto Gonzalez en la zona. Durante su breve paso por los municipios que conformarian el
area de operaciones del CCl Gonzélez identificd tres situaciones que describié como
problemas de salubridad, aunque en realidad se trata de problemas sociosanitarios ya que
no hace referencia a las enfermedades que aquejaban a la poblacion sino a las carencias en
cuanto a los servicios de salud. Estos problemas eran: 1) la escasa cantidad de unidades
médicas publicas en la region’, 2) la discriminacion de la que era victima la poblacion
indigena, particularmente en la cabecera municipal de Venustiano Carranza, en donde se

encontraba el hospital de la SSA, y 3) la falta de obras de introduccion de agua potable.

Como se menciond en el apartado anterior, en efecto, existian pocos centros de salud
publicos para cubrir un &rea tan vasta, por lo que la poblacion recurria a los médicos
particulares, aunque esto generaba un gasto que muchos no podian cubrir facilmente. Con
respecto a la discriminacion, es muy probable que esta si estuviese presente, aunque la
mayoria de los colaboradores -con excepcion de una persona- no lo mencionan nada al
respecto. Dofia Petra, es la unica de las colaboradoras que refiere directamente a esta
situacion. Ella -que para 1976 tenia alrededor de 9 afios- menciona que cuando su familia
iba a en busca de atencion al centro de salud de Venustiano Carranza, el personal médico le
daba preferencia a la poblacion ladina, atendiendoles primero incluso cuando no les
correspondia. En cuanto a las obras de introduccion de agua potable, es preciso mencionar

que en los tres municipios se encontraban distribuidos una notable cantidad de manantiales,

> En el prediagnéstico no se tomaron en consideracion los consultorios médicos particulares que se
encontraban dispersos en los municipios de Venustiano Carranza, Villa Las Rosas y Amatenango del Valle.
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la mayoria de los cuales se encontraban descubiertos y, por ende, expuestos a distintos

agentes contaminantes.

Ademés de estas problematicas y necesidades no se recolectaron mas datos sobre los
sistemas de atencion de la salud en los municipios que constituian el area de operaciones
del CCI. Tampoco se incluyeron datos sobre la morbi-mortalidad de la poblacion o las
enfermedades mas frecuentes. Por tanto, valdria la pena preguntarnos ¢De qué manera esta

ausencia de datos influy6 en la programacion de la accion médico-sanitaria?

Las descripciones de Gonzélez aportan muy pocos datos sobre las probleméticas
sociosanitarias, lo que resulta un obstaculo para conocer la complejidad de estas y sobre
todo para plantear acciones que contribuya a atenderlas. Por esta razén, la programacion
tentativa de las acciones y programas a desarrollarse en la seccion de Salubridad para el
periodo 1976-1977 s6lo contempld actividades relacionadas con la construccion/reparacion
de infraestructura médica basica y adquisicion de material sanitario. En este punto no se
programaron acciones preventivas, como la realizacion de campafias de vacunacion,
platicas comunitarias y atencién materno-infantil ya que se esperaba que el médico

efectuara su propio diagndstico y definiera las acciones a implementar.

No obstante, Gonzalez propuso ciertas tareas que la seccion de Salubridad del CCI debia
cumplir en el primer cuatrimestre, septiembre-diciembre de 1976. Estas eran el
acondicionamiento y mejoramiento de las unidades médicas de Aguacatenango Yy
Amatenango del Valle, mismas que pasarian a estar bajo la supervision del CCI de
Venustiano Carranza una vez que este comenzara a operar. Asimismo, se planteé la
creacion de una clinica central en la cabecera municipal y sede del nuevo centro. Para ello

se solicitd a las Oficinas Centrales un presupuesto total de 55 mil pesos.

Para el afio de 1977, Gonzélez contemplo la realizacion de tres acciones: 1.
Implementacion del programa de Medicina Asistencial en Venustiano Carranza,
Aguacatenango, Paraiso del Grijalva, Amatenango del Valle y Villa Las Rosas, aungue en
la programacion no se especificaba de qué manera se llevaria a cabo este programa o qué

actividades incluiria. 2. Saneamiento del Medio, que incluia la construccion de dos

129



unidades médicas, una en Villa Las Rosas y otra en Paraiso del Grijalva. 3. Adquisicion de
equipo y material quirdrgico para los dos puestos médicos existentes, los dos que se
planeaba crear y la clinica central. Ademas, se solicitd la contratacion de un enfermero y un

promotor de salud para atender la clinica.

Las acciones y programas sanitarios que se plantearon implementar en el CCIl de
Venustiano Carranza, si bien atendian algunas de las probleméticas sociosanitarias -
especialmente la falta de centros de salud- no contemplaron los recortes presupuestales, la
reaccion de la poblacién a los mismos o el contexto sociopolitico de las localidades. En ese
sentido, la primera programacion de actividades de la seccion de salubridad mas alla de
proyectar la realizacion de acciones concretas a corto y mediano plazo expuso algunas
metas y aspiraciones a largo plazo, muchas de las cuales -como se vera mas adelante- no

Ilegaron a cumplirse.

2.2 Las primeras acciones de la seccion de Salubridad: de las palabras a los hechos

Un mes después de que el CCI de Venustiano Carranza comenz0 a operar, la seccién de
Salubridad también entré en funciones. El objetivo principal de esta seccion era impulsar
programas integrales de salud en coordinacion con otras dependencias que operaban en el
area, particularmente la SSA (Vézquez, 1986). Es preciso mencionar que al momento en
que esta seccion inicié sus actividades carecia de médico, el cual, ademéas de atender la
clinica, se desempefiaria como encargado de la seccion. No obstante, contaba con una
auxiliar de enfermeria, Rosa de la Torre de la Torre, quien habia realizado un curso sobre
salud en el CCITT de San Cristobal de Las Casas’® y contaba con conocimientos basicos.
Rosa se encontraba adscrita a la Direccion de Educacion Extraescolar en el Medio

Indigena, la cual mantenia una relacion muy cercana con el CCI”’.

6 AHCCITT, Secc. Dir. Ser. Salubridad, exp. 002, 1976/1, Oficio no. 125/76, 16 de diciembre de 1976, Oficio
dirigido al director del Centro C. Profesor Agustin Romano Delgado.

" INPI, FD 52/0021, Pre-diagnéstico socio-econdmico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.
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Considerando la programacion efectuada por Gonzélez, una de las primeras acciones que
realizo la seccion de Salubridad fue la adaptacion de uno de los cuartos de las oficinas del
centro para la instalacion de una pequefia y austera clinica. Debido a la carencia de personal
para atender dicha clinica, se envié a Alonso Diaz Gomez, quien era originario de Villa Las

Rosas, a capacitarse en el puesto médico de Chamula.

A diferencia de lo que ocurrié con los primeros promotores de salud de Los Altos de
Chiapas, quienes tuvieron que ser capacitados en temas de salud para poder atender los
puestos médicos (Lewis, 2020), no fue necesario que Diaz tomara un curso de salud, pues
ya poseia conocimientos basicos en enfermeria, aunque carecia de experiencia en la
atencion a pacientes. Se esperaba que a su regreso Diaz pudiera desempefiarse como
promotor sanitario en uno de los puestos médicos que planeaban crearse al afio siguiente’®,
Es probable que ese puesto médico fuera el de Villa Las Rosas, ya que Alonso Diaz era
originario de ese municipio y, si se toman en cuenta las bases de la accion médico-sanitaria,
y de la politica indigenista en general, lo que buscaba el INI era que quienes atendian los

puestos fueran miembros de la comunidad.

La clinica comenz6 a operar de manera oficial el 18 de octubre de 1976, siendo atendida
por la promotora Rosa de la Torre, quien, ante la ausencia de médico, asumio la tarea de
atender a los pacientes, ademas de solicitar materiales para efectuar curaciones. Para poder
desempefiar sus actividades como promotora, Rosa tuvo que solicitar algunos materiales al
Centro Coordinador de San Cristébal de las Casas, en calidad de préstamo -este y la
ausencia de médico, por ejemplo, fueron aspectos que no se tomaron en consideracion
durante la programacion de las actividades-. Entre los materiales que solicitdé Rosa se
encontraban: mertiolate, algodon, polvo de sulfatiazol, agujas para anestesia e hilos para

sutura’, todos ellos empleados en la realizacion de curaciones menores.

El hecho de que la promotora no haya solicitado medicamentos posiblemente se encuentra

relacionado con que no contaba con los conocimientos suficientes para diagnosticar

8 INPI, FD 52/0021, Pre-diagnostico socio-econdmico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976.
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enfermedades y recetar medicamentos, ya que solamente tomd un curso de salud y no
poseia conocimientos previos en enfermeria. Rosa atendidé a la poblacion hasta la llegada
del doctor José Luis Montiel Alvarez, el 03 de noviembre de 1976. Durante este periodo es
muy probable que las actividades de la seccion de Salubridad hayan sido muy limitadas y la

afluencia de personas fuera baja.

Una vez que el médico lleg6 al Centro Coordinador, la atencion en la clinica central se
amplio y las actividades de la seccion de salubridad se diversificaron gradualmente.
Ademas de la clinica, se iniciaron a brindar consultas medicas en el albergue de Villa Las
Rosas, uno de los muchos que estaban a cargo del INI. En la clinica central se atendi6 a un
total de 58 personas -una cantidad muy baja si se considera que la poblacion en la cabecera

municipal ascendia a 26, 584 habitantes-.

La mayoria de estos pacientes eran indigenas de la region, quienes asistian para tratar la
diarrea, que se presentaba principalmente en nifios de 0 a 6 afios, asi como la
avitaminosis®®, padecimiento recurrente entre los adultos mayores de 40 afios y otros
malestares menos frecuentes. La diarrea es un padecimiento causado principalmente por la
ingesta de agua o alimentos contaminados, por tanto, para que este padecimiento se
presentara de manera recurrente, las fuentes de agua debieron estar expuestas a diversos
contaminantes o bien durante la preparacion de alimentos no se tomaban en cuenta algunas
medidas para mantenerlos en buen estado. Aungue lo méas probable es que ocurriera lo
segundo, pues la zona se caracteriza por la abundante presencia de manantiales y ojos de
agua. A esto debe sumarse lo que menciona Lewis (2020) para el caso de Los Altos de
Chiapas -pero que también puede ser aplicado a esta area-, esto es que la poblacion
concebia a los manantiales como un tipo de portal para los dioses, un medio por el cual
comunicarse con ellos, razén por la cual no los cubrian con ningun tipo de material, pues

ello implicaria dejarlos atrapados ahi. En Venustiano Carranza, se observa una situacion

 AHCCITT, Secc. Dir. Ser. Salubridad, exp. 0090, 1976/10, Pedido de medicamentos, 22 de octubre de
1976.

8 Enfermedad ocasionada por la deficiencia de vitaminas A, D, E y K, asi como de tiamina, riboflavina y
acido ascorbico. Existen diferentes tipos de avitaminosis. La presencia de esta enfermedad ya era una
preocupacion desde 1947 (Wilson, 1947).
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similar, ya que existe una conexion entre los manantiales y lo sobrenatural, al ser estos

considerados espacios sagrados.

En el albergue, por su parte, solamente se atendieron a cuatro nifios, de los cuales tres
padecian enfermedades de la piel y uno bronquitis®’.Esto da cuenta de que, a diferencia de
lo ocurrido tempranamente en Los Altos de Chiapas, la poblacion indigena de la zona

consideraba a la atencion biomédica como una alternativa para aliviar sus enfermedades.

Sumado a ello, es preciso sefialar que los habitantes de Venustiano Carranza y las
localidades aledafias parecen haber comenzado a incorporar otras practicas biomeédicas de
prevencion, diagndstico y atencion. En la clinica central, ademas de las consultas médicas
se brindaron otros servicios, entre los que destacan la canalizacién de enfermos, la
aplicacion de inyecciones y la realizacién de platicas individuales durante la consulta. En
menor medida se efectuaron analisis clinicos, examenes prenatales, curaciones y frotis

sanguineo®,

Con el objetivo de elaborar una programacion basada en las necesidades reales de la
poblacién que habitaba el area de operaciones del centro, el doctor Montiel inicié un
recorrido por las comunidades que formaban parte de su espacio de trabajo. El punto de
partida del recorrido fue el municipio de Amatenango del Valle, en el cual se visitaron las
comunidades de Buenavista, La Merced, Marcos E. Becerra (perteneciente al municipio de
Venustiano Carranza), San José de la Reforma, Guadalupe, San José Yojolum, Cruz
Quemada, La Grandeza, San Vicente y Union Buenavista. Dichas comunidades no
opusieron resistencia a la visita del médico, lo que sefiala un importante cambio hacia la
aceptacion de la biomedicina, si se considera el escenario de la década de 1950 en el mismo

municipio.

Ademas del recorrido, el médico se presento en la reunion del Consejo Técnico del CCITT

para decidir el destino de los puestos médicos de Amatenango del Valle y Aguacatenango,

8 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir. Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, ler informe de las actividades
realizadas por la seccién de salubridad en el periodo comprendido del 3 de noviembre al 30 de noviembre de
1976, por José Luis Montiel Alvares, Jefe de la seccion de Salubridad.

8 El frotis sanguineo es un tipo de analisis de sangre que se hace con la finalidad de identificar alteraciones
en los gldbulos rojos y blancos (Torrens, 2015).
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los cuales, en teoria, pasarian a ser atendidos por el CCl de Venustiano Carranza después
de su creacion, lo cual tampoco habia ocurrido. En dicha reunién se acordo6 que los puestos
quedarian a cargo del nuevo CCI a partir de enero de 1977, mientras tanto seguirian siendo
supervisados y rindiendo informes a la seccién de salubridad del Centro Coordinador de

San Cristébal de Las Casas®®.

Hasta diciembre de 1976, de las dos actividades que Gonzélez habia programado para la
seccion de salubridad solamente una se cumplid, la apertura de la clinica central. El
acondicionamiento de los puestos médicos de Amatenango y Aguacatenango, por su parte,
no habia podido realizarse debido a que éstos aun no estaban a cargo del CCI de
Venustiano Carranza, una situacion que tampoco fue provista por Gonzélez. La clinica fue
bien recibida por la poblacion, la cual fue acudiendo en mayor nimero con el paso de los
meses. En diciembre, el ultimo mes del afio, se atendieron a méas de 80 pacientes, entre ellas

a varias embarazadas que acudieron a realizarse exdmenes prenatales.

Al parecer, se habia comenzado a correr la noticia de que una nueva clinica habia abierto
sus puertas, pues no hay indicios de que el Centro haya empleado alguna estrategia de
difusion, como visitas a los hogares o anuncios mediante altavoz, aunque una de las
colaboradoras menciond que, en alguna ocasion, anunciaron a través de los altavoces qué
dias llegaria el médico a brindar consultas. No obstante, esto no pudo ser corroborado por
otras colaboradoras. La mayoria parece haberse enterado a través de sus familiares,
conocidos o, bien, cuando acudieron al CCI por otros asuntos (reuniones con el director del

centro, solicitud de apoyos en el area agropecuaria, entre otros).

El aumento de las consultas médicas permitié conocer un poco mas de las enfermedades
que aquejaba a la poblacion -aunque se excluyeron a aquellas que no tenian cabida dentro
de la epidemiologia-, pues ademas de la avitaminosis y la diarrea se atendieron pacientes

con ascariasis® y ascabiasis (sarna), en su mayoria nifios de entre 5y 14 afios. Sumadas a

8 AHCCITT, Secc. Dir, Ser. Dir, Subser. Informes, Exp. 0073 (16), 1976/5, Acta de la sesion del consejo
técnico del centro coordinador tzeltal-tzotzil, correspondiente a noviembre de 1976.

8 Enfermedad ocasionada por el helminto Ascaris lumbricoides. La ascariasis ocasiona agotamiento de
nutrientes y obstruccion debido a la presencia de gusanos en el intestino (Lamberton y Jourdan, 2015).
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estas dos enfermedades se identificaron casos de tuberculosis pulmonar® que despertaron
las alarmas, al ser este un padecimiento contagioso. EI médico atribuyd la presencia de
estos casos a las deficiencias en las campafias de vacunacion® realizadas por las
instituciones de salud®. Si bien, la clinica central se encontraba brindando consultas y
atencion médica amplia, existian algunos inconvenientes para su correcto funcionamiento,
uno de los principales era la escasez de medicamentos, ya que las oficinas centrales ain no
abastecian al CCI, por tanto, el responsable de la seccién de salubridad se veia en la
necesidad de solicitar instrumentos y demas materiales al Centro Coordinador de San

Crist6bal de las Casas.

Al afio siguiente, precisamente en el mes de enero, los puestos médicos de Aguacatenango
y Amatenango del Valle comenzaron a ser administrados formalmente por el CCI de
Venustiano Carranza -aunque la transferencia se habia realizado el 8 de diciembre, en la
préctica, esta no se concretd6 hasta enero-. Ademas del cambio de adscripcion, no se
realizaron otras modificaciones. Los promotores continuaron siendo Celestino Entzin, para
el caso de Aguacatenango, y Tomas Lopez, para el de Amatenango®. Con los dos puestos
médicos bajo su administracion, la seccion de Salubridad de CCI comenzé a consolidar su
accion medico-sanitaria, a través de la atencién médica en la clinica y puestos médicos, asi

como la visita a albergues y comunidades.

No obstante, mientras esto ocurria, los programas sanitarios del CCITT de San Cristobal de
Las Casas se iban debilitando a causa del surgimiento de otros que desarrollaban las

mismas tareas que el CCITT en la zona de los Altos de Chiapas: proveer atencién médica

8 Los informes de la seccién de Salubridad no mencionan el nimero de casos identificados.

% | a vacuna empleada para la prevencion de la tuberculosis pulmonar era Bacillus Calmette-Guerin, mejor
conocida como BCG.

8 INPI, FD 52/0021, Pre-diagnostico socio-econdmico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp.0094, 1977/5, Informe
de las actividades realizadas por la seccion de salubridad en el periodo comprendido del lo. De diciembre al
29 de diciembre de 1976.

8 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir. Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, ler informe de las actividades
realizadas por la seccién de salubridad en el periodo comprendido del 3 de noviembre al 30 de noviembre de
1976, por José Luis Montiel Alvares, Jefe de la seccion de Salubridad; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir.,

Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, 2do Informe de las actividades realizadas por el centro coordinador
indigenista tzotzil de San Bartolomé en el periodo comprendido del 15 de octubre de 1976 al 10 de enero de
1977.
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asistencial y preventiva. Uno de los programas que mayor cantidad de presupuesto recibid y
que acaparé gran parte de la accion médico-sanitaria del CCITT fue el programa de Salud
Rural, que no sélo incluia la construccion de Casas de Salud, sino también la capacitacion
de agentes de salud, los cuales tenian las mismas caracteristicas y funciones que los
promotores de salud del INI. Este programa, coordinado por el PRODESCH y la SSA,
instaldé Casas de Salud en las comunidades que ya contaban con un puesto médico del INI.
A esto debe sumarse el hecho de que, desde 1970, las campafias de inmunizacién en los
Altos de Chiapas habian quedado a cargo de la SSA (Romano, 2003).

Los programas que las instituciones de salud (SSA e IMSS) implementaron en los Altos de
Chiapas, sin duda estuvieron precedidos por la accién médico-sanitaria del INI, el cual
constituyo, en cierta forma, la punta de lanza para las demas instituciones y sus programas
de salud. En el caso de Venustiano Carranza no se dispone de datos que indiquen la
implementacién de otros programas de salud, ademas de los que comenzé a desarrollar el
INI a través del CCI.

Sin embargo, lo que si puede mencionarse con certeza es que algunas de las actividades
programadas por Gonzales s6lo quedaron en propuestas que no alcanzaron a concretarse, en
buena medida por la falta de presupuesto. Un ejemplo de estas actividades es la
construccion de unidades médicas en Paraiso del Grijalva y Villa Las Rosas. En la practica,
la accion médico-médico sanitaria durante los primeros afios fue un tanto distinta a lo que
se habia planteado antes de que el CCI entrara en funciones, ya que se emprendieron
acciones que no se tenian programadas, como las visitas a los albergues escolares y a las

comunidades.

Cabe destacar que el CCI de Venustiano Carranza no fue el unico en donde lo que se
planed no coincididé con los hechos, casos similares ocurrieron en los Centros
Coordinadores de la Tarahumara y San Cristdbal de Las Casas, aunque no sélo en la

seccién de Salubridad, sino en el resto de las secciones.
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2.3 Los programas de salud en el CCl y sus actores (1976-2003): una accion médico-

sanitaria cambiante

Salubridad, salud y bienestar: cambio y permanencia del eje sanitario

El CCI de Venustiano Carranza fue creado en un momento de transicién hacia una politica
indigenista con orientacion participativa, tal como se expuso en el capitulo anterior, motivo
por el cual su estructura sufrié cambios casi de inmediato. En su primer afio, el CCI estaba
integrado por una seccion de Salubridad, encargada de la implementacion de los programas
de salud, asi como de la gestion de recursos e infraestructura sanitaria. No obstante, esta
seccion desaparecio a finales de la década de 1970 en todos los CCl y, en su lugar, se cred
la seccion Minimos del Bienestar Social.

Esta nueva seccion tenia a su cargo el area de educacion, vivienda, alimentacion y salud,
sin embargo, a la que mayor atencion se le prestaba en el CCI de Venustiano Carranza era a
la dltima. La importancia de esta area era tal que se crearon dos nuevos subprogramas:
odontologia asistencial y odontologia preventiva. Con respecto a los objetivos de la seccion
de Minimos de Bienestar debe destacarse que los mas importantes eran extender los
servicios de salud para cubrir las necesidades de la poblacién y establecer una coordinacion
con otras dependencias (INI, 1976).

Pese a la desaparicion de la seccién de Salubridad y a la priorizacion de ciertos objetivos,
no hubo cambios sustanciales en la accién médico-sanitaria, ya que se continuaron
implementando los mismos programas (medicina preventiva, asistencial y saneamiento del
medio). Asimismo, se continué promoviendo la aplicacion de una accién integral, puesto
que se tenia claro que, para que la poblacion gozara de una buena salud, no bastaba con
brindar atencion médico-asistencial, sino que era necesario atender otros aspectos como la
higiene, la vivienda y las condiciones medioambientales, ademas de fomentar el habito de

la prevencion.

El afio de 1989 trajo consigo otros cambios en la politica indigenista, al reorientarse sus
objetivos hacia la transferencia de funciones del Estado a las comunidades indigenas
(Warman, 1989). Estas transformaciones nuevamente causaron modificaciones en la

estructura de los Centros Coordinadores. Desaparecieron algunas secciones y, en su lugar,
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se crearon otras. Tal es el caso de la seccion Minimos del Bienestar que pasé a ser la de
Salud y Bienestar Social. Esta nueva seccion comenzd a trabajar bajo el esquema de
Atencion Primaria a la Salud®® (APS). Bajo este esquema se buscaba incorporar a la
poblacién en el disefio de las acciones y programas de salud. Ademas del programa de
Atencién Primaria a la Salud, se implementaron otros programas en los CClI, estos son:
Saneamiento Ambiental, Atencion de Tercer Nivel y Medicina Tradicional®.

Es importante mencionar que la ausencia de los informes de la seccion de Salud y Bienestar
correspondientes a este periodo impide conocer algunos detalles de las actividades
realizadas a lo largo de este periodo. No obstante, la entrevista efectuada al ultimo médico
que laboré en el centro, José Luis Herndndez, asi como a un miembro del personal técnico,
Julio César Macal, y a la poblacién en general, han permitido construir un panorama de la

accion medico-sanitaria implementada entre 1989 y 2003.

Aunque la seccion encargada de la accion médico-sanitaria en los Centros Coordinadores
modificd su nombre en méas de dos ocasiones, en esencia, siguid siendo la misma, ya que su
propdsito no sufrié transformaciones radicales, aunque sus actividades se fueron

reduciendo con el paso de los afios.

De la misma manera que lo seccion de salubridad se transformo, asi también lo hicieron los
programas de salud. Desde 1977, la accion médico-sanitaria del Centro Coordinador estuvo
conformada por una serie de programas, algunos de ellos desaparecieron con el paso del
tiempo y a raiz de las transformaciones en la politica indigenista, mientras que otros se
fueron incorporando. En ciertos casos, los programas solo modificaron su nombre y
aspectos relacionados con las reglas de operacion, pero siguieron realizando las mismas

acciones y/o manteniendo sus objetivos .

8 La APS es una estrategia de salud que no se centra Ginicamente en la atencién médica de las enfermedades,
sino que esta orientada a la prevencion de las enfermedades en todos los sectores de la poblacion (Julio et al.,
2011).

% INPI, FD 07/0481, Acciones indigenistas en Chiapas, 1990-1993, 1994.

%1 Aungue no se cuenta con la programacion anual de la seccion de Salubridad del CCI de 1978 a 2003,
existen documentos, entre ellos las programaciones y diagnésticos estatales, que permiten conocer los
programas y/o acciones que se realizaron en este periodo, asi como algunos cambios significativos en la
accion sanitaria.
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A continuacion, se presentan los programas que se implementaron en el CCI de Venustiano

Carranza:
Medicina Preventiva

De acuerdo con las Bases para la accion de 1976, las actividades propuestas para este
programa eran la realizacion de campafias de vacunacion, vigilancia y control
epidemiologico de dos enfermedades, el paludismo y el tifo, asi como la promocién de
campafas antialcoholicas. EI CCl de Venustiano Carranza cumplié casi todas estas
actividades, excepto con la ultima. Esto quiza se deba a que en el area de operaciones del
centro el alcoholismo no era un problema tan grave como en algunas comunidades de los

Altos de Chiapas, region donde se producia el pox®.

En el area de operaciones del Centro Coordinador se realizaron varias campafias de
vacunacion; algunas de ellas tuvieron lugar en Amatenango del Valle®®. Estas campafias se
efectuaban en coordinacion con la SSA o el IMSS, ya que el INI, al no ser una institucién
de salud, propiamente, no contaba con las vacunas, por lo que era necesario solicitarlas a
alguna de estas dos instituciones. Mediante la inmunizacion se pretendia prevenir algunas
de las enfermedades més frecuentes en el area de operaciones. Para evitar que la poblacion
contrajera sarampién se aplicaron dosis de la vacuna antisarampionosa, mientras que para
la prevencion del tétanos y la tosferina se emple6 el bioldgico DPT. Otras vacunas que se
aplicaron a la poblacién fueron Sabin, para la poliomielitis; BGC contra la tuberculosis y
toxoide tetanico para el tétanos. Hasta 1985 el personal sanitario del CCl aplicé 2,100 dosis

de estas vacunas en su area de influencia® (Véazquez, 1986).

92 Bebida hecha a base de fermentado y destilado de maiz producida en comunidades tzotziles y tzeltales de
los Altos de Chiapas, entre ellos San Juan Cancuc. En su estudio sobre Monopolio del aguardiente y el
alcoholismo en los Altos de Chiapas, Julio de la Fuente (2009) puso de manifiesto que el alcoholismo
afectaba todos los aspectos de la vida social de la poblacién indigena. Por tanto, concluia que para reducir el
consumo de alcohol era necesario tomar en cuenta todos los aspectos que afectaba, asi como contar con la
participacion de distintos organismos y del Estado.

% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp.0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas
por la seccidn de salubridad en el periodo comprendido del lo. De diciembre al 29 de diciembre de 1976.

% INPI, FD 52/0021, Pre-diagnostico socio-econdmico del area de trabajo del sub centro tzotzil de San
Bartolomé, de V. Carranza y programaciones tentativas de las actividades a realizar, en el periodo de sept. -
dic. 1976, afio de 1977, 1976; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp.0094, 1977/5, Informe
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Los colaboradores mencionaron que de vez en cuando los médicos llegaban a las escuelas a
realizar la vacunacion o, bien, iban de casa en casa aplicando los biol6gicos. No obstante, la
mayoria de ellos no recuerda la participacion del INI en estas camparias de vacunacion, ya
que no podian identificar de qué institucion provenian. De lo Unico que tenian certeza era
que quienes llevaban a cabo la vacunacion eran médicos y enfermeras. Por otro lado,
algunos colaboradores afirmaron que en la clinica central si se realizaban vacunaciones. Por
lo general, el médico les avisaba en qué fechas llegarian las vacunas para que ellos pudieran

acudir y/o llevar a sus hijos.

La vacunacion como una forma de prevencion de las enfermedades parece haber sido un
problema ya su superado o bien una préctica que generaba menos desconfianza entre la
poblacién. A diferencia de lo que describen William Holland (1963), Ulrich Kéhler (1975)
y Agustin Romano (2003, 2004), tanto en Amatenango como en Aguacatenango la
poblacion no mostré la misma resistencia que durante las campafias de vacunacién de 1950,
por el contrario, algunas colaboradoras sefialaron que sus madres y ellas mismas eran
quienes, de manera voluntaria, llevaban a sus hijos a las vacunaciones, porque consideraban
gue una vacuna, lejos se perjudiciales hacian un bien a la salud. Este hecho refleja un
cambio, no sélo en las creencias y la percepcion de las practicas biomédicas, sino también
en la manera en que las madres de familia prevenian ciertas enfermedades, es decir en la

forma de cuidar la salud en el espacio doméstico, al incorporar nuevos saberes y recursos.

En cuanto a las actividades de vigilancia y control epidemioldgico del paludismo vy el tifo,
no hay certeza de que la seccion Minimos del Bienestar haya efectuado un seguimiento
puntual de estas enfermedades. No obstante, si parece haberse llevado a cabo una vigilancia
cuando el nimero de pacientes diagnosticados con ciertas enfermedades aumentaba, con el
fin de identificar el surgimiento de brotes epidémicos y realizar acciones para su
contencion. Este tipo de vigilancia se realiz6 cuando comenzaron a surgir diversos casos de
tuberculosis pulmonar en Venustiano Carranza y Amatenango del Valle, a inicios de 1977;
también cuando se detectaron casos de sarampion en Aguacatenango y Amatenango y ante

la sospecha de casos de tosferina en la comunidad de San Luisito. EI médico de la seccion,

de las actividades realizadas por la seccién de salubridad en el periodo comprendido del lo. De diciembre al
29 de diciembre de 1976.
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José Luis Montiel, se trasladé a esta ultima comunidad para efectuar una revision de los

enfermos®.

Como en el caso de las vacunas, al parecer tampoco hubo resistencia de la poblacion a estas
visitas de monitoreo y control de las enfermedades por parte del médico, lo cual puede
denotar un cambio en la percepcion del personal sanitario, pues hacia apenas dos décadas la
poblacion de Los Altos de Chiapas preferia ocultarse ante la presencia de médicos y

enfermeras en sus hogares (Lewis, 2020).

Con las transformaciones de la politica indigenista a finales de la década de 1980, el
programa de Medicina Preventiva desaparecid, esto, se debe a que las campafias de
vacunacion quedaron completamente a cargo de las instituciones de salud, como el IMSS y

la SSA, que eran las que contaban con el personal y los recursos para llevarlas a cabo.
De la Medicina Asistencial a la Atencion Primaria de la Salud

Ademas de la Medicina Preventiva, otro de los primeros programas en implementarse en el
CCI de Venustiano Carranza fue el de Medicina Asistencial. Las actividades planteadas
para realizarse en el marco de dicho programa incluian la instalacion de puestos médicos y
la realizacion de campafias de salud en coordinacion con médicos y enfermeras de las
instituciones de salud que tenian presencia en la region, asi como el traslado de pacientes a
hospitales generales con el apoyo de dependencias municipales, estatales y federales, y la
extension de los programas de solidaridad social, entre los que se encontraban los de

orientacion familiar y atencion materno-infantil.

En el CCI, la principal actividad de este programa eran las consultas generales y la
asistencia materno-infantil, mismas que se llevaban a cabo en la clinica central y los
puestos medicos de Amatenango y Aguacatenango. La asistencia materno-infantil incluia la

realizacion de examenes prenatales, platicas a mujeres embarazadas y madres de recién

% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp.0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas
por la seccién de salubridad en el periodo comprendido del lo. De diciembre al 29 de diciembre de 1976;
AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas
por la seccion de salubridad en el periodo comprendido entre el 3 de enero al 31 de enero de 1977.
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nacidos®. Otras actividades que también se realizaban en los puestos médicos y en la
clinica eran cirugias menores (las cuales eran muy poco frecuentes); curaciones, por lo que
cada consultorio debia contar con gasas, telas adhesivas, benzal concentrado®’, cortes de
cabello -generalmente se llevaban a cabo en los puestos médicos para evitar la propagacion
de los piojos y debido a que en las comunidades cercanas se carecia de personas que se
dedicaran a esta actividad-, aplicacion de inyecciones y frotis sanguineos. En los puestos
médicos también se gestionaba el traslado de pacientes a hospitales regionales y se

brindaban platicas individuales y familiares sobre temas de alimentacion e higiene®.

Un aspecto que llama la atencidn de los informes de la clinica central y los puestos médicos
es que indican el monto recuperado a través de las consultas médicas. Este monto
recuperado, que podia alcanzar la cantidad de 300 pesos mensuales, correspondia al pago
de cuotas de recuperacion que la poblacion atendida realizaba cada vez que recibia atencion
médica®®. Romano (2003) y Lewis (2020) también sefialan el cobro de estas cuotas
“simbolicas” en los puestos médicos del CCITT, las cuales servian para cubrir el costo de
los medicamentos y, por lo general, no excedian los cinco pesos. De acuerdo con el
segundo autor, estas cuotas comenzaron a cobrarse debido a que se consideraba que la

poblacion indigena no valoraba los servicios cuando estos eran gratuitos.

No obstante, ninguno de los colaboradores mencion6 el pago de estas cuotas; todos
afirmaron que las consultas y el medicamento que les proporcionaban eran gratuitos. Una
posible explicacion a esto es que el cobro de la cuota de recuperacion se haya mantenido
tan solo unos afios después de la creacion del CCI, aunque no es posible determinar cuantos
debido a la ausencia de informes, y que después haya desaparecido. Sumado a ello, es

% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp.0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas
por la seccidn de salubridad en el periodo comprendido del lo. De diciembre al 29 de diciembre de 1976.

97 Benzal concentrado es una solucion que se emplea para desinfectar material quirtrgico.

% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas
de la seccion de salubridad en el periodo comprendido del 1° de febrero al 28 de febrero de 1977; AHCCITT,
Secc. Dir., Ser. Dir.,, Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de la seccion de salubridad
correspondiente al mes de marzo; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5,
Informe de actividades de la seccion de salubridad correspondiente al mes de abril de 1977.

% AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas
por la seccion de salubridad en el periodo comprendido entre el 3 de enero al 31 de enero de 1977;
AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas de
la seccion de salubridad en el periodo comprendido del 1° de febrero al 28 de febrero de 1977.
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probable también que los colaboradores comenzaran a asistir a las consultas médicas

cuando el cobro de esta cuota habia sido eliminado.

Ademas de las consultas en los puestos médicos, también se brindaba atencion médico-
asistencial a domicilio y en los albergues escolares administrados por el INI a través de
visitas periodicas efectuadas por el médico y jefe de la seccion Minimos del Bienestar. Las
consultas a domicilio solian ser ocasionales y es probable que ocurrieran en casos donde el
enfermo se encontraba muy grave y no podia asistir por su propio pie hasta la clinica. En
cuanto a la atencion brindada en los albergues, el médico se encargaba de diagnosticar a los
alumnos y en ocasiones también atendia a algunos padres de familia. Los promotores
también realizaban visitas a algunas escuelas cercanas a los puestos médicos, aunque en los
informes no se especifica si tales visitas tenian el propdsito de brindar atencion médica o,
mas bien, de llevar a cabo platicas relacionadas con los temas de salud, higiene y
alimentacion. Sumado a ello, se procuraba dotar a los albergues de botiquines con lo basico

para la atencion de emergencias'®.

Todas las acciones de diagndstico y tratamiento de enfermedades realizadas en albergues,
puestos médicos y la clinica central beneficiaban no sé6lo a los habitantes de las cabeceras y
las localidades en las que estos se ubicaban sino también a los de comunidades vecinas,
quienes acudian a dichos espacios para recibir atencion médica. El area de influencia de la
clinica central se extendia a las localidades de San Francisco, Flores Magén, Guadalupe
Victoria, Laja Tendida, Paraiso del Grijalva y, en menor medida las comunidades que se
localizaban en el municipio de Villa Las Rosas. El puesto médico de Amatenango del
Valle, por su parte atendia a las localidades circundantes, por ejemplo, Unién Buenavista,
San Vicente, Marcos E. Becerra, asi la poblacion procedente de los municipios de Chanal,

Teopisca, Villa Las Rosas y Comitan. En cuanto al puesto de Aguacatenango, a este

10 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir. Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, ler informe de las actividades
realizadas por la seccion de salubridad en el periodo comprendido del 3 de noviembre al 30 de noviembre de
1976, por José Luis Montiel Alvares, Jefe de la seccidon de Salubridad; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir.,
Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas por la seccion de salubridad en el
periodo comprendido entre el 3 de enero al 31 de enero de 1977; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser.
Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas de la seccion de salubridad en el periodo
comprendido del 1° de febrero al 28 de febrero de 1977.
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acudian principalmente habitantes de la misma localidad y, ocasionalmente, de la colonia

Guadalupe, Teopisca y Villa Las Rosas!®* (Mapa 5).

Mapa 5. Areas de influencia de los puestos médicos del CCl de Venustiano Carranza.

Area de influencia de los puestos médicos del Centro Coordinador Indigenista
de Vensutiano Carranza, Chiapas, 1976-1990
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| - Elaborado por Brenda Guadalupe Jiménez Vazquez.
® Abril de 2023.

El puesto médico de Aguacatenango, aungue poseia una menor area de influencia, atendia a
mas pacientes que el de Amatenango del Valle. La mayoria de los habitantes que recibian
atencion en dicho puesto eran originarios de la misma localidad, con excepcion de unos
pocos que provenian de alguna localidad cercana. Un factor que probablemente contribuyd
a esta diferencia es el hecho de que Amatenango se encontraba muy cerca de dos cabeceras

municipales mas grandes y con mas servicios, Teopisca y San Cristdbal de las Casas.

Ademas de los puestos médicos existentes, durante algun tiempo se discutio la posibilidad
de abrir uno mas en la comunidad de Cruz Quemada, municipio de Amatenango del Valle.

101 AHCCITT, Secc. Dir., Ser., Salub, Subser. Informes, exp.0024 (No0.28), 1976/2, Informe de actividades de
la seccion de salubridad-correspondiente al mes de julio de 1976; °© AHCCITT, Secc. Dir., Ser., Salub,
Subser. Informes, exp.0029 (No.69), 1976/2, Informe de actividades de la seccion de salubridad
correspondiente al mes de diciembre de clinica central y 21 puestos médicos.
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El argumento bajo el cual se justificaba su creacion era que beneficiaria a un mayor nimero
de habitantes y en efecto, lo haria, ya que dicha localidad se ubica lejos de la cabecera
municipal y cerca de muchas localidades y rancherias en las que el CCI estaba
implementando alguna accion. Sin embargo, a la apertura de este puesto se opusieron el
presidente municipal de Amatenango y la poblacion, ya que la instalacion de este
conduciria al cierre del que ya existian en la cabecera municipal, algo con lo que no se

encontraban de acuerdo.

Pese a esta oposicion, se continud evaluando la creacion de este nuevo puesto. No obstante,
ningun nuevo puesto fue creado. Esto quiza se debié a la falta de presupuesto, pues la
apertura de un nuevo puesto implicaba una importante inversion econémica. Otro factor
pudo haber sido el surgimiento de otros programas de salud, como el IMSS-COPLAMAR,
que, al contar con mayor presupuesto, logré instalar unidades médicas en varias

comunidades que carecian de servicios de salud publicos.

Hasta 1985 los promotores y el médico realizaron 2,000 curaciones, aplicaron 500
inyecciones, realizaron 47 platicas en 10 albergues (cada albergue con 50 alumnos,
aproximadamente) e impartieron 250 platicas comunitarias (Vazquez, 1986). Estas dan
cuenta de los avances del Centro Coordinador en su area de operaciones a menos de diez
afios de haber sido creado, asi como de la participacion de la poblacion en el programa.

Al final de la década de los 80, con la modificacion de los lineamientos de la politica
indigenista, el programa de Medicina Asistencial se transformo en el de Atencion Primaria
a la salud (APS)!%2, Este mas que alla de ser un programa, funcioné como un esquema de
trabajo que retomd algunos elementos de la Declaracion de Alma Ata (1978). En el INI, la
APS, prioriz6 el aspecto asistencial -brindar consultas médico-odontolégicas, canalizar a
pacientes, apoyar las campafias de vacunacion entre otros'®-, aunque también consideraba
importante la realizacion de actividades de investigacion y capacitacion del personal

sanitario, aspectos que habian quedado olvidados en el programa anterior.

102 |_a APS es una estrategia de salud que no se centra Gnicamente en la atencion médica de las enfermedades,
sino que esta orientada a la prevencién de las enfermedades en todos los sectores de la poblacion (Julio et al.,
2011).

103 INPI, FD 07/0481, Acciones indigenistas en Chiapas, 1990-1993, 1994.
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Las actividades de investigacion que la APS incluian el desarrollo de estudios sobre el
crecimiento y el estado nutricional de la poblacion. Si bien, no hay certeza de que en el CCI
de Venustiano Carranza se hayan realizado investigaciones, si se llevaba un control del
peso, talla y estatura de la poblacion infantil que asistia a las consultas y de la que se
encontraba en los albergues escolares. Asimismo, el personal del centro repartia despensas
en la residencia de Madronal, una localidad perteneciente a Amatenango del Valle, con el

fin de contribuir al mejoramiento de la alimentacion de la poblacion.

Las actividades de capacitacion, por su parte, contemplaban la implementacion de cursos de
educacion para la salud y salud pablica. Dichos cursos estaban dirigidos para el personal
médico, particularmente los jefes de la seccion de Salud y Bienestar Social y eran
impartidos en la Coordinadora Estatal o bien en el CCITT por académicos con experiencia
en temas de salud, como la doctora en antropologia Graciela Freyermuth del CIESAS-
SURESTE!® e instituciones educativas, particularmente la Escuela Nacional de Salud

Publical®,

El objetivo principal de los temas impartidos era informar a los médicos sobre los
objetivos, metas y estrategias de la APS, esto con el fin de que ellos pudieran elaborar un
plan de trabajo que se ajustara a dichos objetivos. Asimismo, a partir de estos cursos se
buscaba romper con una practica que no solo el personal del INI habia venido desarrollando
desde hacia varias décadas, sino todas las instituciones de salud, esta era la exclusion de la
participacion de las comunidades en el disefio de acciones orientadas a la atencion de sus
enfermedades.

Si bien la mayoria del personal sanitario del INI, entre ellos el médico José Luis y su
predecesor, asistio y participd en los cursos, ello no garantizd que se realizaran los
esfuerzos suficientes para cambiar el esquema de trabajo en las comunidades, pues desde
este programa se siguid priorizando el asistencialismo en detrimento de la participacion
comunitaria. Esto puede observarse con claridad en el CCI de Venustiano Carranza donde

las consultas médico-odontologicas continuaron siendo las principales actividades de la

104 Freyermuth Enciso, Graciela (2022), mensaje de correo electrénico a Brenda Guadalupe Jiménez Vazquez,
14 de diciembre.
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seccion. Es preciso aclarar que, a diferencia del programa de Medicina Asistencial, la
Atencién Primaria a la Salud contemplaba la atencion odontolégica como parte de sus

actividades.

En la consulta general, el médico se limitaba a diagnosticar a los pacientes y recetarles
medicamentos, pues ya no se realizaban platicas ni tampoco se ofrecia el servicio de
curaciones, mientras que, en la odontoldgica se realizaban extracciones dentales y
recetaban analgésicos para aliviar el dolor'®, Las consultas médicas se realizaban dos veces
a la semana -lunes y viernes- en la clinica central y se atendia de manera gratuita a un
maximo de 20 personas por dia. Con el fin de apoyar a los médicos con el registro y
organizacion de las consultas, el centro contratd a una trabajadora social llamada Maria del
Carmen Martinez, originaria de Venustiano Carranza. Ella se encargaba de entregar las
fichas con turnos a las personas que asistian a las consultas médicas para llevar un orden y

control de estas. La trabajadora social se mantuvo trabajando en el centro hasta 2003.

Ademas de las consultas en la clinica central, a inicios de los 90 también se realizaban
visitas a las comunidades. Cabe mencionar que, para este momento, el &rea de influencia
del CCI se habia expandido y con ella su accion médico-sanitaria. Al respecto, Julio César,

uno de los técnicos del CCI*%, menciond lo siguiente:

JC: Nos ibamos a campafias por semana o por dos, tres dias. Nos instaldbamos en una comunidad,
lo anuncidbamos o le deciamos a la autoridad - ;sabe usted qué?, tal dia-. Como que le haciamos
un calendario. Y nos ibamos a Aguacatenango, nos ibamos a Amatenango, si, alld nos esperaba la
gente. De ahi ya nos ibamos para la zona de la Frailesca'®. Donde tuvimos mucha presencia con la
medicina de odontologia y medicina general humana es en La Concordia, en la zona de la Finca
Custepeques. Ahi estd la mayor parte de indigenas, en la zona sierra. Entonces Ilegdbamos hasta

donde llegaba el carro, era este, Nuevo Paraiso, EI Negrito le llamabamos nosotros poque ahi era

105 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Varios, exp. 0842, 1989-1992/63, Borradores expedientes técnicos
1993.

106 |_os medicamentos que tanto el médico como el odontdlogo solian brindar a sus pacientes eran enviados
desde la Coordinadora Estatal y no desde Oficinas Centrales directamente.

107 Actualmente enlace del programa Fomento de la Economia Indigena y Medio Ambiente (FEYMA).

198 |a Frailesca es una de las 14 regiones socioeconémicas de Chiapas. Los municipios que integran esta
region son Angel Albino Corzo, La Concordia, Villa Corzo, Villaflores, Montecristo de Guerrero y el Parral.
Los tres primeros municipios formaban parte del &rea de operaciones del CCI de Venustiano Carranza durante
la década de 1990 (Véase capitulo 2, seccion Area de influencia).
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donde pasaba el rio, ya no podiamos pasar. Entonces ya la gente bajaba ahi. Alla si nos ibamos

toda la semana porque se lleva mas de cinco horas para llegar, nada mas de aqui para alla.
BG: ;Y asistia mucha gente?

JC: si porque igual...en el caso de odontologia, inclusive hasta tenian. Como estaba bien equipado

el médico, tenia su sillon de extraccion mévil, lo subiamos en la camioneta.

En ocasiones eran las comunidades quiénes solicitaban al personal del INI -incluyendo a
los médicos- que los visitaran, lo que da cuenta de la aceptacion y la confianza que la
poblacién tenia no sélo hacia los médicos, sino también hacia la institucion. En casos como
este, el personal debia contactarse con las autoridades correspondientes para informarles de
su llegada y tomar algunos acuerdos respecto a la misma. Otro espacio en el cual se
continuaba brindando atencion médica era en los albergues escolares. En ellos se

desparasitaba a los estudiantes y se atendia a aquellos que presentaban alguna enfermedad.

Las actividades que se realizaban en el marco del programa de Medicina Asistencial y bajo
el esquema de Atencion Primaria a la Salud difieren en varios aspectos. Si bien la primera
se centraba en la atencion médica general, brindaba una mayor cantidad de servicios a la
poblacion, como la realizacion de analisis sanguineos, ademas de ocuparse de temas
relacionados con la alimentacion y la higiene. La segunda, por su parte, brindaba menos
servicios de atencion médica, aunque consideraba otros aspectos, particularmente la
capacitacion de los médicos. Sumado a ello, es preciso mencionar que el programa de
Medicina Asistencial sélo contemplaba la atencion médica y no la odontolégica, a
diferencia de la APS, que incluia a los dos tipos de atencion. De este Gltimo parece haberse
llevado un seguimiento un poco mas riguroso, pues mes con mes los jefes de seccion
debian enviar informes con los avances fisicos y financieros, indicando, ademas, que metas
se alcanzaron en ese periodo, por ejemplo, reuniones con autoridades, acuerdos

comunitarios, entre otras.

La transformacion del programa de Medicina Asistencial refleja los cambios en la politica
indigenista y sus intentos por abandonar el perfil asistencialista e incorporar la participacion
de las comunidades, aunque estos intentos poco se vieron reflejados en la practica ya que la

accion médico-sanitaria continto siendo asistencialista. Dicha transformacién también da
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cuenta de como el INI fue reduciendo sus acciones en el area de salud, manteniendo sélo

las més bésicas, las consultas médica-odontoldgicas y las visitas a los albergues.

El esquema de Atencion Primaria a la Salud del INI llego a su fin en el 2003, con el
surgimiento de una nueva institucion -la Comision Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas- que desempefiaria la labor indigenista del instituto, aunque bajo otros

rubros.

Del mejoramiento al saneamiento del medio: dos programas orientados a transformar las

condiciones de vida de la poblacion

Mejoramiento del Medio fue el tercer programa implementado por la seccion de salubridad
del CCI de Venustiano Carranza al afio siguiente de su creacidn. Las actividades de este
programa propuestas en las Bases para la accion de 1976 incluian brindar servicios de
mejoramiento de las condiciones de saneamiento ambiental -lo que implicaba la
construccidn de obras de drenaje y almacenamiento de agua- asi como el control de plagas,
la letrinizacion, la educacion higiénica, el control sanitario de alimentos y de la

contaminacion.

Tomando en cuenta esta amplia variedad, en el CCI se llevaron a cabo proyectos orientados
a mejorar la calidad de vida a través de la construccion de obras de almacenamiento de
agua. Uno de los primeros proyectos en realizarse fue la construccién de un tanque de agua
en el barrio Cashaltic de Villa Las Rosas. La construccion de este tanque contd con el
apoyo de la poblacion, la cual brind6 la mano de obra, mientras que el centro aportd los
materiales para su construccion'®. Otro proyecto que se realizd en el marco de este

programa fue la construccion de ollas de agua'’® en las comunidades de San Antonio

19 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir. Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, ler informe de las actividades
realizadas por la seccion de salubridad en el periodo comprendido del 3 de noviembre al 30 de noviembre de
1976, por José Luis Montiel Alvares, Jefe de la seccidon de Salubridad; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir.,
Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe de las actividades realizadas por la seccion de salubridad en el
periodo comprendido entre el 3 de enero al 31 de enero de 1977.

110 | as ollas de agua son depresiones en el terreno que permiten la captacion y almacenamiento de agua de
lluvia. Para la construccion de estas ollas se utilizan telas plasticas que se adaptan a la forma de la olla.
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Buenavista, San Gregorio, Rancho San José, Unidén Buenavista, todas ubicadas en el
municipio de Amatenango del Valle!!,

A ello debe sumarse la construccién de un tanque de agua en el barrio de Pixolton
“sombrero de piedra” en Venustiano Carranza (Figura 2). El tanque se construyé muy cerca
del manantial EI Chorro, el cual se localiza a escasos metros de las oficinas del CCI (Maria
de la Luz, 63 afios, barrio San Joaquin, Venustiano Carranza; Diario de campo, noviembre
2022). Esta obra beneficio a las familias que habitaban dicho barrio -que, para 1970-80 no
eran muchas-, puesto que previo a la construccion el agua para consumo humano y para
otras actividades se extraia directamente del manantial. Actualmente, algunas familias
contindan beneficidndose de este tanque ya que las mangueras que conducen el agua hasta
sus hogares se encuentran conectadas en él (Bartolomé, 75 afios, Pixolton, Venustiano

Carranza).

Ademas de la construccion de obras de almacenamiento de agua, no hay informacion sobre
la realizacién de otros proyectos, como la instalacion de letrinas, una accion ampliamente
implementada en el CCI de San Cristobal de Las Casas en la década de 1950 y 1960.
Tampoco hay indicios del control de plagas o el control sanitario de los alimentos. En
cuanto a la educacion higiénica es mas probable que se haya impartido en los albergues,

durante las visitas del personal médico-sanitario.

11 AHCCITT, Secc. Dir, Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0029, 1988/4, Reunién de coordinacién de
representantes indigenas al comité consultivo estatal.
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Fotografia tomada por Brenda Jiménez, trabajo de campo 2022.

Al igual que otros programas, a finales de la década de 1980, el programa modific6 su
nombre al de Saneamiento del Medio. Este nuevo programa contemplaba la realizacion de
actividades de investigacion, como el levantamiento de cedulas informativas para la
identificacion de enfermedades y carencia de agua; de capacitacion, entre ellas cursos para
el aprovechamiento del agua potable y de lluvia'?; de saneamiento, especialmente la
limpieza de letrinas en los albergues escolares; asi como de construccién y mantenimiento

de obras de agua potable.

No obstante, la seccion de Salud y Bienestar del CCI se limitd a llevar un registro de las
enfermedades, ofrecer platicas sobre higiene personal y buena alimentacion en los
albergues, asi como a apoyar en la construccion o mantenimiento de obras de agua potable,
como lo habia hecho afios atrés. Sin embargo, en estas ocasiones el CCI solo aportaba una
parte de los gastos y participaba cuando los proyectos eran bipartita o tripartita, es decir
cuando dos o tres instituciones mas aportaban recursos. Estas instituciones podian ser la
presidencia municipal y alguna otra secretaria, por ejemplo, la Secretaria de Agricultura y

Recursos Hidraulicos. EI médico José Luis menciona que, en la década de los 90, habia

112 INPI, FD 07/0481, Acciones indigenistas en Chiapas, 1990-1993, 1994.
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otras dependencias que se hacian cargo de la construccion de drenajes y otras obras de

saneamiento.

Aunque ambos programas tenian como objetivo cambiar ciertas condiciones de vida de la
poblacion y mejorar su entorno, cada uno planteaba diferentes formas de realizarlo. El
programa de Mejoramiento del Medio buscaba hacerlo mediante la dotacion de obras y
servicios y la educacion, mientras que el de Saneamiento pretendia, en parte, capacitar a la
poblacién para que ella misma mejorara sus condiciones y calidad de vida. Sin embargo, en
la practica ambos programas estuvieron més enfocados en construir o apoyar en la
construccion de obras de almacenamiento de agua y brindar platicas sobre higiene personal

en los albergues, por lo que no hubo diferencias notables.

Odontologia Asistencial

De acuerdo con Vazquez (1986), a partir de 1979 el INI comenzd a implementar el
programa de Atencion Legal-Dental en los Centros Coordinadores, el cual dio origen a la
seccion de Odontologia en el CCI de Venustiano Carranza. En ese mismo afio, en los
informes del CCITT de San Cristdbal de Las Casas comienza a aparecer la seccion de
Odontologia, lo que indica que la creacion de esta nueva seccién no solamente ocurrié en el

CClI de Venustiano Carranza.

El objetivo de esta seccion era disminuir el indice de las enfermedades bucodentales en
todos los sectores de la poblacion y, al mismo tiempo, fomentar y establecer niveles de
prevencion dental en la poblacion infantil. En el marco de este programa se contraté a un
odontélogo, quien realizd encuestas que permitieron identificar un alto nivel de problemas
bucodentales en la poblacion en general, los cuales eran ocasionados por el alto consumo
de carbohidratos, la desnutricién y la falta de higiene bucal. La atenciéon bucodental se
brindé tanto en la clinica central del CCI, como en los albergues escolares del INI.

En la clinica central se promovio el cepillado dental, la profilaxis, la aplicacion de fldor y la
realizacion de obturaciones y exodoncias. Hasta 1985, en la clinica se efectuaron 2,000
consultas y 500 tratamientos. Mientras que, en los albergues escolares, ademas de las
consultas y revision odontoldgica se efectuaron platicas, durante las cuales se empleaban

rotafolios y dibujos para hacerlas mas atractivas a los nifios con el fin de fomentar habitos
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de higiene bucal. En estos espacios se atendio a un total de 500 nifios hasta 1985 (Vazquez,
1986). A pesar de los diversos tratamientos dentales que se realizaban, el consultorio del
odontologo se encontraba equipado con lo mas basico; un compresor, una silla, pinzas de
extraccion, esterilizador y otras herramientas de trabajo (Julio César, 53 afos, técnico del

CCI de Venustiano Carranza).

El programa de odontologia fue bastante bien recibido por la poblacién. Varios habitantes
de la cabecera municipal de Venustiano Carranza y las localidades de San Francisco y
Paraiso del Grijalva sefialan haber asistido a la clinica del INI para tratar un dolor de
muelas o solicitar su extracciéon. De todos los colaboradores que dijeron haberse atendido
con el odontdlogo, s6lo una de ellas mencion6 que no le realizaron adecuadamente la
extraccion de una muela, el resto mostré estar satisfecho con el resultado. Cabe destacar
que este programa no fue novedoso y, al igual que muchas otras acciones, no fue
introducida por el INI, pues ya existian unos pocos odontélogos en el area, aunque este tipo
de atencion era menos accesible que la médica -consultas generales- debido a los costos y a

la limitada cantidad de profesionales.

Los lineamientos para la programacion del area de salud, publicados y difundidos en 1982
por el INI, indican que tanto Odontologia Asistencial como Odontologia Preventiva eran
dos programas distintos -aunque no menciona las actividades que realizaba cada uno-
integrados en el area de salud. Esto da cuenta de que el programa de Odontologia fue
perdiendo su independencia y gradualmente pasé a formar parte de otro programa de salud,
el de Atencion Primaria a la Salud, para ser mas precisa. La atencién odontolégica que se
brindaba en el marco de este programa fue abordada previamente, en la seccién De la

Medicina Asistencial a la Atencion Primaria de la Salud.
Educacion para la Salud

Hacia 1981 se cred, en el CCl de Venustiano Carranza, un equipo de teatro guifiol,

conformado por Jestis Gomez Espinosa, Rufina Lopez Gomez e Irma Gomez Vazquez!®s,

13 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0183, 1981/12, Subdireccién de antropologia
social, Enero 14, 1981, Circular dirigida a los C.C. Jefes de departamento de las coordinadoras estatales y
encargados de la seccién de minimos del bienestar social.
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Este equipo, al parecer, operd solamente durante ese afio, pues no hay mas registro de él en
los archivos; ademés, se desconoce si tuvo éxito 0 no y qué clase de actividades
desarrollaba o en donde las llevaba a cabo. Ninguno de los informantes recuerda haber
escuchado sobre la existencia de un teatro guifiol o recuerda alguna funcion con titeres

hecha por el INI*,

No obstante, Julio César, uno de los técnicos del CCI que inicio a laborar en 1991, recuerda
que cuando llegd al centro y fue nombrado responsable del almacén, se encontré con
“pedacitos de ropita”, en mal estado de conservacion y algunas fotografias de las visitas
que el personal realizaba a las comunidades con el teatro guifiol. Julio decidi6é guardar todo
lo que encontrd en un archivero. No obstante, en el 2020, cuando decidieron sacar algunas
cosas que ain se encontraban en el almacén no encontré nada de lo que habia guardado. El
cree que algunas fotos fueron enviadas a las Oficinas Centrales en México, pero también
menciona que puede ser posible que otras fotografias hayan sido robadas'!® o destruidas por

las polillas.

En décadas pasadas, el teatro guifiol habia demostrado ser una herramienta muy 0til para
persuadir a las personas de aceptar la accion indigenista del INI, participar en las campafas
de vacunacion y dedetizacion, asi como introducir nuevos habitos de higiene personal en
las comunidades del area de influencia del CCITT, al acercarse a su forma de vida e incluso
emplear su propia lengua para transmitir sus mensajes (Lewis, 2020). El teatro Petul, como

fue llamado en los Altos de Chiapas, tuvo su mayor auge durante la década de 1960.

El programa de educacion para la salud pretendia emplear el teatro de la misma manera que
lo habia hecho el CCITT en los 60, para fomentar practicas y habitos de higiene en la

poblacién, en coordinacion con la Secretaria de Educaciéon Publica (SEP). Sin embargo,

114 No fue posible entrevistar a ninguna de las personas que integraron este equipo, ya que uno de ellos, JesUs,
fallecio, Rufina vive en Tuxtla Gutiérrez y de Irma no se sabe nada. No obstante, don Miguel, quien fue
chofer del CCI desde 1976 hasta 2003 menciona que JesUs y Rufina se convirtieron en maestros.

115 Julio César y algunos vecinos del Centro Coordinador mencionan que se han producido al menos dos casos
de robo al almacén del centro. En este almacén se encontraban documentos y otros materiales que habian
servido en el centro para algunas actividades. Dos factores que han contribuido a que los robos se hayan
llevado a cabo de manera exitosa son lo deshabitado que se encuentran los alrededores y la poca iluminacion
del espacio en donde se localiza el Centro Coordinador. Esto Gltimo a causa de la gran cantidad de arboles que
circundan las oficinas.
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parece no haber tenido éxito en esta mision. Particularmente en el CCIl de Venustiano
Carranza, al parecer no hubo muchos esfuerzos por consolidar un teatro guifiol, pues, de
acuerdo con don Miguel, quienes formaron parte del equipo de teatro se convirtieron en
maestros y cambiaron su adscripcion a la Secretaria de Educacion Publica o bien, se
mudaron a otro municipio. Existen muchas incognitas en torno la implementacion de este
programa en el CClI, por ejemplo, qué otras actividades comprendian. Desafortunadamente,
la ausencia de documentos y de los actores principales -el equipo del teatro guifiol- no

permite conocer mas del mismo.
¢Paralelas o separadas? El programa de Medicinas Paralelas y Medicina Tradicional

En 1981 la Coordinadora Estatal del INI en el estado de Chiapas planted la creacion de un
proyecto de medicina tradicional denominado “Medicinas Paralelas”, el cual se
implementaria en todos los CCI de Chiapas. Este proyecto contemplaba el desarrollo de un
trabajo conjunto entre médicos tradicionales y el personal sanitario de cada Centro
Coordinador. Para ellos se consideraba indispensable el acercamiento y el fomento de la
participacion de hueseros, hierberos, parteras, pulsadores y curanderos, quienes, hasta ese

momento, habian sido excluidos de los programas de salud.

Ademéas de fomentar el trabajo colaborativo, entre dos sistemas de salud distintos, el
proyecto pretendia realizar una investigacion sobre las plantas medicinales y sus
propiedades curativas -incluyendo estudios fitoquimicos-, asi como la creacién de jardines
botanicos en cada uno de los CCI. Este proyecto constituia el primer acercamiento del INI
con la medicina tradicional y, especialmente con el uso de plantas medicinales*®. Sumado
a ello, es preciso mencionar que el planteamiento de este proyecto se encontraba en sintonia
con uno de los objetivos del area de salud enunciado en las Bases para la accion de 1976,
incorporar a los médicos tradicionales a los programas de salud bajo la supervision del

personal sanitario de los CCI.

La Coordinadora Estatal tom6 como referencia, para la formulacion del proyecto, las
acciones que el CCITT venia realizando en medicina tradicional desde finales de la década
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de los 70, mismas que habian sido impulsadas por el doctor Gonzalo Solis Cervantes (Page,
2002). Otro evento que también influydé en la formulacion de este proyecto fue la
Declaracion de Alma Ata, realizada en septiembre de 1978 en la antigua Union
Soviética'’. En dicha declaracion se hacia un llamado a las autoridades de todos los paises
a promover la atencion de la salud e incorporar la participacién de otros sistemas,

incluyendo la medicina tradicional, con el fin de atender las necesidades de la poblacion.

En cuanto a las acciones que ya se llevaban a cabo en el CCITT en el ambito de la medicina
tradicional, deben mencionarse la recoleccion de especies medicinales en el municipio de
Larréinzar y la realizacion del primer encuentro de médicos indigenas tradicionales en la
comunidad de Chilil, Huixtan!8, La Coordinadora intentd extender estas acciones a todos
los CCI. Desafortunadamente el proyecto no fue aprobado, por lo que al afio siguiente se
lanz6 nuevamente la propuesta. En esta nueva propuesta se hizo énfasis en la cantidad de
beneficiados y en el analisis farmacol6gico 120 plantas medicinales provenientes de todos
los CCI del Chiapas®*®.

El proyecto fue aprobado y, de acuerdo con Page (2002), se extendio a todos los CCI de
Chiapas. No obstante, esto no fue asi, ya que en el caso de Venustiano Carranza el
programa no se implemento. Pese a que no hay una razén que explique esta situacion, es
posible que la ausencia su ausencia esté relacionada con la falta de presupuesto, o bien, al
hecho de que en el Centro Coordinador no fue posible disefiar y/o coordinar las acciones

necesarias para su implementacion.

A diferencia del CCI de Venustiano Carranza, otros Centros Coordinadores continuaron
realizando acciones encaminadas a la incorporacion de la medicina tradicional. Tal es el

caso del CCITT, donde se continu6 impulsando la participacion de los médicos

116 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Programas, exp. 0182, 1981/12, Proyecto: Disefio de medicinas
paralelas.

17 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Programas, exp. 0182, 1981/12, Proyecto: Disefio de medicinas
paralelas.

118 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0093, 1978/5, Actas constitutivas de consejo
técnico; INPI FD 09/1597, Consejo Nacional de Médicos Tradicionales, A.C. Proyecto de apoyo para el
desarrollo de la medicina indigena tradicional.

19 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser Programas, exp. 0066 1982/5, Apoyo al disefio de sistemas de
medicinas paralelas.
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tradicionales. En 1984, con el apoyo del CCITT, se cred la Organizacién de Médicos
Indigenas Tradicionales de Chiapas (OMIECH), mientras que a nivel nacional se realizaron

120 por esos afios, en el CCI de

varios encuentros de medicos indigenas en el pais
Venustiano Carranza se despertd un interés por la medicina tradicional, planteandose la
realizacion de un estudio sobre la misma al identificarse la presencia de plantas medicinales
y practicas médicas tradicionales. Sin embargo, dicho estudio parece no haberse llevado a
cabo, como tampoco otras acciones vinculadas a la medicina tradicional, al menos hasta
principios de la década de 1990. Durante este tiempo, los médicos tradicionales y el
personal sanitario del CCI continuaron efectuando sus actividades de manera separada.
Desafortunadamente no es posible conocer cuél era la percepcion que los médicos del INI

tenian sobre los curanderos, las parteras y los hueseros.

El programa de Medicinas Paralelas se transformd, a finales de los 80, en el de Medicina
Tradicional. Este era uno de los programas prioritarios del INI, debido a su compatibilidad
con el objetivo de la politica indigenista de este momento (neoindigenismo); la
transferencia de funciones a las comunidades indigenas. A diferencia del anterior, el nuevo
programa ya no solo buscaba fomentar la participacion de los médicos tradicionales, sino
pretendia que las comunidades se hicieran cargo de atender su salud mediante la gestion y

el aprovechamiento de los conocimientos y recursos propios.

El programa de Medicina Tradicional se extendié y consolidé a lo largo de los 90 e inicios
de los 2000, aunque no en todos los Centros Coordinadores. El éxito de dicho programa en
algunos centros estuvo relacionado con el surgimiento de organizaciones de médicos
tradicionales que el INI habia apoyado desde finales de los 80°s. El caso del CCITT es uno
de los mas representativos. Este centro habia establecido un convenio con la OMIECH,
organizacion que ademas era asesorada por un miembro del CCITT, el doctor Rafael

Alarcon Lavin?t,

Otro ejemplo por destacar es el del Centro Coordinador de Ocosingo, el cual brindaba

apoyo a la Organizacion de Médicos Tradicionales de Bumilha, Oxchuc, la cual le hacia

120 INPI FD 09/1597, Consejo Nacional de Médicos Tradicionales, A.C. Proyecto de apoyo para el desarrollo
de la medicina indigena tradicional.
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Ilegar informes mensuales sobre sus actividades (Romano, 1992). Una de las razones por
las cuales los médicos tradicionales habian aceptado trabajar con estos centros es que
notaban diferencias entre las acciones implementadas por el INI para promover la medicina
tradicional y las emprendidas por otras instituciones de salud (Entrevista realizada por la
doctora Beatriz Angoitia, 1992).

El CCI de Venustiano Carranza, que no se habia relacionado previamente con los médicos
tradicionales, reconocio la presencia de estos en su area de operaciones y busco fomentar su
participacion en encuentros, talleres e intercambios de experiencias con médicos de otras
comunidades, asi como a través de capacitaciones/ talleres organizados y coordinados por
el CCI. Esto, sin duda, constituyé uno de los primeros pasos hacia el reconocimiento y

aceptacion del pluralismo médico en la region, o al menos eso podria pensarse.

Pero ¢como y de quiénes surgid la iniciativa de emprender estas acciones? Las versiones
sobre este hecho divergen considerablemente. No obstante, coinciden en que el programa
de medicina tradicional fue impulsado por el personal del Centro Coordinador y no tanto
por los médicos tradicionales. Julio César, miembro del personal del CCI que auxili6 a
muchas secciones durante los 90, menciona que a través de los diagndsticos que el INI
solicitaba frecuentemente comenzaron a identificar la presencia de médicos tradicionales
que estaban interesados en que el Estado reconociera sus conocimientos y su practica

médica. Concretamente, Julio sefiala que:

“A raiz de esos diagnosticos nos fuimos dando cuenta de eso [el interés de los médicos
tradicionales por el reconocimiento de su practica] y empezamos a organizarlos, empezamos a
hacer un plan de trabajo y nos empezamos a involucrar. Empezamos a a a tomarlos en cuenta, a
decirles, - ¢saben qué?, a través del, de nosotros hay un programa que puede fortalecerlos y

podemos echarles a andar sus conocimientos, sus habilidades- “.

El chofer del INI, don Miguel de la Torre, tiene otra version de como surgio este programa.
El menciona que se cre6 por iniciativa del agrénomo del centro, Gabriel Nava Mora, quien
no era originario de Chiapas, al parecer provenia de Michoacan o de la Ciudad de México.

De acuerdo con don Miguel, Gabriel fue quien elaboré el proyecto, ya que los médicos no

121 Freyermuth Enciso, Graciela (2022), mensaje de correo electrénico a Brenda Guadalupe Jiménez Vazquez,
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mostraban mucho interés, mientras que a él si le interesaba el tema de la medicina

tradicional y de las plantas medicinales, a pesar de que no era su area de trabajo.

“Pe el ingeniero empezo a ver -ustedes deben de ver todo eso. Yo yo voy, lo voy a armar, pero
ustedes lo van este a darle seguimiento-. [...] Ese era lo que tenia el ingeniero ese Gabriel Nava
Mora, le echaba ganas de justificar'?2. [El] se meti6 en esas cosas pue, medicina tradicional. No le
correspondia, no es su perfil, pero el empezd a despertar esa. Por eso salid esos programitas

entonces”.

Don Miguel también sefiala que una vez que el ingeniero estructuré el proyecto de
medicina tradicional lo dej6 en manos de los médicos del Centro Coordinador y no

intervino mas.

Una tercera version es la de uno de los médicos tradicionales, don Guillermo, quien es
partero, pulsador y huesero en Venustiano Carranza desde hace 49 afios (actualmente tiene
68 afios). De acuerdo con él, fueron los médicos los que lo buscaron y le pidieron que

buscara a otros médicos tradicionales:

“ellos [el médico y el odontdlogo del centro] eran los que, los que nos conectaron porque yo, yo
me hablaron, yo no vivia yo aqui, vivia yo all4 arriba con mi esposa. Entonces all& me, alld me
bajaron a habla los dos doctores. [...] -Ydai-, me dicen, -cons, consiga parteras-, -alla- le digo, -ahi
sta una que es mi comadre-, - ;cémo se llama? -, -Oralia Villatoro, -ah bueno-. Bueno, ahi me lo

vengo a conquista”.
Dofa Oralia, partera originaria de Venustiano Carranza, apoya la versién de don Guillermo:

BG: ¢y como fue que la contactaron los del INI?

OR: Este, un quimico [se refiere al médico general], todavia vive, parece y el Antonio [el

odontélogo del centro] que vino junto con el quimico, que vino a a a mirar dénde era la casa.

En el caso de don Guillermo se encontraba mas familiarizado con los médicos del CCI
debido a que ya los habia tratado antes y los consideraba amigos suyos, incluso un dia
asistieron con él para que les curara de una enfermedad. Esto llama la atencién porque, de

acuerdo con el doctor José Luis, ain en los 90, la mayoria de los médicos que trabajaban en

14 de diciembre.
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las dependencias de salud o que se habian formado en instituciones educativas no aceptaba
la medicina tradicional. Sin embargo, parece ser que, al menos él confiaba en los médicos
tradicionales y también en el uso de plantas medicinales, llegando a recomendar a sus
pacientes tomar manzanilla para el dolor de estomago, la diarrea y el malestar en los ojos.
Asimismo, el médico se interesd en conocer algunas plantas medicinales utilizadas en la

region, como la quina, una planta empleada para el tratamiento de la diabetes.

La version de don Guillermo es consistente con la del médico de la seccién, José Luis, vy, al
mismo tiempo, tiene elementos que coinciden con lo dicho por el técnico Julio César. El
médico menciona que cada vez que salian a comunidades preguntaban si habia médicos
tradicionales y de qué tipo (parteras, hueseros, sobanderos, curanderos). También afirma
que él y el odontdlogo, el doctor José Antonio, elaboraron el proyecto y posteriormente

formaron un grupo de médicos tradicionales:

“llegamos a formar un grupo de médicos tradicionales, pero que aqui incluye, aqui incluia parteras
empiricas, que esas pertenecian a la clinica, pero hay algunas; hueseros que les llaman, si curan,

mas eso, curanderos, que hacen limpias, todo eso”.

A pesar de las distintas versiones, lo que queda claro es que la iniciativa del proyecto de
medicina tradicional y su organizacion estuvieron a cargo del Centro Coordinador. Es
probable que no sélo los médicos de la seccion de Salud y Bienestar Social hayan
participado en el disefio del proyecto, sino que algunos técnicos del centro hayan
contribuido, especialmente aquellos que se encontraban interesados en la medicina

tradicional.

Como parte de las actividades del proyecto de medicina tradicional, en el CCI de
Venustiano Carranza se realizaron intercambios de experiencia a nivel regional, en el
almacén del centro y, en ocasiones, segun comenta don Miguel, en el Hotel Avendafio. La
cantidad de médicos tradicionales que asistia era de aproximadamente 20 personas, mismas
que provenian de comunidades cercanas como Laja Tendida, Flores Magon, Miguel
Hidalgo, asi como de los municipios aledafios de Villa Las Rosas y Amatenango del Valle.

Otros mas provenian de la zona de la Frailesca, particularmente de los municipios de La

122 | ajustificacion de los proyectos era una parte importante de las solicitudes y el plan de trabajo.
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Concordia, Villa Corzo y Jaltenango. Durante estas reuniones se compartian los
conocimientos que cada médico poseia en torno a su practica y sobre el uso de plantas
medicinales y al final de cada sesion se le solicitaba a cada meédico llevar alguna planta
medicinal a la siguiente reunion'?3, EI CCI se encargaba de cubrir los gastos de transporte y

alimentacion, ya que el INI destinaba recursos para estas actividades.

Ademés de los intercambios locales, se impulsé la participacién de los médicos
tradicionales en encuentros estatales de medicina tradicional, los cuales tuvieron lugar en
distintos municipios. Por ejemplo, San Cristobal de Las Casas, Las Margaritas y Comitan

de Dominguez. Al respecto don Guillermo recuerda:

“tuvimos varios eventos, tuve, tuve un evento en San Cristobal, tengo un diploma. Tengo un even,
tuve un evento aqui en Comitan. Tengo otra diploma. Tengo un evento a en Margaritas, tengo otra
diploma. Tengo un evento aqui en Tapachula, también igual, tengo, tengo un otra diploma. Asi es
que son cuatro diplomas que tengo, si, es, eso es hasta donde hemos allegado. Y gracias le doy a

Dios que la me tiene co, nos tiene confianza, si, participamos pues”.

En estos encuentros, ocasionalmente, participaban médicos de otras dependencias -
inclusive extranjeros- con quienes las parteras, curanderos y hueseros compartian sus
experiencias y métodos para atender alguna enfermedad. Los médicos de las dependencias
de salud también compartian aspectos de su practica, entre ellos como diagnosticaban las

enfermedades.

Aunque parecia que estos encuentros no tendrian mayor trascendencia entre los
participantes, don Guillermo relata una experiencia muy particular que le ocurrié en uno de
los encuentros a los que asistid. ElI comenta que llevd dos mezclas liquidas que habia
preparado con plantas medicinales. Una de ellas era para tratar las cataratas y estaba
elaborada con hojas de guayaba, guayacan y cargapalo. La otra era mezcla era para la
colitis. Don Guillermo hizo una demostracion del uso y efectividad de las plantas con una
persona que padecia de cataratas. El dejo caer unas gotas en los ojos del enfermo y le pidio
gue cuando comenzaran a salirle lagafia de los ojos, se las limpiara. Al dia siguiente la vista

de la persona mejord. Al ver esto, uno médico de Estados Unidos, que también se

123 Desafortunadamente, no hay documentos que indiquen el nimero de reuniones que se realizaron y

161



encontraba en la reunién se intereso en €l y le pidio que lo acompafiara a su pais para que

les ensefiara a preparar remedios a base de plantas:

“A lo, a los veinte dias ese ese ese doctor de los Estados ya me empezd a marcar. Empezo a
[lamar. Que yo no iba a dilatar alla, yo no iba a dilatar, nomas que iba yo a estar quince dias alla y
quince dias aqui. Aqui, en esos quince dias, ibamos a veni a buscar todas las plantas medecinales

il

para que eran las enfermedades [...]".

Pese a la insistencia del médico, don Guillermo no aceptd irse a Estados Unidos, pues
consideraba que si iba solamente ayudaria a que las personas de ese pais se enriquecieran
con los conocimientos y las plantas que habia en su pueblo. Para él era mejor quedarse en
Venustiano Carranza y ayudar a la gente de su comunidad, aunque ganara poco dinero.
Experiencias como las de don Guillermo contribuyeron a que creciera la desconfianza hacia
el personal de salud e inclusive hacia las instituciones educativas y de investigacion.
Durante mis entrevistas a los médicos tradicionales, uno de ellos me comenté que no
confiaba en los profesores pues, en muchos casos, solo piden a sus alumnos que obtengan
informacion sobre las plantas medicinales para después utilizar este conocimiento a
beneficio propio, una forma de extractivismo epistémico. Mientras que a los curanderos y
hueseros no se les reconoce ni valora los conocimientos que poseen y su practica (Diario de

campo, diciembre 2022).

Ademas de los intercambios, los medicos tradicionales tuvieron una breve aparicion fue en
la radio. Con el fin de difundir la préactica de los médicos, después de una reunién en Las
Margaritas, se les invitd a compartir su experiencia en la emisora XEVFS La Voz de la
Frontera Sur, que era administrada por el INI. Don Ruperto, un huesero de 70 afios,

originario de la comunidad de Laja Tendida, recuerda:

RB: cuando fuimos aste una reunion a Margaritas, alla, alla fuimo e Margaritas, cada quien, cada
quien daba su testimonio, por medio, por medio de la radio [...] hasta donde allegara, como dice,
la sefial o alguien que tuviera abierto su su este, su aparato, su radio pue, verdad, ahi lo iba a

escucha. No se jasta donde allegd, jasta donde, quién lo escucho, verdad.

BG: ¢y a usted le tocé dar su testimonio también ahi?

tampoco los médicos recuerdan a cuantas asistieron.
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RB: yo también, si. Por medio de la, porque ahi el este, la persona, pasaba uno pue ahi en la, en la
cabina pue y ahi en, ahi hablaba uno pue. Asi como me tas haciendo la pregunta, aquella persona
hace ta, lo ta entrevistando pue. Entrevistaba y yo diciendo esto: de dénde vengo, de dénde soy,
cual es mu municipio, si, asi. Yo cuando presente, este -su nombre, por favor-, primero pues mi
educacion: “Sefiores muy buenos dias a todos, la presentacion mia y este, y mi participacion, soy
huesero. Mi nombre es Ruperto Becerra Solano y vivi en el poblado de Laja Tendida. Vivo en el
poblado de Laja Tendida, a cincuenta metros de la casa ejidal Rivera de Chachi [...]. Asi es
seflores, ahi estd sus humilde casa”. Bueno, hasta ahi pue la cosa, digo pue. Le dije cudl es mi arte,

qué es lo que hago, vea.

A raiz de estas participaciones se logré conformar el Grupo de Médicos Indigenas
Tradicionales y Parteras de Venustiano Carranza, Chiapas -integrado por 20 personas-, con

las cuales se inicid a recopilar informacion sobre las plantas medicinales!?.

Si bien la conformacion de este grupo significaba un avance en el impulso de la medicina
tradicional en la regidn, la seccién de Salud y Bienestar iria mas alla. A principios del 2000
se buscO establecer un convenio con la Secretaria de Salud o el IMSS para que se
reconocieran a los médicos tradicionales de la region. Sin embargo, no hubo una respuesta
positiva por parte del primero y el segundo estaba en duda. Julio César recuerda que por
estos afios “habia un celo enorme de la medicina de patente con la medicina tradicional. No
aceptaban, los médicos de la medicina general, los conocimientos y las recetas que daban
los médicos tradicionales”. Por fortuna, el cambio de director de la clinica del IMSS
produjo una respuesta positiva, ya que el nuevo director mostré interés en realizar un

trabajo colaborativo con el CCI para promover la medicina tradicional.

Aunque el personal sanitario del centro impulsé y apoyé la participacién de los curanderos,
las parteras y otro tipo de médicos tradicionales, es dificil saber hasta qué punto hubo un
verdadero didlogo de saberes y colaboracién entre ambos. No obstante, el testimonio de los
colaboradores que participaron en el programa de Medicina Tradicional permite ver que
tanto éste como el programa de Atencion Primaria a la Salud trabajaron de manera
independiente -pero no necesariamente paralela-, a pesar de que eran coordinados por las

mismas personas.
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Atencién de Tercer Nivel

Este programa se cred entre finales de la década de 1980 e inicios de 1990, a la par de
Atencion Primaria a la Salud y Saneamiento del Medio, y consistia en el otorgamiento de
apoyo logistico y recursos econdmicos para el traslado de pacientes a hospitales mejor
equipados!® ubicados en el estado de Chiapas o en la capital del pais, particularmente en el
Hospital Siglo XXI. Para el funcionamiento de este programa era necesaria la coordinacion

y el apoyo de otras instituciones de salud, como el IMSS y la SSA.

En el CCI de Venustiano Carranza, este programa fue aprovechado por diversos habitantes
de su area de operaciones, quienes ante la grave condicion de salud de sus familiares
buscaban trasladarlos a hospitales donde pudieran recibir una mejor atencion. El programa
también les apoyaba cubriendo el costo de los medicamentos y los analisis clinicos.

Atencion de Tercer Nivel fue el dltimo de los programas del INI que continlo
implementandose la seccion de Salud y Bienestar, ain después de que el de Atencion
Primaria a la Salud dejé de brindar consultas médicas. El hecho de que el programa haya
sido aprovechado por la poblacion indica que para este momento -la década de los 2000- ya
no sélo se recurria a la atencién biomédica basica, sino también a la especializada. Esto
cuando ni el paciente o sus familiares ni los médicos tradicionales podian diagnosticar y

aliviar los padecimientos.

Los programas descritos se implementaron entre 1977 y 2003, en diferentes momentos del
indigenismo. En el siguiente cuadro (Cuadro 5) se presentan dos de las etapas de la politica
indigenista, el nombre de la seccidén y los programas que se desarrollaron en el CCI de

Venustiano Carranza.

124 INPI, FD CDI.95.06.01.0013, Proyecto Elaboracion de jarabes, pomadas, jabones y shampoo con plantas
medicinales.

125 Estos hospitales son conocidos en el ambito sanitario como hospitales de referencia, mismos que
constituyen el segundo nivel de atencion médica.
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Cuadro 5. Programas implementados por el CCl de Venustiano Carranza entre 1976 y 2003.

Etapa Seccion Programas
Indigenismo de | Minimos del Bienestar Social | Medicina Preventiva
participacion (1979- Medicina Asistencial
1988) Mejoramiento del Medio

Educacién para la Salud

Odontologia Odontologia Asistencial
Neoindigenismo Salud y Bienestar Social Atencion Primaria a la Salud
(1989-2003) Saneamiento del Medio

Atencion de Tercer Nivel

Medicina Tradicional

3.2 Miembros del personal sanitario en el CCI 1976-2003

El personal que implement6 la accién médico-sanitaria en el CCI fue cambiando a lo largo
del tiempo (Cuadro 3). La mayoria, con excepcién quiza de un médico y los promotores,
tuvieron estancias cortas en el CCI y no hay registro de ellos en los escasos documentos
gue aun se conservan y estan disponibles para consultas. La breve permanencia de los
médicos en los Centros Coordinadores pudo deberse a que se trataba de pasantes o bien de
estudiantes que realizaban su residencia ahi y que no estaban acostumbrados a vivir en
comunidades con servicios limitados, como menciona Lewis (2020) ocurria en el CCI de
San Cristobal durante la década de 1960. Por lo que puede deducirse, esta situacion no era
nueva ni un caso aislado, mas bien se trataba de un problema del INI, su limitado

presupuesto.

De la Unica persona que se pudo conocer cémo lleg6 al CClI fue del médico José Luis, el
ultimo responsable de la seccion de Salud y Bienestar Social. El comenta que antes de
llegar al centro o, de siquiera trabajar en el INI, se desempefiaba como médico del
programa IMSS-COPLAMAR vy tenia a su cargo una Unidad Médica Rural (UMR) en

Veracruz. Aungue sus labores de atencion eran de lunes a viernes, €l debia quedarse a
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dormir en la UMR debido a que esta se encontraba en una comunidad donde no habia vias
de comunicacién ni luz y por tanto no podian viajar constantemente. Gracias a que era
miembro del sindicato lo enviaron a trabajar al INI, dejando su emple6 en el COPLAMAR.
El INI lo envio al CCI de Venustiano Carranza, donde se necesitaba de un médico, asi fue
como llegd a Venustiano Carranza y se quedo trabajando en el centro hasta el 2022, afio de

su jubilacion.

Durante su labor como médico y jefe de la seccion de Salud y Bienestar Social del CCI de
Venustiano Carranza, José Luis creo6 diversos vinculos de amistad con la poblacion y con

distintos medicos tradicionales de la cabecera municipal.

Aungue no es posible conocer la identidad del personal sanitario que trabajé en el CCl, es
decir, de donde venian y cuantos afios tenian, los documentos de archivo han ayudado a
conocer sus nombres y en qué momento comenzaron o finalizaron sus labores. A
continuacidn, se presenta un cuadro con los nombres del personal médico-sanitario que
laboré en el CCI desde 1976 hasta 20032,

Cuadro 6. Personal del CCl de Venustiano Carranza entre 1976 y 2003.

Nombre!?’ Cargo ocupado _A_n? Ao fin
inicio

Tomas Gémez Lopez Promotor del puesto médico de
Amatenango del Valle 1970 -

Celestino Rodriguez Entzin Promotor del puesto médico de 1976 ~
Aguacatenango

Rosa de la Torre de la Torre Promotora de la clinica central 1976 --

José Luis Montiel Alvarez!?® Médico de la clinica central y 1976 ~
jefe de seccion de Salubridad

126 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Programas, exp.0083, Reunion de jefes de seccion de bienestar
social y odontologia de los CClI en el Estado de Chiapas, en el centro coordinador tzeltal-tzotzil de San
Cristobal de Las Casas, Chiapas, los dias 17 y 18 de julio de 1986.

127 Se tiene muy poca informacion de la procedencia y duracion en sus puestos. El tnico dato con el que se
cuenta es que la mayoria solamente se quedaba por un corto periodo y después solicitaban su cambio.

128 Don Miguel recuerda al médico y menciona que su estancia en el CCI fue muy corta, aunque no recuerda
de cuantos afios.
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Cuadro 6. Personal del CCl de Venustiano Carranza entre 1976 y 2003 (Continuacién)

Nombre!?? Cargo ocupado -A-an Afio fin
inicio

Alonso Diaz Gomez Promotor de la clinica central 1977 --

Ernesto Ochoa Estrada® Médico de la clinica central y
jefe de seccion Minimos del -- 1985
Bienestar Social

Pedro Suastegui Esponda Médico de la clinica central y
jefe de seccion Minimos del | 1986 --
Bienestar Social

Arturo Lopez Véazquez Jefe de la seccion de 1986 ~
Odontologia

Ricardo Oquie Gonzalez Jefe de seccion Salud y
Bienestar Social y director del -- 1993
CClI

Maria del Carmen Martinez Trabajadora social 1992 2003

José Antonio Médico responsable del &rea 1993
odontolodgica

José Luis Hernandez Martinez Médico de la clinica central y
jefe de seccion Salud y| 1994 2022
Bienestar Social

Fuentes: entrevistas al personal del CCl; AHCCITT, Secc. Dir,, Ser. Dir. Subser. Informes, exp. 0094,
1977/5, ler informe de las actividades realizadas por la seccion de salubridad en el periodo
comprendido del 3 de noviembre al 30 de noviembre de 1976, por José Luis Montiel Alvares, Jefe de
la seccion de Salubridad; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, exp. 0094, 1977/5, Informe
de las actividades realizadas por la seccion de salubridad en el periodo comprendido entre el 3 de
enero al 31 de enero de 1977; Vazquez (1985).

129 3e tiene muy poca informacion de la procedencia y duracion en sus puestos. El tnico dato con el que se
cuenta es que la mayoria solamente se quedaba por un corto periodo y después solicitaban su cambio.

130 No hay datos que indiquen cuando inicio o termind de trabajar en el Centro Coordinador. No obstante, la
tesis de Vazquez (1985) menciona que se desempefiaba como responsable de la seccién Minimos del
Bienestar Social en el 85.
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3.2 El trabajo coordinado con otras instituciones

Desde sus primeros afios, el CCI de Venustiano Carranza intenté coordinarse con otras
instituciones federales, estatales y de salud, en particular con el hospital de la SSA que se
encontraba en la cabecera municipal y era dirigido, en 1976, por el médico Mariano Matus
Saldafa. EI CCI logro realizar algunas acciones en coordinacion con este centro de salud,
particularmente las campafias de vacunacion, ya que tanto la SSA como el IMSS tenian
acceso a las vacunas. Dicha coordinacion continto aun cuando la accién medico-sanitaria

del Centro Coordinador por llegar a su fin. Con respecto a ello, el médico del CClI sefiala:

“Siempre nos invitaban y aqui, aqui en el Centro Coordinador solicitaban la ayuda [...] porque
solicitaban camionetas para salir a las com [unidades], si. Y ya ibamos a las camparfias de
vacunacion. Si a los...pues cada municipio tiene sus centros de salud, tiene sus comunidades. Y

ellos hacian su programacion y ya nosotros ibamos a vacunar y todo”.

En cuanto a las instituciones y programas estatales, en la segunda mitad de la década de
1970, los Centros Coordinadores de San Cristobal, Ocosingo, Bochil, Salto de Agua y
Venustiano Carranza se coordinaron con el PRODESCH para realizar acciones conjuntas
en los sectores agropecuario, educativo, de comunicaciones, industrial y de salud. En
cuanto a este Ultimo sector, las actividades tenian como objetivo el desarrollo de un plan
integral de salud, el cual contemplaba la atencion materno-materno infantil, la extensién de
servicios basicos, el control de enfermedades transmisibles, saneamiento ambiental y

educacién para la salud.

No obstante, las acciones de salud del INI-PRODESCH Unicamente se implementaron en
dos municipios del area de influencia del CCI, Venustiano Carranza y Amatenango del
Valle. En Venustiano Carranza la accién a realizar consistié en la reparacion de un tanque
de agua, en la comunidad de Paraiso del Grijalva. Mientras que, en Amatenango, se trat6 de
la construccion de tanques de agua pluvial y letrinizacion. Ademas de estas acciones se

planted la adquisicion de medicamentos, la hospitalizacion de enfermos y la construccion
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de puestos médicos en otras comunidades del &rea de operaciones del CCI. Sin embargo, no

hay registro que confirme que estas acciones se llevaron a cabo®3!,

A nivel federal, el INI trabajo de manera coordinada con el IMSS-COPLAMAR, que inici6
a operar en 1979. En el marco de este programa (IMSS-COPLAMAR) se crearon las
Unidades Médicas Rurales (UMR) en zonas marginadas del pais (Romano, 2003). EI CCI
de Venustiano Carranza colabor6 con el programa almacenando los medicamentos
destinados a las UMR de la zona de la Frailesca. Don Miguel, que en los 80 se
desempefiaba como chofer del Centro Coordinador, recuerda su participacion en la

distribucién de los medicamentos:

“En Tapachula taba todo los centro de distribucion de medicamento. Entonce ahi en la, ahi en el
INI, en las oficinas habia, antes, del Fondo Regional que hubo, eses grandes edificios, asi este
puros bod, para bodega pue. Ahi se guardaba pue, venian camiones grandes a almacenar los
medicamento [...]. Yo me tocd a repartir este medicina. [...] El viaje para ir a repartir
medicamentos era de una semana, si. Entonces esa era mi tra, ese era mi trabajo. Si, me toco, me
toco surtir medicamentos en todas esas clinicas, la mayoria los conozco, he estado. Y dénde nos
entraba la noche ahi nos queddbamos, en la clinica. Porque no solo de ir a jimbar, jimbar pues,
sino que el doctor responsable, el que lo va a recibir, ahi va él. Y si no va el doctor, va otro de aqui
de, este, del INT”.

Este tipo de cooperacion tiene mucho sentido si se considera que el INI fue el brazo
ejecutor de la COPLAMAR.

Por su parte, la UMR que se instald en Venustiano Carranza en los 90 apoy¢ al CClI con la
realizacion de estudios de laboratorio y proporcionandoles medicamentos (entre ellos
desparasitantes) cuando la dotacion anual del centro se terminaba. Esta nueva unidad

médica sustituyd gradualmente a la clinica del CCl en sus labores de atencién médica.

Aln después de que culmin6 la accion médico-sanitaria, el centro mantuvo ciertos
convenios con el IMSS. Uno de estos fue la canalizacion de estudiantes de los albergues
escolares atendidos por el INI, cuando la salud de éstos se agravaba.

181 INPI, FD 07/270, Programa 1985, Centro Coordinador Indigenista de Coapilla.
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3. Elfin de la accion médico-sanitaria y la creacion de la CDI

A medida que se impulsaba la formacion de los médicos tradicionales, el resto de los
programas del CCI comenzaban a debilitarse. De acuerdo con el médico, el programa de
Atencién Primaria y las consultas médicas y odontoldgicas culminaron oficialmente en
2003. No obstante, ambos tipos de consulta habian disminuido considerablemente desde
mediados y finales de la década de 1990, puesto que para estos afios el presupuesto
destinado a cada Centro Coordinador y la cantidad medicamentos que recibian de la
Coordinadora Estatal eran minimos. Debido a esto, la clinica se quedaba sin materiales y
sin medicamentos con bastante frecuencia. Ante tal situacion, se optaba por solicitar
insumos a la UMR mas cercana o, bien, pedirles a los pacientes que se dirigieran a otros

centros de salud, al no poder brindarles la atencion que necesitaban.

El cierre de la clinica central también ocurrié gradualmente. Uno de los colaboradores, don
Jesus, quien asistia con el médico del CCI para tratar un dolor cronico en su pierna,
menciona que su expediente, como el de otros pacientes, fue trasladado a la UMR del
IMSS. Otros colaboradores, sefialaron que cuando la UMR entré en funciones, dejaron de
asistir a la clinica del CCl, ya que la primera se encontraba mejor equipada que la segunda.
En otros casos, la razén fue més simple: dejaron de atenderse en el CCI porque la nueva

unidad se encontraba mucho mas cerca de su hogar.

En cuanto a los puestos médicos, no hay una fecha exacta que indique cuando dejaron de
funcionar, sin embargo, es posible que lo hayan hecho a inicios de los 90, pues a la llegada
del médico, en 1994, éstos ya no se encontraban funcionando. Aunque Julio César, quien
comenzd a trabajar en 1991 recuerda haber oido de ellos. En ese mismo afio aln se
encontraban funcionando dos puestos médicos del CCITT, uno de ellos en Tres Puentes,
Larrainzar y el otro en Chalam, Huixtan, ademas de otros dos puestos informales que eran
atendidos por un enfermero del INI jubilado y un promotor voluntario. Estos puestos se
ubicaban en Yochib, Oxchuc y Polh6, Chenalh¢!®2,

132 Freyermuth Enciso, Graciela (2022), mensaje de correo electrénico a Brenda Guadalupe Jiménez Vazquez,
14 de diciembre.
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Las visitas a comunidades también fueron disminuyendo gradualmente debido a la
instalacion de unidades médicas rurales, particularmente en la zona de la Frailesca, que
sustituyeron la atencion brindada por el INI a través del CCI de Venustiano Carranza
(Mapa 6). Muchas de estas unidades médicas se instalaron en localidades alejadas de las

cabeceras municipales, poco comunicadas y/o de dificil acceso.

Mapa 6. Distribucién de las Unidades Médicas Rurales del IMSS en el drea de operaciones del CCl.

Atencion médica en el area de influencia del
Centro Coordinador Indigenista de Venustiano -
Carranza en 1995 4

A

Simbologia
@ Puesto médico del INI
@ Unidad médica rural del IMSS
4 localidad
© Cabecera municipal
Teraceria
— Carretera
{71 Division municipal

Fuente: Marco geoestadistico municipal (Conteo de
poblacién y vivienda, 1995), Marco geoestadistico 2010,
Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémicas
(DENUE). INI. Radiogramas enviados a los directores de
los CCI’S. Entrevistas al personal del CCI Venustiano
Carranza, 2022.

Elaborado por Brenda Guadalupe Jiménez Vazquez. Abril
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El Unico lugar donde se continuaron desarrollando algunas actividades de prevencion y
atencion fue en los albergues escolares. En ellos se impartian platicas de higiene personal,
se cuidaba la alimentacion de los estudiantes a través de la elaboracién de mends
balanceados y se llevaba un control del peso y talla de cada uno de los alumnos. Estas aun

eran realizadas por el médico José Luis hasta 2022.

En 2003, con la transformacion del INI, sus secciones y programas, la accién médico-
sanitaria llego a su fin oficialmente. La prioridad de la nueva institucion que sustituyo al

INI, la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) fue fomentar
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el desarrollo integral y sustentable de los pueblos indigenas mediante el fortalecimiento de
la libre determinacion y autonomia de las comunidades. La CDI dejé de programar e
implementar programas de salud para brindar atencion médica a la poblacion indigena, ya
que ésta pasé a ser responsabilidad exclusiva de las instituciones de salud, la Secretaria de
Salud y el IMSS.

3.1 El surgimiento de un nuevo proyecto de medicina tradicional

A pesar de que el programa de Medicina tradicional desaparecio con la creacion de la CDI,
el grupo de médicos tradicionales que se habia creado en 2002 en Venustiano Carranza

continuaba consolidandose y participando en eventos organizados por la CDI.

En 2005 don Ruperto recibio la invitacion del médico de CCI para asistir a un taller en la
Ciudad de México, la cual él acepté con gusto. Cuando estuvo en el taller se encontrd con
otros médicos tradicionales que provenian de diferentes estados y tenian diferentes
especialidades. Don Ruperto recuerda que uno de los médicos lo llevé a un cuarto donde
habia un modelo del esqueleto humano y comenzd a explicarle las partes del cuerpo
humano y los huesos que lo componian. El también compartié sus conocimientos como
huesero. Esta experiencia fue muy importante para él, pues le ayudo6 a desarrollar mejor su

oficio.

Otros conocimientos que tambien le fueron de utilidad a don Ruperto son los usos de las
plantas medicinales: “lo que si, cuando fui al curso, lo que aprendi fue, pongamos, en
algunas, algunas medicinas, digamos que lo que es de las plantas. Para qué sirve tal cosa,
para qué sirve la otra”. Una de las plantas cuyos usos conocio en el taller fue la manzanilla,
la cual actualmente es empleada por él para tratar las infecciones o el malestar en los 0jos.
Otra planta fue la sabila, misma que usa para tratar las quemaduras. Don Ruperto no sélo
aplica estos conocimientos en su vida cotidiana y con sus pacientes, sino que los comparte

con ellos y con sus familiares.

En 2007, el grupo de médicos tradicionales, apoyados por José Luis, redactaron y
presentaron el proyecto “Elaboracion de jarabes, pomadas, jabones y shampoo con plantas

medicinales” a la Comision Dictaminadora del Programa de Fomento y Desarrollo de las
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Cultura Indigenas del Estado de Chiapas (CDPROFODECICH), para su evaluacion. El
proyecto contemplaba la creacion de un jardin con plantas medicinales y el
aprovechamiento de estas plantas en la elaboracion de productos herbolarios como jarabes,

jabones y pomadas.

Una de las metas a largo plazo de este proyecto, de acuerdo con don Guillermo, era la
creacion de una farmacia, donde los médicos tradicionales vendieran los productos que
ellos elaboraran, tal como sucede actualmente en la sede de la OMIECH!®, la cual cuenta,

una farmacia, ademas de un jardin botanico y un museo -Museo de la Medicina Maya-.

Para fortuna del grupo el proyecto fue autorizado con un presupuesto de $18, 328 pesos*.
Con los recursos otorgados, se compraron materiales para la construccion del jardin y la
preparacion de los jarabes, entre ellos, envases transparentes, ollas de peltre, azlcar, canela
y pimienta. Una vez construido el jardin comenzaron a surgir los problemas. Don
Guillermo, quien cumplié la funcion de representante del grupo de médicos ante la
CDPROFODECICH, menciona que las diferencias surgieron debido a que no todos los
miembros del grupo apoyaban en el riego del jardin y a que solo algunas personas

aprovechan las plantas (Figura 3).

Aunque el jardin funcioné durante un tiempo, el proyecto no logré su objetivo -elaborar
productos herbolarios-, a causa de la diferencia de intereses que se present6 entre los
médicos tradicionales y el personal del Centro Coordinador. El detonante de estas
diferencias fue el factor econdmico. Sobre el surgimiento de tales diferencias hay dos
versiones contrastantes. La del personal del CCI sefiala que los médicos tradicionales
buscaban una remuneracion econdmica y, al no recibirla, decidieron no continuar
participando. Los médicos tradicionales, por su parte, menciona que el personal del CClI

gastd buena parte del dinero del proyecto, lo cual provocé la molestia de algunos de ellos.

133 | 3 sede de la OMIECH se localiza en San Cristobal de Las Casas.
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Figura 3. Jardin botanico en el CCl de Venustiano Carranza. En el centro existe un jardin botanico
resguardado con malla. Aunque no se pudo obtener informacién que confirme si se trata del
mismo jardin que instalaron los médicos tradicionales en 2007.

SN X Lan,

e PP

Trabajo de campo 2022.

El proyecto quedd abandonado y no tuvo mayor impacto dentro de la comunidad, mas que
en el grupo de médicos tradicionales. Nadie, ademéas de ellos (y probablemente algun
vecino del CCI), se enter6 de dicho proyecto. El grupo de médicos también se desintegro,
cada quién tomo su camino y siguid ejerciendo su practica de manera independiente, en sus

comunidades.

Por varios afios, en el CCI de Venustiano Carranza no se volvid a coordinar otro proyecto
de medicina tradicional, aunque habia cierto interés por parte de la poblacion y del mismo
personal del centro. Asi lo demuestra el “Plan de la Microrregion Zona Altos Venustiano
Carranza-Las Rosas para el Desarrollo con Identidad de 2012, en el planted un proyecto
de elaboracion de productos alternativos a base de plantas medicinales, el cual responderia
a la problemética emergente, la desaparicion de las plantas medicinales. No obstante, este

proyecto nunca se concreto.

Con la transformacién de la CDI en un nuevo organismo, el Instituto Nacional de Pueblos
Indigenas (INPI), emergieron importantes cambios que reanimaron los esfuerzos por
fomentar la medicina tradicional. Uno de ellos es la creacion del puesto de promotor de

medicina tradicional en todos los Centros Coordinadores. Actualmente la promotora del

134 INPI, FD CDI.95.06.01.0013, Proyecto Elaboracion de jarabes, pomadas, jabones y shampoo con plantas
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Centro Coordinador de Venustiano Carranza se encuentra muy interesada en formar un
grupo de médicos y desarrollar un proyecto en conjunto, aunque hasta el 2022 esto no habia

sido posible.
4. Un balance de la acciéon médico-sanitaria en el CCIl de Venustiano Carranza

Antes de la creacion del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza y el inici6
de la accién médico-sanitaria del INI, ya existia un ambiente médico plural en el area, dada
la presencia de servicios de salud publicos (SSA e IMSS) y privados, asi como la existencia
de un conjunto de curanderos, hueseros y parteras. No obstante, en el caso de los primeros,
éstos resultaban insuficientes para atender a toda la poblaciéon. A esto debe sumarse el
hecho de que algunos médicos no tenian una buena relacion con los pacientes indigenas,

quienes sufrian discriminacion cuando asistian a las consultas.

En este panorama, la accion médico-sanitaria del CCI diversificd las opciones de acceso a
la atencion biomédica e introdujo a nuevos médicos, la gran mayoria -sino es que todos-
procedentes de ciudades o lugares bastante lejanos a su area de trabajo. Si bien las acciones
médico-sanitarias de la clinica central del Centro Coordinador eran méas diversas que las
que llevaban a cabo los centros de salud adscritos a la SSA y el IMSS, en dicha clinica se
priorizaban dos tipos de actividades, las preventivas y las asistenciales -consultas médico-
odontolégicas, analisis sanguineos-. El resto de los programas y acciones tuvieron una

implementacién mas limitada.

A través de las acciones preventivas y asistenciales se beneficié a una importante cantidad
de poblacién indigena y no indigena que recurria tanto a sus propios saberes como a la
medicina tradicional y la biomedicina para atender sus enfermedades. Esta poblacion se fue
adaptando a las dinamicas de atencion de la clinica central y al trato de los distintos

médicos que se instalaban.

Los cambios en la politica indigenista se fueron manifestando poco a poco en la accion

médico-sanitaria implementada por el CCI. Algunos programas importantes -como el de

medicinales.
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Medicina Preventiva- comenzaron a desaparecer. Asimismo, el campo de accion de otros

comenzo a limitarse -entre ellos los de Saneamiento y Medicina Asistencial-.

Sin embargo, no todos estos cambios fueron negativos. En la década de 1990 se dieron los
primeros pasos hacia el reconocimiento de la pluralidad médica -al menos en el CClI-. Este
suceso resulta de una importancia considerable ya que algunas décadas atras, los saberes y
précticas de los médicos tradicionales, especialmente el de las parteras, eran descritas como

arcaicas y poco higiénicas.

El programa de Medicina Tradicional implementado en el CCI por la seccion de Salud y
Bienestar Social, si bien logr6 la participacion de curanderos, hueseros y parteras en
distintos eventos de difusion e intercambios de saberes y mas tarde la conformacion de una
organizacion, no consiguié desarrollar actividades de documentacion de la medicina
tradicional, como tampoco fomentar el uso de las plantas medicinales en las comunidades,
como si ocurrio en el Centro Coordinador de San Cristobal de Las Casas, Oxchuc y Las
Margaritas. Esto se debi6 a diversos factores, entre los que se pueden destacar la falta de
iniciativa y de mayor interés no sélo por parte del personal médico sino también de todo el
personal del centro y los desacuerdos e inconformidades internas -entre los médicos del
CCl y los médicos tradicionales- que ocasion6 la administracion de los recursos

econdmicos.

Si bien tanto el INI como el Centro Coordinador de Venustiano Carranza tenian definidos
los objetivos y metas de la accion médico-sanitaria, estos estuvieron lejos de cumplirse por
las razones expuestas. La accion médico-sanitaria, en su conjunto, no logré llevar a cabo
programas de salud integrales, como tampoco tomé en cuenta los recursos con los que
contaba la poblacion -mas alla de la mano de obra- para mejorar sus condiciones de vida.
Asimismo, es necesario sefialar que, a pesar de los cambios de orientacion de la politica
indigenista, la accion médico-sanitaria implementada en el area de operaciones del CCI fue
de corte paternalista y operativa béasica, ya que estuvo dirigida a proveer de servicios y

medicamentos a la poblacion.

Pese a todo esto, debe reconocerse que la accion del INI en el &mbito sanitario dejé huella

en la memoria de la poblacion que, de una u otra manera, fue beneficiaria y tuvo cierto
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impacto en la atencion de las enfermedades, mismo que sera abordado a mayor profundidad

en el capitulo siguiente.
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CAPITULO 4. CAMBIOS EN EL USO DE LAS PLANTAS MEDICINALES Y SU
RELACION CON LA ACCION MEDICO-SANITARIA DEL INI

El conjunto de programas y proyectos que conformaron la accién médico-sanitaria
implementada por el INI en Venustiano Carranza, Amatenango del Valle y Aguacatenango
a través del Centro Coordinador Indigenista de Venustiano Carranza, tenia como principal
objetivo atender las necesidades de la poblacion a través de la extension de los servicios de
salud. Pese a que en el area de influencia del Centro Coordinador ya se contaba con la
presencia del IMSS y la SSA, la accion médico-sanitaria del INI y, en particular, los
programas de medicina asistencial y medicina preventiva tuvieron un impacto en los
saberes y recursos a los que la poblacion recurria para el tratamiento de sus enfermedades.
Esto incluye el uso de plantas medicinales, principal recurso para la atencion de la salud en

el espacio doméstico en las localidades estudiadas.

En sus Gltimos afos, el INI -y posteriormente la CDI- intentd fortalecer la herbolaria y la
préactica de curanderos, parteras y hueseros en Venustiano Carranza a través de programas y
actividades que fomentaban la participacion de los médicos tradicionales, por ejemplo,
mediante los encuentros e intercambios de experiencias sobre la practica médica
tradicional. Desafortunadamente estos proyectos no cumplieron con las expectativas
esperadas, ya que no tuvieron un efecto en el resto de la poblacién como si lo hicieron los

programas de medicina preventiva y asistencial.

Sobre el impacto de la accion médico-sanitaria del INI en la atencion de la salud se han
efectuado pocas investigaciones. No obstante, algunas de las mas representativas son las
que llevaron a cabo William R. Holland (1962, 1963) y Robert Harman (1974) en Los
Altos de Chiapas, el primer estado donde se implementé la accion médico-sanitaria. Ulrich
Kohler (1975) también estudi6 el impacto de los programas aplicados por el INI en esta
zona de Chiapas, aunque no se centr6 en el ambito sanitario. En sus trabajos, los tres

autores describen la manera en que la poblacion indigena de Los Altos!® transformé su

135 | as comunidades en las cuales se concentraron las investigaciones de estos autores son: Holland en San
Andrés Larrainzar y Harman en Yochib, una comunidad perteneciente al municipio de Oxchuc en la cual se
instal6 un puesto médico del INI. Kohler estudio el area de influencia del Centro Coordinador Indigenista
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relacion con la medicina moderna o biomedicina, desde el rechazo total hasta la aceptacion
parcial, una vez que los programas de medicina preventiva y asistencial del INI
comenzaron a ser implementados en las comunidades de esta area. Asimismo, exponen el

papel que desempefiaron los médicos del INI en la aceptacion de la biomedicina.

Si bien ninguna de las investigaciones aborda el cambio en el uso de las plantas
medicinales, si dan cuenta de como la vacunacion y los medicamentos comenzaron a
figurar como alternativas para la prevencion y tratamiento de enfermedades que
habitualmente eran atendidas mediante el uso de plantas medicinales y otras practicas
curativas, abriendo paso al pluralismo médico. Holland, Harman y Kohler dan cuenta de
que la poblacién, renuente a tratarse con los médicos del INI, poco a poco fue comenzando
a asistir a los puestos médicos, al principio como ultima alternativa para aliviar alguna
enfermedad, puesto que primero asistian con curanderos, y posteriormente de forma mas
habitual. Asimismo, comenzaron a aceptar elementos de la medicina occidental, como
aspirinas y antibidticos para el tratamiento de aquellas enfermedades que consideraban
leves 0 que no estaban relacionadas con la brujeria. Para los autores, esta situacion indicaba
que la poblacion habia iniciado a confiar en la atencion médica que se proporcionaba en los

puestos médicos.

Con respecto a la administracién de vacunas, observaron una actitud positiva, por parte de
la poblacion indigena, hacia dicha accion. La desconfianza hacia la vacunacion se fue
disipando al punto en que algunas personas solicitaban la aplicacion de inyecciones e
inclusive algunos curanderos empleaban tratamientos que incluian el uso de éstas. Holland,
Harman y Kdéhler reconocen -en sus trabajos- que, si bien que no hubo un desplazamiento
de la medicina tradicional y sus distintas practicas curativas, la medicina occidental
(biomedicina) fue adoptada por la poblacion en general, asi como por los médicos

tradicionales como sistema de atencion complementario.

El contexto en el que se implementd la accion médico-sanitaria en las localidades

estudiadas en este trabajo coincide, en algunos aspectos, con el del espacio analizado por

Tzeltal-Tzotzil en su conjunto, la cual incluia, entre otros, a los municipios de San Juan Chamula, Tenejapa,
Chenalhd, Mitontic, Zinacantan, Huixtan, Amatenango del Valle y algunas comunidades de Oxchuc.
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los autores antes mencionados. No obstante, también muestra notables diferencias en otros.
Algunas de estas son la profunda confianza que los habitantes depositaban en los médicos
tradicionales, sus diagnosticos y practicas para la atencion de las enfermedades, el fuerte
arraigo de las creencias magico-religiosas y su resistencia a que poblacion ladina se
asentara en sus localidades. A ello debe sumarse que antes del inicio de la accion médico-
sanitaria, en la mayoria de las comunidades indigenas de estudiadas por Holland, Harman y
Kohler no habia un antecedente de atencion biomédica, por lo que la poblacion no se
encontraba familiarizada con estas practicas ni con el personal médico-sanitario. Debido a
esto es importante considerar que el impacto de dicha accion en la manera en que la
poblacion gestionaba su salud -saberes, recursos y estrategias a las que recurria- pudo haber

sido distinto en ambos espacios de estudio.

Considerando lo anterior, el objetivo de este capitulo es analizar la relacién entre el cambio
en el uso de las plantas medicinales y la implementacion de la accion médico-sanitaria del
INI en Venustiano Carranza, Aguacatenango y Amatenango del Valle. Para ello, se
encuentra organizado en tres apartados. En la primera seccion se presenta el uso de las
plantas medicinales antes de la creacion del CCI de Venustiano Carranza y el inicio de la
accion médico-sanitaria en esta localidad en relacién con el panorama epidemiolégico y
otras formas de atencién de la salud. En el segundo apartado se analiza la accion médico-
sanitaria del INI y el impacto que dicha accion tuvo en la atencién de la salud, asi como en
el uso de las plantas. Finalmente, el tercer apartado presenta y analiza los cambios en el uso
de la flora medicinal, desde el inicio de la accion médico-sanitaria hasta la actualidad,
haciendo especial énfasis en el desuso de las plantas, sin dejar de reconocer la existencia de
continuidades, asi como el surgimiento de otras formas de atencion contemporaneas y el

papel que juega el factor étnico.
1. Las plantas como recurso para el tratamiento de las enfermedades antes del

inicio de la accion médico-sanitaria

Durante las décadas de 1950, 1960 y 1970 la enfermedad era un aspecto que formaba parte
de la cotidianidad de los habitantes de Venustiano Carranza, Amatenango del Valle y

Aguacatenango, una situacion con la que se vivia y convivia constantemente. La atencién
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de las enfermedades era un asunto que se gestionaba, inicialmente, en el espacio domestico.
Las principales encargadas llevar a cabo esta gestion eran las madres de familia, a quienes,
debido al rol asignado a su género, también se les asignaba la tarea de cuidar y criar a los
hijos. Los hombres y padres de familia, a diferencia de las mujeres tenian una participacion
mucho menor en la gestion de la salud al interior del espacio doméstico®, aunque por lo
general se hacian cargo de la atencion de su propia salud -excepto cuando se trataba de

enfermedades graves que los mantuvieran en cama-.

La gestion de la salud en el espacio domeéstico implicaba el diagnostico de enfermedades,
asi como el uso de todos los saberes, recursos y servicios o estrategias disponibles para la
recuperacion de la salud.

1.1 Diagnosticando la enfermedad: un acercamiento etnografico al panorama

epidemioldgico

La mayoria de las enfermedades eran diagnosticadas por las madres de familia, quienes
tomaban en cuenta los sintomas, pues a partir de éstos y de su experiencia con episodios
previos, podian definir de qué padecimiento se trataba. El caso de la viruela y el
sarampion®®’ constituye un buen ejemplo de como los saberes en torno a los sintomas de
una enfermedad podian ayudar a identificarla. Sobre esta diferencia, una de las

colaboradoras menciond:

“la, el sarampion es mas menudito, mi, un bien menudito [sale] adentro del, de la piel. Y en
cambio, la viruela son grandotes, unas bombotas y como pica, si. Yo ya me toc6, ya con mis hijos
ya, tenia yo mi bebé, hay una calor, jdios! Como que te vas alocar” (Carmen, 55 afios, San

Francisco).

136 En el caso de Venustiano Carranza, la limitada participacion de los hombres en el cuidado de la salud
familiar no solo estaba relacionada con los roles que se le asignaba a cada género, sino también con la
ausencia prolongada de los hombres en el espacio doméstico. Durante la década de los 50 y probablemente
hasta finales de los 60, los hombres se ausentaban de sus hogares toda la semana para trabajar en sus milpas,
las cuales se encontraban a varios kilémetros del pueblo. Unicamente regresaban los fines de semana para
abastecerse de alimentos y/o cumplir con algin compromiso (Salovesh, 1965; Morales, 1974; Diaz, 1991).

137 Las madres de familia de Venustiano Carranza que colaboraron en esta investigacion si reconocen a la
viruela y al sarampién como dos enfermedades diferentes. Aunque ambas compartian los mismos sintomas,
para ellas la principal diferencia se encontraba en el tamafio del sarpullido que producian. En el caso de la
viruela, el sarpullido era mas grande y, por tanto, mas peligroso.
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Cuando las enfermedades no podian ser diagnosticadas por las madres, se recurria a un
pulsador, un llamador de espanto (tamohel en Amatenango) o a un hierbero®®, Las
enfermedades que, de acuerdo con los colaboradores de esta investigacion y los trabajos
etnograficos realizados por Duane Metzger (1964), June Nash (1970) y Marcelo Diaz de
Salas (1991)'%, aquejaban a la poblacion durante 1950, 1960 y 1970 guardan relacion con
dos aspectos. El primero de ellos es la creencia de que todos los seres vivos se encontraban
constituidos por una parte fisica (cuerpo) y otra animica (ch’ulel'*°), las cuales podian verse

afectadas por las fuerzas naturales y sobrenaturales que habitaban el mundo.

El segundo aspecto son las condiciones higiénicas y de desigualdad en que vivia la
poblacion de las tres localidades, pues la mayoria de las familias carecia de servicios
basicos como agua potable, drenaje y recoleccidon de basura (Hunt, 1962; Nash, 1970;
Molina 1976). A manera de reflexion sobre las condiciones en que se desarrollé su infancia

y recurriendo a sus conocimientos actuales, uno de los colaboradores menciona que:

“anteriormente porque no habia, no habia por ejemplo servicios sanitarios, por ejemplo, provocaba
mucha infeccion, daba vomito, diarrea, ese es lo que mas frecuente [daba] anteriormente. [...] Que
daba mucho anteriormente la gripa, tos, en los adultos ;por qué? Porque no habia calles

pavimentadas, era pura tierra pue” (Javier, 64 afios, Venustiano Carranza).

En el caso de Venustiano Carranza, el abasto de agua potable era limitado y no alcanzaba a
cubrir a toda la poblacion. Sumado a ello, las autoridades daban prioridad al abastecimiento
de los comercios y pequefios hoteles instalados en la cabecera municipal (Morales, 1974;
Molina, 1976).

138 Sj bien, la poblacion consideraba a todos ellos como curanderos, cada uno de ellos correspondia a un tipo
diferente de curandero, con un oficio especializado. El oficio del pulsador consistia en identificar las
enfermedades de una persona a través de la sangre. Nash (1970) menciona, para el caso de Amatenango, que
el pulsador se comunicaba con la sangre cuando colocaba el pulso de su pulgar sobre el pulso de su paciente.
El llamador de espanto se encargaba de diagnosticar y recuperar el ¢ ulel, componente animico presente en
todos los seres vivos. Mientras que el hierbero poseia un conocimiento especializado en torno a las plantas
medicinales.

139 El autor realizé su trabajo de campo en Venustiano Carranza a inicios de la década de 1960. No obstante,
su diario de campo fue publicado hasta 1991.

140 Esta era una creencia extendida entre la poblacion tzotzil y tzeltal de los Altos de Chiapas y probablemente
en otras comunidades indigenas del estado. Pedro Pitarch (1993) realiz6 un profundo estudio sobre el ch’ulel
como entidad animica en San Juan Cancuc.
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En este contexto, las enfermedades que, de acuerdo con los colaboradores, afectaban a la
poblacion incluian malestares fisicos ocasionados por agentes bioldgicos (virus, bacterias y
otros microorganismos) o resultado de procesos bioldgicos. Estos malestares podian ser

leves y, por lo general, no ponian en riesgo la vida de quien los padecia, tal es el caso de las

siguientes:
e Tos e Paperas
e Gripe e Tifa
e Dolor de garganta e Sarpullido
e Anginas e Dolor de muelas
e Calentura e Dolor y/o malestar en los rifiones
e Dolor de estbmago e Dolor de piernas, brazos, rodillas
e Infeccion estomacal e Malestar/infeccion en los o0jos
¢ Inflamacion de los intestinos e Dolores de hueso/reumatismo
e Asientos e Sarna y otras enfermedades de la
e VOmitos piel
e Empacho

e Disenteria'*
e Diarrea'®?
e Mal de orine!®®

e Dolores menstruales

Ademas de estos malestares fisicos, existia un conjunto de enfermedades de la misma
naturaleza que eran consideradas graves e incluso podian ser mortales cuando no les

brindaban la atencion necesaria. Estas enfermedades eran:

141 Enfermedad del aparato digestivo que se caracteriza por la deposicion frecuente acompafiada de sangre o
mucosidad (Mata et al., 1994). La poblacion de Venustiano Carranza -y probablemente la de las otras dos
localidades, aunque no puede afirmarse- distinguia estos dos tipos de disenteria, como variedades de un
mismo padecimiento.

142 En Amatenango del Valle y Aguacatenango, Berlin y Berlin (1996) identificaron la presencia de cuatro
tipos de padecimientos diarreicos: diarrea aguada (tzojol tz’anel o tza’nel); diarrea mucoide (sim nak’al
tza'nel u obaltik tz’anel); diarrea por gota (t’ult’ul tza'nel) y diarrea lintérica (bosbos tza’nel y jewjew
tza’nel).

143 Este es el nombre con el que la poblacién -no solo de las localidades estudiadas sino también de distintas
localidades de Chiapas- conoce a las infecciones en las vias urinarias que ocasionan dolor al ir al bafio.
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e Piedras en los rifiones e Paludismo/fiebre palidica

o Ulceras gastricas o Tifoidea

e Anemia e Lombrices
e Bronquitis e Viruela

e Tuberculosis e Sarampion
e Tosferina

Las enfermedades que conforman la segunda columna eran las de mayor frecuencia entre la
poblacion infantil en las localidades estudiadas. Romano (1996) menciona el surgimiento
de epidemias de sarampion en Amatenango del Valle y Aguacatenango durante la década
de 1950. Las colaboradoras, también sefialaron que tanto sus madres como sus hijos
padecieron al menos tres de estas cinco enfermedades durante su infancial**, como

menciona dofia Carmen R. (63 afios, Aguacatenango):

“viruela no, nada mas es tosferina, si. Yo creo, ah, yo me pa, me agarrd también el sarampion.
Todavia estoy chiquita, todavia no lo sé yo también, nada m&s mi mamé me platic: -Si pas6, si te
agarro-, me dijo, si. Asi, -Toy cerrada en el cuarto, no puede salir- dice. [...] Tosferina también, si.

También mi hija, este, ya sta grande cuando [le] paso6”.

Los sintomas que acompafiaban a estas enfermedades podian llegar a ser muy molestos e
incluso tornarse agresivos y empeorar la salud de quien las padecia, conduciendo a esa
persona a la muerte, como menciona dofna Ofelia (63 afios, Venustiano Carranza): “a mi
hermanita le dio sarampion y mi mama lo llevé con el doctor, pero fallecié mi hermanita,

tenia siete afos cuando le dio”.

Los colaboradores, asi como los trabajos de Nash (1970) y Diaz (1991), mencionan que
otro grupo de enfermedades que se presentaba con cierta frecuencia en la poblacion eran

aquellas en las que el componente animico (ck ‘ulel) de las personas y/o sus emociones se
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veian afectadas. Estos padecimientos podian manifestar sintomas fisicos -el mas comun de
ellos era la fiebre- y eran causados por sucesos que alteraban las emociones, asi como por
personas 0 seres con poderes sobrenaturales. El dafio o mal puesto'*® por brujeria era el
padecimiento mas comun en las tres localidades estudiadas y el que més conflictos desataba
al interior de ellas. Cuando una persona se enfermaba de algo desconocido o un malestar se
prolongaba por mucho tiempo, inmediatamente era definido como mal puesto. El espanto
era el segundo padecimiento mas comun. Este se producia a partir de un fuerte susto e
involucraba la pérdida del ch’ulel. Entre sus sintomas fisicos se encontraban la fiebre,
pérdida de apetito y la falta de energia. El mal de ojo manifestaba sintomas similares,

aunque este era un padecimiento que se transmitia por medio de la mirada®#®.

Ademas de estas enfermedades también eran frecuentes el célico, que se originaba cuando
una persona sufria un fuerte enojo; el k’eshlal o disipela,'*’ padecimiento que se producia
después de sufrir un evento vergonzoso en publico; y los nervios, cuya aparicion estaba
asociada a la alteracion emocional o de los estados de animo. Un padecimiento muy
particular, cuya naturaleza era distinta a las anteriores, era la quebradura. Dicho
padecimiento afectaba Unicamente a recién nacidos y surgia a partir del contacto con una
mujer embarazada o durante su periodo de menstruacion. La principal caracteristica de la
quebradura era la aparicién de espinas, casi imperceptibles, en la espalda de los

pequefios®e,

Una vez que la enfermedad era diagnosticada, tanto las madres como los padres de familia

empleaban los recursos gque tenian a su disposicion para atender dicha enfermedad.

144 Considerando las diversas experiencias de las colaboradoras, es posible plantear que la triada “tosferina-
sarampién-lombrices” era la mas comuan. Las dos primeras enfermedades, ademas de la tuberculosis y la
tifoidea, también eran las enfermedades méas comunes en los municipios de los Altos de Chiapas.

145 El mal puesto podia se podia manifestar a través de diversos malestares fisicos, generalmente aquellos
cuyas causas eran desconocidas por la poblacion, por ejemplo, la epilepsia.

146 Es preciso aclarar que una simple mirada no era suficiente para la aparicion del mal de ojo. Para que ésta
tuviera un efecto dafiino debian provenir de alguien que padeciera una fuerte inestabilidad animica o bien
estar acompafiadas de un fuerte deseo de posesion.

147 Este padecimiento provocaba la aparicion de erupciones en distintas partes del cuerpo.

148 Hasta el momento la quebradura no cuenta con una explicacién médica sobre su origen.
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1.2 Las plantas medicinales: el primer recurso en la atencion de la salud

El primer recurso al que se recurria para curar la mayoria de las enfermedades eran las
plantas!*®. A pesar de que tanto las y los llamadores de espanto™®®, los hierberos y los
pulsadores poseian un gran cimulo de saberes sobre las plantas medicinales, éstos no eran
los Unicos que sabian de ellas, pues una buena parte de ellos eran compartidos por la
poblacién. Las madres de familia, en particular, hacian uso de una gran variedad de plantas
medicinales. Algunas de estas se muestran a continuacion:

Cuadro 7. Plantas medicinales utilizadas en las localidades de estudio entre 1950y 1970.

Localidad Plantas utilizadas entre 1950-1970

Venustiano Carranza | Nativas: Achiote, tulipdn (hibiscus uncinellus), tulipan
(malvaviscus arboreus Cav.), tronafrente, tzibac momol,
bejuquillo, pumpumflor, cuajilote, fresno, guash, mulato,
sanalotodo, tormentila, curarina, epazote, sauco, anona, maiz,
quina, cabeza de viejo, tabaco, verbena, guayaba, arnica,
riflonina.

Introducidas: albaca, alpiste, malva, hinojo, ruda, manzanilla,
té limon, ajenjo, romero, ajo, bugambilia.

Ademas de éstas, Morales (1974) menciona otras plantas nativas
cuyo uso no fue registrado durante el trabajo de campo. Dichas

plantas son: guaco, guarumbo y cafafistula.

Amatenango del Valle | Nativas: Achiote, tulipan (hibiscus uncinellus), tulipan
(malvaviscus arboreus Cav.), chilacayote, tabaco, chilchagua,
ch’a bakal, verbena, chili wet (rifionina), ocote, sangre de draco,
limén, caulote.

Introducidas: hinojo, ruda.

149 Es preciso sefialar que ademas de las plantas, la poblacion recurria al uso de algunos animales para tratar
algunas enfermedades -en el caso de la tosferina se utilizaba la cascara de armadillo y la leche de burra-.
Aungue en realidad el uso de estos como recurso era limitado. También se recurrian a ciertas practicas como
dormir bajo el sereno de la noche para curar la tosferina.

150 Un aspecto que vale la pena destacar es el hecho de que, de acuerdo con las colaboradoras, Nash (1970)
Metzger (1964) y Diaz (1991) en Venustiano Carranza, la mayoria de los llamadores de espanto eran mujeres.
Mientras que en Amatenango y Aguacatenango predominaban los hombres en este oficio. En cuanto a los
hierberos y pulsadores, éstos eran generalmente hombres, en las tres localidades.
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Cuadro 7. Plantas medicinales utilizadas en las localidades de estudio entre 1950 y 1970
(continuacion).

Localidad Plantas utilizadas entre 1950-1970

Aguacatenango®! Nativas: Maiz, calabaza, verbena, guayaba.

Introducidas: té limodn.

La mayoria de las plantas usadas forman parte de la vegetacion nativa de las localidades de
estudio. Algunas crecian en los alrededores de las casas o de las localidades y eran
recolectadas por las madres de familia cuando las necesitaban. La tormentila, por ejemplo,
era una planta facil de encontrar en las lomas cercanas a Venustiano Carranza y el chili wet
en Amatenango. Verbena, guayaba, epazote y tzibac momol solian encontrarse en los
patios. Otras plantas crecian en espacios lejanos a la localidad, en las milpas o en el monte
y, generalmente, eran recolectados por los hombres. EI guarumbo y el cuajilote son

ejemplos de estas plantas.

El uso de plantas medicinales nativas en el tratamiento de las enfermedades refleja la
relacién que tanto la poblacién como los médicos tradicionales mantenian con el entorno
vegetal que les rodeaba, asi como su conocimiento y acceso a la flora. Esta relacion, si bien
estaba basada en la apropiacion de la floral® para cubrir una necesidad humana baésica -la
salud-, no surgié de manera espontanea, sino que fue producto de una larga y constante
interaccidon que implico aprender a identificar aquellas plantas Utiles, las cantidades en que
debian ser usadas para generar un efecto positivo en la salud y dénde podian obtenerse. En
esta relacion también influia la manera en que las personas percibian e interpretaban su
entorno natural. Un buen ejemplo de esto es la atribucion de propiedades frias o calientes a

las plantas. Cabe mencionar que esta cualidad cobraba relevancia al momento de decidir, de

151 |_a diferencia entre la cantidad de plantas usadas en Aguacatenango Yy las otras dos localidades no indica
que la poblacion hiciera uso de una cantidad menor de plantas. Mé&s bien esta relacionada con la cantidad de
informacion que pudo obtenerse durante el trabajo de campo. También es importante puntualizar que algunas
plantas quedaron fuera de esta investigacion ya que no fue posible corroborar su uso antes de la creacion del
CCI de Venustiano Carranza o, por el contrario, su uso actual.

152 ; Seria posible entonces hablar de un tipo de construccion del territorio basada en el aprovechamiento de la
flora medicinal? No puede darse una respuesta a esta pregunta en el presente trabajo. No obstante, podria
explorarse en otro momento, aunque para ello se necesitaria contar con més datos sobre las &reas de
recoleccion.
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un amplio repertorio de especies medicinales, cual podria aliviar de forma mas efectiva las

enfermedades.

En el caso de las plantas introducidas que eran utilizadas entre 1950 y 1970, es preciso
sefialar que éstas llegaron al continente durante la época colonial (Martinez, 1944; Alvarez,
1954; Cabrera, 1977). No obstante, sus usos medicinales y su cultivo se extendieron
gradualmente a tal punto que llegaron a constituir parte de la flora de patios y huertos
familiares en distintas partes del pais (Argueta, 1994; Mufioz, 1994; Gonzélez et al., 2013),
incluyendo las localidades estudiadas. En Amatenango del Valle y Venustiano Carranza -
probablemente también en Aguacatenango-, las plantas mas comunes e importantes eran el
ajenjo, la albaca, la ruda y el hinojo. Aquellas plantas que, por las condiciones climaticas,
no crecian en las localidades, se obtenian a través del comercio. La manzanilla, por
ejemplo, al no ser una planta propia de Venustiano Carranza, era adquirida en
Socoltenango, un municipio cercano. El alpiste!3, por otro lado, se compraba en alguna de

las pocas tiendas que existian en ese momento en la cabecera municipal.

Una de las principales razones por las que la poblacién recurria al uso de plantas
medicinales era la efectividad que éstas demostraban en el tratamiento de enfermedades.
Cuando una planta resultaba efectiva, su uso y los saberes en torno al mismo se transmitian
a otros, lo que hacia posible que su uso continuara y/o se extendiera. Esta transmisién de
saberes y usos se realizaba de generacién en generacion, al interior de las familias y con
frecuencia entre abuelas, madres e hijas, como lo recuerda dofia Maria de la Luz (63 afios)

en este fragmento de entrevista:

BG: oiga usted y ese que me decia que servia para la lombriz, el ajenjo, el epazote, la hierbabuena

¢COMO supo para qué se usaba?
ML: ;pa’ que servia?

BG: si, ¢cémo supo?

153 E| alpiste es una planta originaria de Europa, cuyos granos se utilizan para la alimentacion de las gallinas.
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ML: porque mi mama me ensefld, si. Mi mama dice que con ese también nos curaba [...] asi dice
pue mi mama. Ella me ensefid. -Hacele sus té los nifios [...]-, me decia. -Ah bueno-. Ahi me

ensefio ella. -Eso, esto lo vas a hace en tecito-. Y si pue, cuando era lombriz lo respetaba.

En los casos donde algin miembro de la familia -especialmente un miembro femenino- era
curandero, la transmision incluia saberes y usos de las plantas especializados que muy

pocas personas conocian, como dan cuenta las experiencias de algunas colaboradoras:

Guadalupe (67 afios, Venustiano Carranza):

BG: (Y Como supo usted qué [el cargapalo] servia para eso?

GR: ah, porque la dijunta mi abuelita curaba ella. Curaba y le este y ese le daba pue los sus
paciente. Las criaturas cuando vienen bien bien grave, calentura, diarrea, gomito. Ah, ella luego lo
agarra el poco del del trago bien caliente, caliente que le va, lo va bafiar. Al rato ya contenta se
queda las criaturas, si. [...] Cuando tienen mucho desinteria y con sangre, hasta alla en el, otro
lado de este, de ese terreno que, hay unas mata como este, como bejuquito, bejuquillo stan las las
hojita, las las bejuca, pero adentro pue como como raiz que tiene. [Ese] lo va arrancar. Ya que lo
sacan, asi como bejuquito, bejuco pue, como, digamos, como camote, pero no es camote, es como
bejuquito. Lo van, lo van sacando pero asi la bolsota que trae [indica el tamafio con sus manos]. Y

este, y bien lavado, bien machucado y lo pone a cocer y ese lo va a dar pa que lo tomen.
Concepcion (72 afios, Venustiano Carranza):

“siempre lo lo lo busco pue su remedio, que remedio le puedo dar. Como también pue mi, la
dijunta mi suegra era curandera la dijunta su mama, po eso es que bien lo sané todo también pue la
dijunta mi suegra. Me decia -miralo hijita, el nifio t ata bien duro con la diarrea. Anda cortalo esa
hojita, anda esta el palito, ese lo vas a poner. Dos pedazos de palito, de saber qué palito es, ese es

lo que vamos a poner y con este, con hojita de guayaba- dice. -Bueno-, ese lo ponia yo”.

Los usos de las plantas y saberes que lo acompafiaban también eran transmitidos por
personas ajenas a la familia, entre ellos vecinos, amigos o conocidos. Asi, en torno a la
enfermedad se creaban una serie de interacciones en las que se transmitian saberes y usos
de las plantas con propiedades medicinales e incluso se llegaban a regalar dichas plantas.
Esto con la intencién de que la persona enferma pudiera curarse de la enfermedad que le

aquejaba. Un ejemplo de ello es la experiencia relatada por dofia Carmela:
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“miralo pue aqui una mi, su mama de mi nuera, una vez nos topamos cuando saliamos de [;,?]. Mi
Flori [su hija] ya taba de un afio, creo. Venimos y ella también tenia su criatura. Ahi nos pusimos a
platicar en el camino, nos topamos. Ahora deci pue que taba bien mala su hijita y ya lo habia
llevado con el doctor, dice. Y que no sanaba de la disinteria. - ;Ya lo probaste? -, le dije, - ¢la
tormentila con el contrahinojo? Son asi memelitas- le dije, -redondita la hoja-. Por aca debe de
haber también, pero buscado esta. Ya fue que lo... -ah, lo voy a veni arranca- dijo, -porque no
traje machete-. Ahi lo arrancé. Dice que con ese sano. Con el, la raicita de la tormentila y el
contrahinojo, pe es de monte pue también. Y si sano, dice, su hijito. Una vez nos topamos y le dije
- ¢cOémo va tu hijita? -Pues vas a ve- dice, -con ese. Gracias a dios, con las hierbitas sano, miralo,

después de tanto gasta-.”

En los casos en que las enfermedades no podian ser atendidas en el espacio domestico
porgue eran muy graves 0 no se contaban con los saberes suficientes para tratarlas, se
acudia a los hierberos o a los Ilamadores de espanto. Generalmente eran las mujeres
quienes llevaban a sus hijos, aunque también los hombres acudian cuando sus esposas y
ellos se encontraban enfermos. Como menciona dofia Gloria J. (69 afios, Venustiano

Carranza):

“Osea que los hierberos pue, este, llevaba yo mis hijitos. A veces que [decian] -me duele mi
estbmago-, -te voy a llevar con el hierbero, a ver que te dice-. Y si pue, lo primero que dicen el el

emplasto de ajenjo, el emplasto de ajenjo con epazote o sea con este yerbabuena”.

Los curanderos preparaban lo que el enfermo debia tomar o bien le decia qué plantas usar y
coémo prepararlas. Cuando esto Gltimo ocurria, las madres y padres de familia incorporaban
estos nuevos saberes para ponerlos en practica cuando se presentara nuevamente la
enfermedad. Aunque la atencién brindada por los curanderos tenia un costo -cuya cantidad
era determinada por el mismo curandero-, la poblacion acudia a ellos debido a que confiaba

en que sus saberes ayudarian a sanar a la persona enferma.

No obstante, Metzger (1964) y Nash (1970) mencionan que en Aguacatenango Yy
Amatenango, ademas de utilizar plantas medicinales u otros recursos naturales -minerales y
animales- para el tratamiento de las enfermedades, también se habia comenzado a emplear
medicamentos de venta libre, faciles de conseguir en las farmacias. Entre estos
medicamentos se encontraban jarabes para la tos, aspirina y sulfato de magnesio. Sumado a

ello, June Nash describe la creciente desconfianza de la poblacion hacia los curanderos,
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debido a que la poblacion consideraba a la brujeria que practicaban como la responsable de
la difusion de enfermedades contagiosas. Esto lleg6 a su punto mas critico cuando durante
una epidemia de sarampion, la gente intentd asesinar a uno de los curanderos, al

considerarlo responsable de la enfermedad.

En Venustiano Carranza, las experiencias de algunos colaboradores dan cuenta de que

algunos curanderos también comenzaban a usar medicamentos en combinacion con hierbas:

“Manuel Rodriguez se llamaba [el curandero]. Taba yo chiquito pue yo, pero me acuerdo de que
puro ese de sal de uvas me daba y me daba este, la flor de chauco [sauco] que yo bebiera. Y el, la
hojita lo hervian pa que yo me bafiara. Y con ese me quito la tos, pero una tos cronica ya, meses lo
tuve, pero ya me taba matando ta, flaco staba yo ya, no sanaba” (Pedro, 83 afios, Venustiano

Carranza).

1.3 Otras formas de atencion: biomedicina
La atencion biomédica era, por lo general, el dltimo recurso al que recurrian las madres de

familia para tratar las enfermedades de sus hijos. Aunque a finales de los 50 la cantidad de
personas que asistia con el doctor era muy limitada, esta situacion cambi6 a lo largo de los
60 e inicios de los 70 (Hunt, 1962; Metzger, 1964; Nash, 1970; Salovesh, 1971; Diaz,
1991).

Al inicio de este trabajo se penso que la principal y Gnica razén por la cual la poblacién no
asistia al doctor era debido a que no contaba con el dinero suficiente para pagar la consulta
y los medicamentos, esto no era asi. Las descripciones realizadas por Marcelo Diaz de
Salas (1991) durante su estancia en Venustiano Carranza a principios de los 60 dan cuenta
de que algunas personas gastaban incluso méas dinero cuando se atendian con los

curanderos que cuando iban al doctor.

Por tanto, aunque la falta de dinero era un factor que influia en la bdsqueda de atencion
biomédica, no era el Unico. Otro factor que ejercia gran influencia es el hecho de que las
personas no creian en las explicaciones que los médicos les brindaban sobre el origen de

sus enfermedades y también porque consideraban que el trato que les brindaban era “muy
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frio”%*, Esta situacion provocaba que después de una o dos visitas al doctor, las personas

regresaran a atenderse con los curanderos.

No obstante, durante la década de 1960 la aceptacion de la atencion biomédica y las
experiencias en torno parecen incrementarse en las tres localidades. En Amatenango del
Valle y Aguacatenango esta aceptacion -especialmente de las campafias de vacunacion
contra el sarampidn- se encontraba relacionada con los esfuerzos emprendidos por el INI
para convencer a la poblacion de acudir al médico y permitir la vacunacion (Romano,
2003). Una de las acciones que tuvo un impacto positivo no solo en estas dos localidades,
sino en los Altos de Chiapas, en general, fue el teatro guifiol (Lewis, 2020). A través de este
se difundia la version del INI sobre el origen de las enfermedades, asi como una percepcion
negativa de la atencion con los curanderos!®. Algo que también fortalecio esta confianza,
en el caso de Amatenango fue que algunos curanderos también habian comenzado a acudir

con el doctor para tratar sus malestares antes (Nash, 1970).

Particularmente en Aguacatenango, Metzger (1964) menciona que la poblacién acudia al
doctor para realizarse pequefias cirugias, toma de rayos X y analisis sanguineos, lo que da
cuenta del grado de aceptacion que habia alcanzado la biomedicina en dicha localidad. El
autor también sefiala que cuando un enfermo lograba curarse con la asistencia biomédica

muy probablemente buscaba este tipo de atencion antes de acudir con un curandero.

En el caso de Venustiano Carranza, la aceptacién de la biomedicina también creci6 a lo
largo de los 60. Las madres de familia, particularmente las que no eran indigenas,
comenzaron a acudir con boticarios y doctores para tratar aquellas enfermedades que eran
consideradas graves, como el sarampidn, la viruela, las lombrices y la tosferina, asi como

las que eran menos peligrosas, por ejemplo, el vomito y la diarrea. Los médicos,

154 Algo similar expres6 Pedro Juarez, un hombre tzotzil de los Altos de Chiapas, durante un evento realizado
en el marco del Programa de Interrelacion de la Medicina Tradicional organizado por el INI, IMSS,
COPLAMAR en el afio de 1974 en San Cristobal de Las Casas. De acuerdo con Pedro, uno de los
inconvenientes de la medicina aldpata era que los médicos que Ilegaban a sus comunidades no conocian ni
comprendian su modo de vida y sus costumbres, aunque tampoco se esforzaban por hacerlo. Estas diferencias
hacian dificil que ellos tuvieran la confianza suficiente para comunicar al médico sus malestares.

155 Aunque los organizadores y guionistas del teatro Petul preferian utilizar el nombre de brujo en vez del
nombre de los curanderos. Esto quiza se deba a que la poblacion asociaba a los brujos con las enfermedades,
el dafio o mal echado y otros aspectos negativos.
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generalmente, recetaban pomadas, para disminuir la comezon provocada por el sarampion y

la viruela, desparasitantes y medicamentos inyectables.

Una de las personas que, a pesar de no ser doctor profesional, brindaba atencion médica

tanto a indigenas como a ladinos, y con quien la poblacién acudia con cierta frecuencia, era
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don Roméan~®°. Algunas de las razones por las que la poblacion preferia asistir con €l eran

las siguientes:

“[...] era gente muy amable, por eso lo buscaban pue, era muy amable el sefior, bueno pue [...].
No, ese hombre ayud6 mucho y cuando les ayudaba no regresaban igual. [...] Ese sefior nunca dijo
este -No porque no tienen dinero no les voy a dar nada [de medicamentos]- no. Ese sefior, este,
ayud6 mucha gente aqui del pueblo, por ejemplo. Que mucha gente lo recuerda pue, un hombre
muy bueno que conocié de medicina y si no tenias paga no te decia no te voy a dar, -Llevélo y ahi

me lo traés después-. Asi trabajo é1” (Javier, 64 afios, Venustiano Carranza).

“don Roman, que era como doctor pue, trabajo en el hospital. Lo sabia dar pue [los
medicamentos]. Ibas en su casa, le decias pue que tenias y te daba pue la medicina” (Carmela, 66

afios, San Francisco, Venustiano Carranza).

Ademas de don Roman, la poblacion acudia con médicos profesionales, aunque ninguno
parece haber sido tan solicitado como el doctor Dominguez, a quien muchas de las

colaboradoras solian consultar cuando sus hijos se enfermaban:

“si, doctor Dominguez, ahi es que llevaba yo [mis hijos], si pue, ahi es que lo llevaba yo. Pero
como con la bendicion de Dios no se ponian grave mis hijos, si pue, no se ponian grave mis hijos,
si pue, no se ponian grave, por eso es que...Si, te daba pue cualquier mal, pero siempre lo, lo
busco pue su remedio, que remedio le puedo dar, ansi es como se logra” (Conchita G., 72 afios,

Venustiano Carranza).

La aceptacion de la biomedicina también se vio reflejada en la manera de gestionar la salud
en el espacio domeéstico, particularmente, en el uso de medicamentos de venta libre, como
los jarabes para los asientos y aspirinas, como recurso para curar las enfermedades. A pesar

de que la poblacién comenzaba a confiar en la efectividad de ciertos medicamentos, estos

1% Como se menciond en el capitulo anterior, don Roman trabajaba en el hospital de Venustiano Carranza,
aunque sus labores ahi no implicaban la atencion de los pacientes, ya que no era médico ni tampoco
enfermero de profesién. No obstante, era propietario de una pequefia botica.
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por lo general no se utilizaban solos, sino que se combinaban con plantas medicinales, ya

que se creia que asi eran mas efectivos, como lo recuerda uno de los colaboradores:

“[...] cuando ya, por ejemplo, la gripa ya no quiere el eucalipto, ya se hace, este...Se pone a
herver también un limén o dos limén partidos en cruz. Se pone a herve y se toma con con una este
¢como se llama? Una, no se si es aspirina 0 melubrina. Melubrina, ese es lo que se tomaba antes
porque era bueno para eso. El limén corta pue la infeccion, ya la pastilla es pa quita el dolor y todo

eso” (Javier, 64 afios, Venustiano Carranza).
2 b

Aunque la biomedicina ya tenia cierto grado de aceptacion entre la poblacion, adn
persistian algunas dificultades para su acceso. Estas eran, la insuficiencia de los servicios
médicos gratuitos -las colaboradoras sefialaron que el hospital no se daba abasto atendiendo
a la poblacion-; la discriminacion que sufria la poblacion indigena en el servicio médico®’
y la falta de dinero para efectuar el pago de las consultas y los medicamentos -en el caso de

la atencion médica particular-, como lo recuerdan algunas colaboradoras:

“creo que si habia [doctores particulares], pero lo que no habia era el dinero para comprar los

medicamentos” (Ofelia, 63 afos, Venustiano Carranza).

“pues es un hospital [refiriéndose al hospital que se ubica en la cabecera municipal], le daba
preferencia a los, a los caxlanes®®8, como decimos y a alguien pue asi que es pobre, pues como que
no muy te atendian y como solo contaban con un médico también, no no habia mucho” (Petra, 56

afios, Venustiano Carranza).

2. La accion médico-sanitaria en el area de influencia del Centro Coordinador de

Venustiano Carranza: implicaciones en la atencion de la salud

En Aguacatenango y Amatenango del Valle, la accién médico-sanitaria del INI llevaba méas
de una década implementandose. Por tanto, al momento en que el CCIl de Venustiano
Carranza comenzé a hacerse cargo de implementar esta accién en las dos localidades, la
atencion biomédica era un recurso al que las madres de familia acudian con mayor

frecuencia para el tratamiento de sus enfermedades.

157 Michael Salovesh (1971) y Marcelo Diaz (1991) mencionan en su trabajo y diario de campo,
respectivamente, la discriminacion cotidiana que vivia la poblacién indigena por parte de quienes no se
consideraban indigenas.

194



Incluso, se habian llegado a formar una buena relacién entre los médicos y algunos
miembros de la comunidad, algo que muy dificilmente hubiese ocurrido décadas atras.
Durante una de las visitas a Aguacatenango, dofia Clementina, una mujer de 66 afios
originaria de esa localidad, narré que cuando ella era nifia, Celestino, el promotor del INI,
era una buena persona. Solia visitar su casa y que su mama siempre lo invitaba a tomar
pozol*™® y a veces él se quedaba a comer. Por la manera en que ella narraba su historia,
podia notarse que tanto la madre de Clementina como ella misma, tenian un gran respeto

hacia la figura de “doctor” que representaba Celestino.

El caso de Venustiano Carranza es distinto, ya que antes de la creacion del Centro
Coordinador, el INI no habia implementado una accion médico-sanitaria como la de
Amatenango y Aguacatenango. No obstante, dado que la poblacion ya estaba familiarizada
con la atencion biomédica, la creacion de la clinica significd el surgimiento de un nuevo
espacio para la atencién de la salud. Al parecer, la noticia de la nueva clinica se fue
difundiendo poco a poco entre la poblacién. La mayoria de las madres de familia
entrevistadas mencionaron que se habian enterado de la clinica a través de otras madres que
ya habian acudido a ella con el fin de tratar alguna enfermedad. Dofia Conchita P. (72 afios,
Venustiano Carranza) relata como es que algunas personas se enteraban de la existencia de

la clinica del INI:

“porque, porque antes pue no habia carro, que sta uno, se va uno, se rienda uno con carro, no. A
pie se va uno. A pie se va uno, a pue se vienen otro. Por eso es que ahi es que se mira, ahi vienen
la gente. Te van a, porque si es que te conocen que sabes hablar con la gente, te van a preguntar
donde fuiste, donde te vas, no sé qué y también uno pues lo tenemos que preguntar -y vos pue
¢donde te vas a ir? ¢hasta donde? -ahi te va a decir ahi tal parte, tal lugar me voy a ir -Toy
enfermita, toy mala, ahi es que me voy con doctor, aqui en la INI-, -Ah bueno-. Ahi es que se

sabe”.

De acuerdo con los colaboradores, la atencion médica brindada en el Centro Coordinador
poseia caracteristicas que contribuian a que la poblacion decidiera atenderse por primera

vez o regresar la préxima ocasion que presentaran alguna enfermedad que no pudiera

1% Término que se emplea entre la poblacion indigena de esa localidad para referirse a los habitantes o a
cualquier persona que no tenga un origen indigena o que hable espafiol.
159 El pozol es una bebida hecha a base de maiz nixtamalizado y molido, ampliamente consumido en Chiapas.
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atenderse en el espacio doméstico. Entre estas caracteristicas se encontraba el buen trato

brindado tanto por los doctores como por el personal del Centro Coordinador:

“No, los doctores eran en ese tiempo...no recuerdo el doctor ya, pero si, el doctor era, era muy
amable el doctor. Este ya me olvidé el nombre, pero era muy amable. Igual la que trabajaba ahi, la
sefiorita que recibe la gente pue, era muy buena también. Han sido muy amables. De hecho, la
gente que trabajaba ahi habia, la mayoria eran indigenas que trabajaban. Han sido gente que te dan
un buen trato pue, si lo comparamos una presidencia onde llegas, te tratan mal. Ahi [en el INI] no.

Ahi te tratan bien” (Javier, 64 afios, Venustiano Carranza).

La facilidad para acceder a una consulta médica -muchos colaboradores mencionan solo
bastaba con presentarse en el Centro Coordinador, pedir una ficha y esperar-; el abasto de
medicamentos —al parecer en el hospital era frecuente la falta de medicamentos- y el bajo
costo de la atencion médica- que posteriormente se volvidé gratuita- eran otras

caracteristicas:

“lo sabia yo que ahi de la INI hay medicina también, dan medicina también. Ah poe también ahi me
acudi también del INI [...]. Me daban pastillas para desparasitar, si. Poe eso es que nos vamos pue
en el doctor, ahi nos daban, si. A veces jarabe, a veces pastilla, si pue” (Antonia, 60 afios,

Venustiano Carranza).

“como este, para ir unta el doctor se necesitaba tener dinero, porque toso es pue pagado y todo. En
cambio, ahi [en el INI] el dotor, habia doctor ahi y la medecina era gratis que lo daban pue ahi. Aghi
lo daban gratis la medicina. Habia pues también este dentista, como le dicen, este. Ahi lo, ahi
quitaban, ya no pagadbamos para quitar los dientes pue ahi, porque el, era gratis, pue, era. Osea, era
un apoyo que que nos daban. Le daban pue lo ques la, lo, las colonia” (Socorro, Venustiano

Carranza).

Es preciso mencionar que para que la poblacién asistiera a un mismo lugar en busca de
atencion médica no bastaba que los medicamentos fueran accesibles, sino que éstos debian
probar ser efectivos en el tratamiento de las enfermedades, ya que esto implicaba que el
médico sabia hacer bien su trabajo y recetaba buenas medicinas'®. De acuerdo con la

160 En la practica médica es importante que el médico, ademas de conocer qué medicamentos debe recetar
para cada padecimiento, también tenga conocimiento sobre las dosis en que debe prescribir el uso de tales
medicamentos.
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experiencia y percepcion de los colaboradores los doctores del INI parecen haber cumplido con este

requerimiento:

“Y jui pue [en la clinica del INI]. Pa’ que voy a hablar, me atendieron bien, me dijeron -Si no, si
no lo miraste que no le hace bien esa medecina, vieneste al siguiente [dia]- Pero si, gracias a Dios,
sanaban mis hijos. [...] Este, ya sabes que el pobre busca donde hay medecina buena. Porque
atienden bien ahi en la INI, se me enfermaban mis hijos ;ddnde iba yo? Ahi. Me daban buena
medecina pa’ mis hijos y para yo también. [...] Y les decia yo los doctores este - ¢y cudnto va ser
la consulta? -, -uste traiga sus hijos, no le dé pena. Uste y también uste puede pasa en consulta- me
dijo, -ah bueno-, es que alla era mi, ;6nde era mi ida? En la en la INI” (Gloria, 69 afios,

Venustiano Carranza).

Ademas de los aspectos expuestos, hubo situaciones que contribuyeron a que la poblacion
se acercara a buscar atencion médica en el INI. Estas situaciones fueron las malas
experiencias con los curanderos. Como se sefialo en el apartado anterior, a pesar de que las
madres de familia habian comenzado a hacer uso de la biomedicina, aun mantenian cierta

confianza en los curanderos, a quienes acudian para diagnosticar y atender enfermedades-.

Un buen ejemplo de estas malas experiencias es el que relata dofia Carmen H. (71 afios,
Venustiano Carranza) le sucedio a una de sus vecinas, la sefiora P. De acuerdo con dofia
Carmen, la sefiora P. tenia un hijo de pocos meses de nacido que habia estado muy
enfermd. Ella no sabia qué més hacer para que su hijo se recuperara y tampoco estaba
segura de que enfermedad tenia. Ya habia acudido con varios curanderos, pero ninguno lo
habia curado. El ultimo curandero que visitd le habia asegurado que su hijo estaba enfermo

porque “iba a recibir su mesa”®?, lo que queria decir que se convertiria en curandero.

La sefiora P. no creyd en lo que le dijo el curandero porque su hijo era apenas un bebé. Por
ello y en vista de que el nifio ain continuaba enfermo decidid, como ultimo recurso, acudir
a la recién abierta clinica del INI. Ahi el doctor le diagnostico lombrices a su hijo y le
receté algunos medicamentos. Estos medicamentos hicieron efecto rapidamente, aliviando

todos los malestares del bebé. Dicha experiencia, segun narra dofia Carmen, provoco que la

161 “Recibir mesa” es una frase muy comun en Venustiano Carranza para referirse a una persona que ha
obtenido el don de curar el mal puesto y otras enfermedades. La mesa constituye un elemento importante para
este tipo de curanderos, ya que es sobre esta donde se colocan los santos y otras iméagenes que le ayudaran a
diagnosticar y tratar los malestares de las personas.

197



sefiora P. desconfiara de los curanderos y, al mismo tiempo, comenzara a percibir de
manera positiva la atencion brindada por los doctores del INI. Esta experiencia también
parece haber cambiado la percepcion de dofia Carmen, pues los inici6 a considerar “buenos

doctores”.

Una experiencia similar le ocurrié a dofia Maria de la Luz, quien relata que su hija de tres
meses de nacida se enfermO de asientos -otro nombre con el que la poblacion de
Venustiano Carranza conoce a la diarrea-. Debido a que ella no habia podido tratar la
enfermedad en su hogar, decidio asistir con una curandera, quien hizo que se tomara una
pastilla. Esto en vez de generar una mejoria en la bebé, provocd que su situacion
empeorara. Dofla Maria, muy asustada decidio entonces llevarla con un médico, quien le
dijo que la bebé falleceria, pues ya no habia nada que hacer para ayudarla, su condicién era
grave. Desafortunadamente la nifia murié a las pocas horas. Este suceso marco a dofia
Maria, generando un sentimiento de total desconfianza hacia cualquier clase de curandero.
De ahi en adelante, cuando sus hijos se enfermaban preferia recurrir a la atencion

biomédica, por ello iba a las consultas del INI.

2.1 Recursos para curar y prevenir las enfermedades provistos por la clinica y puestos
médicos del INI

La cantidad de personas que acudia mensualmente a los puestos médicos permite observar
en qué medida la biomedicina se habia convertido en un recurso u opcion mas para el
tratamiento de las enfermedades. En el caso de Amatenango del Valle, el promedio era de
30 personas al mes, mientras que en Aguacatenango, 92. La clinica central, en sus dos
primeros meses atendié a cerca de 50 personas. No obstante, a partir del tercer mes, la
cantidad fue aumentando hasta alcanzar la cantidad de 140%%2 -aunque es probable que esta

cantidad haya aumentado aln mas-.

162 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Salub., Caja 2, exp. 0024 (Exp. No. 28), 1976, Copias del informe del mes de
abril, mayo, junio y julio. Clinica central y puestos médicos; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Salub., Caja 2, exp.
0029 (Exp. No. 69), 1976, Copias del informe mensual a méquina de los meses de octubre, noviembre,
diciembre de 1976. Clinica central y puestos médicos; AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Dir., Subser. Informes, Caja
5, exp. 0094, 1977, C.C.I. Venustiano Carranza, informe de actividades [Diciembre 1976-abril 1977].
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Las enfermedades por las cuales las madres de familia y, ocasionalmente, los hombres,
buscaban atencion en los puestos médicos y clinica del INI iban desde malestares leves
como calentura, tos, gripa dolor de cabeza/estomago y diarreas -que por lo general eran
tratadas y curadas en el espacio doméstico- hasta infecciones gastrointestinales, sarna,

reumatismo y lombrices

Para aliviar estos y otros padecimientos comunes los doctores recetaban una serie de
pastillas, jarabes, soluciones inyectables, antibidticos, mismos que se presentan a

continuacion:

Cuadro 8. Medicamentos utilizados en la clinica central y puestos médicos del CCl de Venustiano
Carranza para el tratamiento de enfermedades.!

Medicamento Usos

Penicilina Enfermedades infecciosas causadas por
bacterias (incluyendo las infecciones
respiratorias)

Difenhidramina Alergias

Caolin y pectina con sulfetamida Diarrea y malestares gastrointestinales

Sulfadizina Infecciones en las vias urinarias

Mejoralitos Calentura

Acido acetilsalicilico (aspirina) Dolor, fiebre e inflamacion

Dimetilpirazolona Dolor

Jarabes bequicos Tos

Hidroxiquinoleina Enfermedades relacionadas con los
huesos

Piperazina (Desparasitante) Lombrices

Sulfadizina Infecciones en las vias urinarias

Gotas y pomadas Malestares en los 0jos

Cibalgina Analgésico

Buscapina Dolores de estdmago

163 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Salub., Caja 1, exp. 0002, 1976, Oficio No. 52. Solicitud de medicamentos.
Entrevistas en Venustiano Carranza, Chiapas.
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Cuadro 8. Medicamentos utilizados en la clinica central y puestos médicos del CCl de Venustiano

Carranza para el tratamiento de enfermedades (Continuacién).

Vitaminas y suplementos (Complejo B,

extracto de higado y tiamina B1)

Anemias y avitaminosis

Paracetamol Calentura

Naproxeno Dolor de cuerpo

Escabisan Sarna

Butazolidina Desgarres musculares o de tendones

Es preciso mencionar que, en el caso de Venustiano Carranza, la poblacion habia

comenzado a hacer uso de algunos de los medicamentos enlistados (o similares) por

recomendacion de médicos particulares, afios antes, por lo que no constituyeron un recurso

novedoso. Ejemplo de éstos son la aspirina, el mejoral, los jarabes béquicos y los

desparasitantes.

La mayoria de las madres de familia utilizaba estos medicamentos en combinacién con las

plantas medicinales que ellas conocian, pues consideraban que asi funcionaban mejor y

ayudaban a un alivio mas rapido, como refieren algunas colaboradoras:

“si se tomaba también [hierbas]. Los dos, los dos. La pastilla pue ahi lo tenes que baja con esa, esa

hojita que le vas a poner ti te, si pue. Con ese se le quita uno, si pue” (Concepcion, 72 afios,

Venustiano Carranza).

“IBG: ¢y por qué enfermedades iba usted al INI?] pues por la tos. Por la tos o porque de repente

tenia diarrea mis hijitos, ahi nomas me iba yo. Y con lo que les daban pue sanaban. Y otro poquito

los ayudaba yo [con lo] que me decia mi suegra -Dale tal hojita. Que corta ese, dale-, -Ah bueno-,

-Sobéle sus pancita- y con eso” (Rosa, 50 afios, Venustiano Carranza).

El uso combinado de plantas y medicamentos también se aplicaba en el caso de

extracciones dentales, como lo menciona dofia Oralia (70 afios, Venustiano Carranza):

BG: cuando les quitaron la muela ;les dieron algo para el dolor o para que no se...?

OM : si, nos daban pastillas para quitar dolor.
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BG: y aparte de eso, ¢usted utilizaba...? ¢usaba usted alguna plantita?

OM: ah, si, si. Este también la cascarita de de este, de nanch, lo poniamos a herve y ese, con ese
nos enjuagabamos o bien el agua del apazote [epazote]. Si, agua de apazote, si. Se pone a herve

también y se le echa un poquito de sal y, y con esa nos nos enjuagamaos.

A pesar de que la combinacion de plantas y medicamentos era una practica de atencion
muy constante y util, algunas madres de familia comenzaron a emplear sélo los
medicamentos cuando notaron que éstos eran eficaces en el alivio de ciertas enfermedades.
Dofa Emilia (72 afios, Amatenango del Valle) menciona que cuando su hijo més pequefio
se enfermaba de gripe, tos o calentura acudia con don Tomas [promotor del puesto médico],

quien siempre le recetaba medicamentos, con los que muchas veces se aliviaba:

BG: y cuando le daba usted su pastilla [a su hijo] ¢ya no le daba usted hierbita o todavia le daba

usted?

EA: no, ya no. Sélo con su pastilla. Le voy a [dar de] tomar solo su hierbita o le voy a [dar de]

tomar esa pastilla.

En los casos en que las enfermedades requerian de un tratamiento prolongado, las personas
adoptaron el uso exclusivo de medicamentos para tratar dicha enfermedad de forma mas
facil. Un buen ejemplo de esta situacion es lo que narra don Jesus J. (52 afios, Venustiano

Carranza) le ocurri6 cuando era joven:

JJ: pues yo estuve en consultas, de, de este, ;Como decir? Consultas, creo que familiares. Porque
yo llegaba por una enfermedad que tenia yo de mi, de mi...Supuestamente que era mi...ellos le
Ilaman desgarres de tendones. Y ahi me daban mis medicamentos pues mensual. Tenia yo que ir a

recoger mi medicamento.

BG: ;y qué medicamento era el que le daban para su...?
JJ: estdbamos en el INI, me daban butasolidina.

BG: butasolidina ¢para qué era?

JJ: para quit, para cortar dolor, desinflamar.

BG: ¢y si le funcionaba?
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JJ: si pue, me quitaba todo pue. [O]sea es como un, como un control Nomas pue.

BG: ;habia usted visitado también otros, digamos, sobanderos y hierberos para tratarse?
JJ: no, sdlo ahi me daban mi medicamento.

BG: ¢y no tomabaste otro tipo de medicina, como hierbas o0 pomaditas?

JJ: no, no. Ya ultimamente que no me quitaban las pastillas si ya fui con hierbero.

Sumado a las pastillas y los jarabes, las soluciones inyectables también parecen haber sido
un tipo de medicamento usado con frecuencia para el tratamiento de enfermedades, siendo
consideradas, aun en la actualidad, méas efectivas que cualquier pastilla, jarabe o planta
medicinal. Aungue eran muy pocos los casos en los que las madres de familia optaban por
solo medicamentos para aliviar algiin malestar, es necesario reconocer que €stos se habian
convertido en un recurso sobre el que la poblacion aprendia y usaba cada vez mas. A traves
su propia experiencia asistiendo a las consultas, la poblacion poco a poco iba dandose
cuenta de qué medicamentos les servian para tratar la gripe, el dolor de estdémago, la fiebre
y otras enfermedades, como puede observarse en lo relatado por Dofia Maria de la Luz (77
afios, Amatenango del Valle):

ML: como a veces nos viene corrimiento y tenemos visto que pastilla es para el corrimiento®, le
vamos a pedir ese don difunto sefior [don Tomas, el promotor de la localidad]. -Quiero esta

pastilla, es que bien que hace [la] medecina- dice, -Ah bueno-, ahi nos da una caja.
BG: y cuando se sentia usted mal, que no sabia que tenia uste ¢le decia a él [a don Tomas?

ML: No, no. Le vamos a avisar [que] tenemos corrimiento, ya él da la medecina. Y ahi lo vimos ya

que hace bien [la] medecina, la pastilla. Ya lo guardamos la caja para volver [por] otro.
BG: y ¢tomaba usted hierbita para ese corrimiento?

ML.: si, tomabamos hierbita, pero no le hace caso. [...] Ese el el chili wet [rifionina].

164 Nombre utilizado en Amatenango del Valle y otras localidades del Chiapas para referirse a un tipo de
padecimiento diarreico que causa dolor abdominal, mala digestién, sed, gases, vdmitos y molestias al
momento de defecar (Mata et al., 1994).
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Ante el panorama de aceptacion que estaban teniendo los medicamentos como recurso para
la atencion de la salud en el espacio doméstico y recordando los objetivos iniciales de la
accion médico-sanitaria del INI valdria la pena preguntarse ¢qué pensaban los médicos y
promotores del sobre el uso de plantas medicinales? ;como influyeron en la aceptacion de
la biomedicina? Al menos en el caso de Venustiano Carranza, los doctores no prohibieron
el uso de plantas medicinales a la poblacion o cuestionaron su efectividad, sino que
respetaban esta forma de atender sus enfermedades. Asi es como lo percibian algunas

colaboradoras.

Ademas de las consultas médicas, tanto en Amatenango como en Aguacatenango, el INI
habia realizado campafias de vacunacién contra la poliomielitis, la tosferina, el sarampién,
la difteria y el tétanos en las escuelas primarias!®®, al parecer, sin que hubiera resistencia
por parte de las madres de familia. Algunas colaboradoras incluso recuerdan que eran sus
mamas quienes las llevaban a vacunar, tal es el caso de dofia Carmen (63 afos,

Aguacatenango):

CR: cuando estaba yo chiquita y llevaba mi mama alla en la clinica para vacunar. -Hay veces viene

todas las enfermedades- dice el doctor, por eso vamos a llegar a pedir el el vacuna y nada mas, si.
BG: ¢y donde los vacunaban?, ;aqui en Aguacatenango?
CR: si, aqui en el, la, alla en el clinica, si ahi.

En Venustiano Carranza, aungue no se organizaron campafas de vacunacion como las de
estas dos localidades, el INI apoy6 a la Secretaria de Salubridad y Asistencia en la
inmunizacion de la poblacion. Algunas colaboradoras también mencionaron que en la
clinica central se aplicaban vacunas contra el sarampion y el tétanos, aunque esto no era
muy frecuente, pues el INI carecia de los bioldgicos, por lo que debia solicitarlos
previamente con alguna institucion de salud. Aunque no muchas madres de familia

confiaban en las vacunas, las pocas que lo hacian llevaban a sus hijas e hijos a la clinica

165 AHCCITT, Secc. Dir., Ser. Salub., Caja 1, exp. 0002, 1976, Comunicado. Fecha en la que se llevara a
cabo la vacunacion [Amatenango del Valle]; Circular. Vacunacién simultanea de D.P.T., sarampion y
poliomielitis.
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central cuando el médico les avisaba que estarian disponibles los bioldgicos, como

menciona dofia Socorro (53 afios, Venustiano Carranza) en este fragmento de entrevista:

BG: cuando usted estaba o iba al INI ¢también habia campafias de vacunacion?
MS: Ah si, habia.
BG: ¢pero les avisaba 0 como es que?

MS: si, -pa tal dia va ve vacuna-. Osea los que llegabamo en la consulta. -Vengan mafiana, hay
consulta de, para para que les pongan sus [vacuna] para sarampion, virguela, todo eso pue. Te
daban este vacuna. Pero como en ese tiempo tenia miedo la gente vacunarse, casi no muy llegaban.
Casi no muy llegaban, sé. Pero, casi este, después ya fue agarrando pue ya confianza la gente pue.
Ya ya vacunaban del tetano, todo eso pue vacunan, ya. Pero més eran los nifios, si. Ahi me dieron
todavia, pe parece que jue de, del este, de la virguela. Ahi me, me dieron pue de la virguela
todavia, si. Porque no habia mucha vacuna en ese tiempo. Era era poquita las vacunas que
llegaban, no era como horita que hay bastante. [...] Si nomas los que alcanzaban les ponian y lo

que ya no, ahi quedaban.

La labor de los promotores de los puestos médicos y del INI, como instituto, en la
aceptacion de las vacunas, si no por toda, al menos, por buena parte de la poblacion en
Amatenango y Aguacatenango fue méas ardua que en Venustiano Carranza. Sin duda, esta
labor implicd acercarse a la poblacion y convencerla de que vacunarse no era peligroso,
sino que contribuia a la prevencion de aquellas enfermedades que ellos mismos

consideraban mortales.

Aunque la aceptacion de la vacunacion no tuvo una repercusion directa en el uso de las
plantas medicinales si lo hizo en la salud de la poblacion, al disminuir gradualmente la
cantidad de casos de sarampidn y tosferina, de acuerdo con la percepcién de las madres de
familia y colaboradoras. Aunque no se cuenta con registros locales que permitan observar
este descenso, las estadisticas estatales!®® ofrecen un panorama epidemioldgico general. De
acuerdo con éstas, hasta 1984 la tosferina se encontraba dentro de las 20 principales causas

de enfermedad en Chiapas, con un total de 201 casos registrados. Mientras que el

166 Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), Anuarios de
morbilidad 1984-2021, compendio disponible en https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/html/index.html
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sarampion continud en la lista hasta 1986, con 122 casos*®’. Después de 1984 y 1986 ambas
enfermedades dejaron de formar parte de esta lista, lo que indica una disminucién en su

incidencia.

Otras acciones realizadas por el INI que tuvieron una repercusion en la salud de la
poblacién fueron las platicas familiares. En ellas, los médicos ensefiaban a las madres de
familia de qué manera lavar y preparar los alimentos para evitar la aparicion de infecciones
estomacales. Asimismo, debido a que la poblacion carecia de agua potable, durante las
platicas se les ensefiaba la forma correcta de hervir el agua y, en el caso de Venustiano

Carranza, se les proveia de microdyn para desinfectar el agua de la llave.

Algunas madres de familia reproducian, en el espacio doméstico, las recomendaciones que
les hacian durante las platicas. De este modo fueron adquiriendo nuevos saberes y practicas
en torno a como prevenir ciertas enfermedades -especialmente las infecciones causadas por
bacterias-, como lo relata dofia Socorro (52 afios, Venustiano Carranza), quien acompafiaba

a su mama a las platicas que el doctor ofrecia en la clinica central:

“Nos daban platica. Como nos cuidamos, como nos ibamos a cuida pa tales enfermedades, se van
a cuida. Y este, principalmente como mamas, porque yo iba yo con mi mama. Ya ella le decian -
usté vaste a cuida su hija en tal y tal forma. Que quiere llevar bien su tratamiento, le vasre a darle
bien c6mo va- Asi le daban pue. [...] Nos servia [las platicas] porque de ahi juimos aprendiendo,
ya mi mama jue aprendiendo [..] como se [hace] el aseo y todo eso pue. De que, de que el aseo no
digamos que no se hace, si se hace el aseo, pero no, hay otras cosas de aseo que puede uno, que
no, este, no lo hace uno pue, ese es lo que veniamos aprendiendo. [...] Bebiamos agua de, asi
cruda y para que no bebiéramos el agua cruda nos daban el microdyn. Y le echabamos el agua para
tomar y ya pa lavar las verduras, pa lavar este los, pa lavarse los manos. [Antes] el agua ni lo
herviamos, como caia del tubo asi bebiamos el agua. Si nos hacia mal, porque cada rato la panza,
porgue no sabia uno pue porque, de qué venia toda esa inflamacion. Ya veniamo aprendiendo. Ya

con la platica que nos dieron”.

167 Es importante mencionar que tanto en el caso de la tosferina como en el del sarampion las estadisticas solo
contemplan aquellos casos que fueron diagnosticados en algun centro de salud publico (IMSS-SSA) y no los
que se diagnosticaron en consultorios particulares o en el espacio doméstico. Por tanto, debe considerarse
como un estimado y no las cifras reales.
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2.3 Pluralismo médico

Durante el tiempo en que se implementd la accion médico-sanitaria, la poblacion de las tres
localidades recurrio a dos formas de atencion, las medicina tradicional -practicada por los
curanderos- y la biomedicina -brindada en centros de salud y consultorios particulares-. Las
madres de familia de Amatenango, por ejemplo, se trasladaban a Teopisca para atenderse
con algunos médicos particulares cuando el puesto médico cerraba. Asi mismo recurrian,
ocasionalmente, a los hierberos en los casos en que el medicamento recetado por el
promotor no les curaba y en aquellos cuando la enfermedad era ocasionada por entes
sobrenaturales o consecuencia del mal puesto. Algo similar ocurria en Aguacatenango, ya

que la poblacion continué asistiendo con los curanderos de vez en cuando.

En Venustiano Carranza, la poblacion seguia buscando atencién con los médicos
particulares y en el hospital, ya que el INI s6lo tenia capacidad para atender a cierto nimero
de personas al dia y al mes. Cabe sefialar que, con el paso de los afios, llegaron otros
médicos a la cabecera municipal, entre ellos el doctor Dario y el doctor Arenas. Cuando la
clinica del IMSSS abri6 sus puertas para brindar atencién biomédica a la poblacion, muchas
madres de familia dejaron de asistir al INI y comenzaron a acudir a esta nueva clinica
debido a que contaba con mdas equipo para diagnosticar y atender las enfermedades: “ya
cuando hubo clinica, lo dejamos de molestar ya la INI” (Gloria, 69 afios, Venustiano
Carranza). Aunque algunas colaboradoras mencionaron que no recibieron un buen trato por
parte del personal de la clinica, pasando por experiencias poco agradables. Sumado a ello,
las farmacias permitieron a la poblacion acceder a medicamentos de venta libre,

promoviendo y fortaleciendo la automedicacion.

Con respecto a la atencién con curanderos, si bien algunas personas continuaron asistiendo
con ellos, éstas eran pocas en comparacion de 1960. Una buena parte de la poblacion
manifestaba cierta desconfianza hacia ellos para tratar enfermedades que sabian o creian
que tenian una causa natural, por ejemplo, las infecciones gastrointestinales. No obstante,
cuando se trataba de padecimientos que afectaban la entidad animica -parte fundamental del

ser humano- las personas acudian a llamadores de espanto o a algun otro curandero.
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Este escenario refleja la pluralidad de recursos y précticas de atencion a la que recurria la
poblacion durante la implementacion de la accion médico-sanitaria o, en otras palabras, el
pluralismo médico existente. Cabe aclarar que dicho pluralismo no surgié con los
programas de salud del Centro Coordinador, pues desde el inicio de la década de 1970 se
observaba el uso tanto de la biomedicina como de las practicas médicas locales en la
atencion de las enfermedades, aunque no de manera generalizada. Las dificultades para
acceder a la atencion biomédica -escasez de centros de salud, falta de dinero y
discriminacion-, por un lado, y la desconfianza que una parte de la poblacién todavia sentia
hacia la misma, por el otro, limitaron el empleo simultaneo (o paralelo) de las dos formas

de atencion.

No obstante, la accion médico-sanitaria del CCI amplié las posibilidades de acceso a la
atencion médica gratuita, al mismo tiempo que contribuy6 a que las madres de familia,
como principales gestoras de la salud en el espacio doméstico, adquirieran conocimientos y
experiencia en torno al diagnostico y alivio de ciertos padecimientos a través del uso de
medicamentos de venta libre. Con ello, el pluralismo médico se fue extendiendo
gradualmente. Asimismo, comenzd a evidenciar algunas desigualdades. Una de ellas es que
la atencién biomédica era reconocida y promovida por las instituciones de salud, mientras
qgue de la medicina tradicional s6lo se fomentaban ciertas practicas. Valdria la pena
cuestionarnos, entonces, hasta qué punto fue plural la atencién de la salud en el espacio

domeéstico y a nivel local.

3. El uso de las plantas medicinales después de la accion medico-sanitaria:

¢cambios o continuidades?

La accion meédico-sanitaria del INI jugd un importante papel en la aceptacion de la
biomedicina, en general, y el uso de medicamentos como recurso para el tratamiento de las
enfermedades en el espacio domeéstico, en particular, al facilitar el acceso a esta otra forma

de atencioén.

No obstante, tal parece que esta situacion generd un pequefio cambio en la relacion de la
poblacion con la flora de su entorno, ya que ésta dejo de ser considerada como el Unico

recurso disponible y el mas eficaz para curar los distintos padecimientos que les aquejaban.
207



Aunque al inicio, las madres de familia y el resto de la poblacién, seguian aprovechando la
flora medicinal mediante la combinacion de su uso con la atencion biomédica -el uso de
medicamentos, por ejemplo-, con el paso del tiempo algunas personas optaron por solo

emplear medicamentos. Esto generd que ciertas plantas dejaran de tener el mismo uso.

Sumado a ello cabe mencionar que las interacciones y relaciones que se construian a partir
de la transmisién de saberes también se vio afectada. Esto debido a que no solo ciertos
saberes en torno al uso de las plantas medicinales han dejado de compartirse, si no que
cuando se hace, las personas no muestran el mismo interés por hacer uso de estos saberes,
como tampoco por compartirlos, como lo expresa dofia Gloria (69 afios, Venustiano

Carranza):

“yo me da a veces coraje que les decis cual es bueno y no lo hacen, prefieren estar con doctor.

Tienen la paga y ya ahi tienen que ir con doctor y la medecina”

La situacion que sefiala dofia Gloria no sélo ocurre a nivel comunitario, con otros miembros
de la localidad, sino que también es muy frecuente a nivel familiar, con los hijos, nietos y
otros familiares cercanos. A medida que se van dejando de utilizar, de manera frecuente,
ciertas plantas, los saberes disminuyen y también las interacciones a nivel familiar y local

experimentan ciertas rupturas.

3.1 La disminucién en el uso de las plantas medicinales

Pese a que las madres de familia y la poblacion en general empleaban distintos tipos de
medicamentos para atender sus enfermedades en el espacio doméstico, las plantas
medicinales continuaron siendo un recurso importante para tratar distintos padecimientos.
No obstante, algunas de las plantas que, con frecuencia, eran utilizadas durante 1960 y

1970 fueron dejando de emplearse o su cantidad de aplicaciones disminuyo.

La poblacion actual también ha percibido este desuso y la preferencia que las personas -
incluyendo las madres de familia- tienen por los medicamentos, como lo expresan algunos

colaboradores:
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“Ahorita veo que los jovenes no aguantan usar las hierbas, usan mas las pastillas” (Ofelia, 63 afios,

Venustiano Carranza).

“pues horita con el tiempo ya disminuyd. Porque estamos hablando casi de un ochenta por ciento
de personas que ya no lo consumen las plantas, prefieren ir al médico y aunque le digan tomeste

esto, no lo toman” (Jesus, 52 afios, Venustiano Carranza).

“IBG: {me imagino que antes la gente se curaba con hierbitas?] EA: si, si. Pero antes, hora pura

pastilla ya” (Emilia, 72 afios, Amatenango de Valle).

La tabla que se presenta a continuacion muestra el cambio en el uso de las plantas

medicinales usadas en las localidades estudiadas:

Cuadro 9. Cambios en el uso de las plantas medicinales.

Plantas Usos entre 1960-1970 Usos actuales

Achiote Viruela
Sarampién

Alpiste Sarampién

Anona Dolor de cabeza

Calabaza Sarampion

Cabeza de viejo Enfermedades de la piel

Caulote Diarreas Disenteria
Calentura Tos
Tosferina Asientos
Gripa Diarrea
Disenteria Dolor de huesos
Asientos
Tos

Chilacayote Tosferina

Contrahierba Dolor de estdbmago Infecciones estomacales
Diarrea
Disenteria

Cuajilote Tosferina

Curarina Diarrea Picadura de alacran
Tosferina Dolores menstruales
Dolor de estdbmago Herpes

Fresno Paludismo

Guash Lombrices
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Malva

Desinflamacion de los rifiones
Suciedad en la matriz
Empacho

Lombrices

Maiz

Calentura
Malestar estomacal

Mal de orine
Quebradura

Mulato

Diarrea
Calentura
Asientos
Gripa

Asientos
Dolor de rodilla

Nance

Dolor de estbmago
Disenteria

Diarrea
Cicatrizante

Diarrea
Cicatrizante

Ortiga

Estrefiimiento

Pumpumflor

Diarrea
Calentura
Tosferina
Gripa

Quina

Calentura
Fiebre tifoidea
Paludismo

Fiebre paludica
Dolor de estdmago

Sanalotodo

Paperas
Angina
Dolor de cabeza

Sauco

Tos
Tosferina
Bronquitis

Sangre de drago

Sarna

Dolor de garganta
Infecciones en los 0jos
Heridas

Diarrea

Tabaco

Aire
Dolor de estémago

Tormentila

Disenteria

Tronafrente

Viruela
Sarampion

Salpullidos

Tulipan
uncinellus)

(Hibiscus

Tos
Tosferina
Tuberculosis

Tulipan (malvaviscus

Tos
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arboreus) Tosferina
Tuberculosis

Plantas mencionadas por Juan Maria Morales (1974)68

Cania fistula Laxante  (Martinez, 1944,
Alvarez, 1954; Cabrera, 1977)
Purgante (Cabrera, 1977)

Guaco Tétanos (Martinez, 1944)
Picadura de vibora (Martinez,
1944; Cabrera; 1977)
Lombrices (Martinez, 1944)
Disenteria (Cabrera, 1977)
Dolor en distintas partes del
cuerpo, incluyendo el
estbmago (Martinez, 1944;
Cabrera, 1977)

Guarumbo Disenteria (Martinez, 1944)
Asma (Martinez, 1944)

La revision de trabajos etnobotéanicos y etnomedicinales llevados a cabo en Amatenango
del Valle, Aguacatenango y Venustiano Carranza por Berlin et al. (1990), Berlin y Berlin
(1996) y Aguilar (2009), asi como el trabajo de campo, permitieron observar que el desuso
algunas plantas y la disminucion de la cantidad de aplicaciones de otras, comienza a ser
mas notable entre 1970 y 2010 -periodo durante el cual se implemento6 la accién médico-
sanitaria del INI. Un aspecto de las plantas en desuso que cobra relevancia es que la
mayoria forma parte de la vegetacion primaria de las localidades de estudio, es decir que se
trata de plantas nativas, lo que da cuenta de ciertas rupturas en torno a la relacion que las

personas establecen con la flora de su entorno.

El desuso de algunas de estas plantas se encuentra relacionado con la notable disminucion
de las enfermedades para las cuales eran empleadas. Ejemplos de dichas plantas son:
achiote, alpiste, calabaza, chilacayote, sauco, cuajilote, tulipan, tronafrente (hibiscus

188 Aunque el autor no menciona los usos de estas plantas en Venustiano Carranza, la consulta de compendios
sobre plantas medicinales de México permitié conocer las diversas propiedades medicinales que la poblacidn,
en distintas partes del pais y del estado, atribuia a dichas plantas. Esto con el fin de identificar la continuidad
o discontinuidad de alguno de estos usos en la localidad.
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uncinellus), tulipan (malvaviscus arboreus Cav.), pumplumflor. Todas ellas eran utilizadas
para el tratamiento de sarampion, viruela y tosferina. No obstante, la poblacion dejo de
recurrir a ellas cuando la frecuencia de estas enfermedades disminuy6 notablemente, como
resultado de las campafias de vacunacion. Actualmente, la poblacion -con excepcion de los
habitantes de Amatenango- considera que estas enfermedades casi han desaparecido por

completo:

“Ya hora con la bendicién de Dios ya no tanto bien recio lo oigo [...] como dicen pue con sam,
sarampion, que virguela, que tosferina, que no sé qué cosa es pue que hay. Ya con la bendicién de

Dios, ya nunca he oido ya, asi como antes, si pue” (Concepcidn, 72 afios, Venustiano Carranza).

Otro factor que también influy6 fue que se comenzaron a utilizar cremas, pastillas y jarabes
para tratar los sintomas. Una de las colaboradoras menciona que cuando a su hija le dio
sarampion, hace 30 afios aproximadamente, la llevo al doctor, quien le receté una crema

para ayudar a secar el salpullido que produce dicha enfermedad.

De acuerdo con el registro etnobotanico realizado por Aguilar (2009), en Venustiano
Carranza menos de 3 personas, de las 150 que fueron encuestadas, utilizaba el achiote como
recurso medicinal para la atencion del sarampion. El caso del tulipan de la especie
malvaviscus arboreus Cav., es muy similar. El uso frecuente de esta planta fue
documentado por Brent Berlin y un equipo conformado por indigenas tzotziles y tzeltales,
en el marco del Programa de colaboracién sobre medicina indigena tradicional y herbolaria
(PROCOMITH), a finales de 1980 en las Amatenango y Venustiano Carranza. No obstante,
en el caso de esta Gltima localidad, la notable disminucion en su uso se observa en el
trabajo de Aguilar (2009), quien dentro de sus registros indica que una persona la empleaba
para tratar la tos. El uso del tronafrente, también disminuyé considerablemente hacia 2007,

puesto que solamente cinco personas empleaban este recurso medicinal (Aguilar, 2009).

En Amatenango, por otra parte, la poblacion, sobre todo la mas joven, parece haber
olvidado los saberes en torno a esta planta. Durante el trabajo de campo, varias
colaboradoras mencionaron que recientemente algunos nifios de la localidad habian sido
diagnosticados con tosferina y que el médico les habia dado tratamientos muy costosos. De

acuerdo con las colaboradoras, los familiares de los nifios enfermos estaban buscando otras

212



alternativas menos costosas, como las plantas. Aunque ni ellas ni otras personas sabian qué
planta podria ayudarles a aliviar esta enfermedad. Esto da cuenta de que ciertos saberes
dejaron de transmitirse tanto al interior de las familias como a través de amigos, conocidos

y otros miembros de la localidad.

Las demas plantas usadas para tratar el sarampidn y la tosferina no aparecen en los trabajos
de Berlin et al. (1990), Berlin y Berlin (1996) y Aguilar (2009). Su uso reciente tampoco
fue registrado en el trabajo de campo. Lo que podria indicar que desde la década de 1990 su

uso como recurso medicinal era limitado.

Otras enfermedades cuya presencia también disminuyd considerablemente -aunque no se
considera que hayan desaparecido 0 que estén por desaparecer- son la fiebre tifoidea y el
paludismo. Las plantas asociadas al tratamiento de estas enfermedades el fresno y la quina,
presentan dos casos distintos. El fresno dejo de figurar como recurso medicinal desde antes
de 2010, de acuerdo con el trabajo de Berlin et al. (1990) y Aguilar (2009). Mientras que la
quina, todavia se sigue siendo empleada por una pequefia parte de la poblacién para el
tratamiento de una de las dos enfermedades.

El resto de las plantas, que también han mostrado un importante desuso, eran empleadas
para tratar enfermedades que continGan presentes y, en algunos casos, son frecuentes en la
poblacion. Las enfermedades respiratorias como la tos y la gripe, por ejemplo, han estado
entre las tres principales causas de enfermedad a nivel estatal desde 1984. Después de ellas
se encuentran las infecciones gastrointestinales -diarrea y lombrices son las mas comunes-,
mismas que han permanecido entre las veinte principales causas de enfermedad en Chiapas
por méas de tres décadas. Las plantas usadas para tratar esas y otras enfermedades menos
comunes eran: guash, anona, sanalotodo, cabeza de viejo, tormentila, ortiga, contrahierba,
guarumbo, guaco y cafia fistula. Con excepcion de las dos primeras, estas plantas no
aparecen en el registro realizado por Aguilar (2009) lo que da cuenta de que su desuso

inicio tempranamente.

Ademas de las plantas anteriores, fue posible identificar especies vegetales que contintian
empleandose actualmente, aunque su variedad de aplicaciones se ha reducido notablemente,
lo que se sugiere es un indicador del desuso gradual que han sufrido. Estas son caulote,
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contrahierba, nance y mulato. Aunque resulta un tanto extrafio que dichas plantas -con
excepcion del nance- no aparezcan en el registro etnobotanico de Aguilar, particularmente

el caulote cuya variedad de usos era y sigue siendo mayor que otras plantas.

Ante la falta de méas datos para comprender la ausencia de estas plantas en trabajos previos,
solo se puede proponer que en el momento en que Aguilar desarrollo su trabajo estas
plantas habian perdido valor e importancia medicinal y que estaban siendo usadas por una
minima cantidad de personas. Por tanto, lo que se observa actualmente méas que un desuso
podria ser un proceso de recuperacion de dichas plantas y sus saberes, como una alternativa
méas saludable para atender su salud. Esto tiene sentido si se considera que muchos
colaboradores expresaron que el uso de medicamentos les ha ayudado a curarse de ciertos
padecimientos, pero también ha ocasionado otros dafios a su salud:

“sf vamos a consumir el medicamento que venden en la farmacia pues este, si nos cura de lo que
estamos, por ejemplo, si me duele la cabeza me va a curar. Pero si frecuentemente tomo la pastilla

entonces me va a afectar en otra cosa” (Petra, 56 afios, Venustiano Carranza).

Otras plantas que también podrian representar un caso especial son el maiz y la curarina. A
diferencia de las otras plantas méas que un desuso, parecen mostrar un cambio en el tipo de
enfermedades para las que eran empleadas. No obstante, es muy probable que no se trate de
nuevos usos, sino de usos que se han conservado a lo largo del tiempo, pero que las y los
colaboradores no mencionaron. EI maiz, por ejemplo, actualmente es empleado en el
tratamiento del mal de orine. Aunque durante el trabajo de campo no se document6 un uso
previo para esta enfermedad, los compendios sobre plantas medicinales de Maximino
Martinez (1944) y Pedro Alvarez (1954) dan cuenta del uso del maiz en la atencion las
afecciones de las vias urinarias, en distintas partes de México desde la década de los 40’s.
Mientras que Pedro Mufioz (1994) documenta el uso del maiz para curar el mal de orin en

la Frailesca, una region*®® contigua a las localidades estudiadas.

La quina, por su parte, también parece haber sido empleada para el tratamiento de la

picadura de animales ponzofiosos en distintas partes de México en 1940, de acuerdo con

169 Regiodn socioecondmica ubicada en el centro-sur del estado de Chiapas que abarca los municipios de La
Concordia, Angel Albino Corzo, Montecristo de Guerrero y Villa Flores.
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Martinez (1944). Con respecto a los otros dos padecimientos atendidos con la quina, no hay
registro de que estos fueran tratados en décadas previas con dicha planta. Dado que el uso
del maiz y la quina en la atencién del mal de orine y la picadura de animales ponzofiosos se
encontraba bastante extendido, lo mas probable es que estas aplicaciones estuvieran
presentes en el espacio de estudio entre 1960 y 1970 y no que se trate de usos adquiridos
recientemente. En todo caso y de acuerdo con lo expresado por los colaboradores, el uso de

estas plantas suele ser muy esporadico.

Un aspecto del uso actual de la quina y el maiz que es preciso destacar es que estos fueron
recomendados por hierberos o personas con saberes especializados, aungque no pueden ser
consideradas como curanderas. Tal es el caso de las mujeres que “curan la quebradura”.
Esto conduce a pensar en la perdida de los saberes, a nivel comunitario y familiar, en torno

al uso de las plantas, algo que se encuentra estrechamente vinculado con el desuso.

Es importante reconocer que, ademas de la aceptacion de la atencion biomédica, existen
otros factores que han influido en el desuso de las plantas medicinales. En Amatenango del
Valle, en particular, los colaboradores mencionaron que el cambio de religion -de catolicos
a protestantes, pentecostales y otros -ha provocado que las personas abandonen el uso de
las plantas medicinales y Unicamente acudan a los servicios de salud publicos o con
médicos particulares cuando enferman. Los curanderos que han cambiado su religion

también han abandonado su préactica.

3.2 Continuidades y nuevos usos

Ademas de los cambios también se logré identificar la presencia de continuidades en el uso

de las plantas medicinales, mismas que se presentan en la siguiente tabla:
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Cuadro 10. Plantas de uso continuo en las localidades de estudio

Planta Usos durante 1970-1980 Usos actuales
Ajenjo Diarrea Lombrices
Lombrices Disenteria
Dolor de estbmago Dolor de estdbmago
Ajo Tosferina Dolor de hueso
Gripa Lombrices
Espanto Covid19
Gases intestinales Gripa
Aire Fiebre tifoidea
Albaca Dolor de estémago Calentura
Calentura Lombrices
Gripe Espanto
Aire (limpias) Limpias
Arnica Sarampion Heridas
Herpes
Ch’a bakal Tosferina Tos
Chilchagua Calentura Calentura
Dolor de estdmago
Diarrea
Tifoidea
Epazote Diarrea Dolor de estdbmago
Lombrices Lombrices
Cicatrizante Cicatrizante
Dolor de estdbmago
Guayaba Diarrea Colitis
Tosferina Gastritis
Disenteria Diarrea
Inflamacion de los
intestinos
Hierbabuena Lombrices Lombrices
Diarrea Diarrea y vomito
Dolor de estdbmago Calor de ojo y de diente
Hinojo Colicos Tos
Nervios Presion alta
Lombrices
Colicos

Fiebre tifoidea
Dolor de estbmago
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Gastritis
Dolor de corazén
Ardor de estomago

Limon Gripa Covid19
Fiebre tifoidea Tos
Cancert’® Colitis
Gripa
Disenteria

Calor de diente y de ojo
Dolor de estdbmago
Asma

Asientos

Chinkunguya

Dolor de huesos

Manzanilla Inflamacion del estomago Lombrices

Herpes

Colitis

Diabetes

Dolor de estdmago
Malestar en los 0jos

Gripe
Ocote Limpias Mala digestién
Rifionina Diarrea Enfermedades de los
Enfermedades  de los | rifiones
rifiones Corrimiento/diarrea
Romero Espanto (limpias) Covid19

Dolor de rodilla
Inflamacion de los tendones

Ruda Fiebre tifoidea Calentura
Dolor de cabeza Lombrices
Gripe Colitis
Tos Calor de diente y de ojo
Calentura Fiebre tifoidea

Dolor de hueso
Dolor de cabeza
Dolor de corazén

Té limon Tos Tos

170 Diaz de Salas (1991) menciona, en su diario de campo, el comentario de un hombre indigena sobre el uso
de limones atados al cuello para el tratamiento del cancer.
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Gripa Covid19

Nauseas Herpes

Dolor de cabeza Gripa

\erbena Colicos Nervios

Nervios Colitis

Dolor de estdbmago Colicos

Vomito Dolor de estdbmago
Dolor de corazon
Diabetes

El uso de estas plantas se ha logrado mantener constante a lo largo del tiempo y, en algunos
casos sus aplicaciones se diversificaron, siendo mucho méas amplios actualmente. Un
aspecto que llama la atencidén es que la mayoria de estas plantas crecen en los patios
familiares o son faciles de obtener en los mercados. Quiza la facilidad para obtener estas

plantas ha sido un factor que contribuy6 a que su uso haya permanecido.

Vale la pena también, mencionar a un grupo de plantas que han comenzado a ser usadas

recientemente -probablemente en los Gltimos 15 o 20 afios-, estas son:

Cuadro 11. Plantas de uso reciente en las localidades de estudio.

Venustiano Carranza | Corona de cristo, insulina, jamaica, manzana'’*, moringa, noni,
pera fina, vaporub, salvia real, pifia, nopal, naranja, jicama,
guandbana, apio, caoba, nispero, brasil, chaperno, altamiza y

cebolla.

Amatenango del Valle | Romero, vaporub, orégano

Aguacatenango Romero, vaporub

Estas plantas son utilizadas en el tratamiento de una serie de enfermedades cuya frecuencia

ha ido en aumento en décadas recientes debido a aspectos como el cambio en el estilo de

171 Si bien ésta y otras mas que se incluyen en la lista no son propiamente plantas sino frutas, los
etnobotanicos y la poblacion en general las incluye dentro de la categoria de plantas, al tratarse de una parte
de la planta y ser empleada para el tratamiento de un problema de salud. Pues, de acuerdo con los
etnoboténicos, las plantas se encuentran constituidas por la raiz, el tallo, las hojas, flores y/o frutos.
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vida -relacionados con una vida sedentaria- y la dieta -incremento en el consumo de
azucares refinados y alimentos procesados-. Entre ellas se encuentran la diabetes, gastritis,
colitis, hipertension arterial, colesterol, triglicéridos altos y covidl19. La mayoria de estas
plantas no forma parte de la vegetacion primaria de las tres localidades, sino que son
transportadas desde otras localidades para ser vendidos en los mercados -esto en el caso de
las frutas y verduras- o, bien, se trata de especies introducidas. La mayoria de los
colaboradores sefiala que se enter6 del uso de estas plantas a través de sus vecinos, amigos,

familiares y por recomendacion de hierberos.

En los mercados de Venustiano Carranza y Villa las Rosas'’? -los dos puntos de
observacion- es facil encontrar a mujeres con canastas o vasijas llenas de romero, epazote,
hinojo, ruda, hierbabuena y albahaca -hierbas que crecen en los patios-, las cuales se
venden en manojos de 3 y 5 pesos. Algunas de estas plantas tienen una doble funcidn,
sirven como condimento para las comidas y como medicina. La mayoria de las mujeres que
se dedica a vender son mayores de 60 afios -aproximadamente- y recurre a esta actividad
para complementar sus ingresos. Algunas vendedoras siembran las hierbas que llevan al

mercado, mientras que otras las compran con sus vecinas u otra persona de la localidad.

Lo anterior da cuenta de que los saberes y usos de las plantas se encuentra en constante
cambio -algunas plantas se van incorporando mientras que otras caen en desuso, con el
paso del tiempo-. Aun aquellas plantas cuyo uso parece ser continuo tienden a expandir o

reducir su empleo.

3.3 Otras formas de atencion contemporaneas

Del mismo modo que la accién médico-sanitaria se convirtié en una alternativa para la
atencion de las enfermedades en las localidades de estudio, en las ultimas dos décadas otras
practicas o formas de atencion se han constituido como alternativas para el tratamiento de

una amplia variedad de padecimientos.

172 El mercado de Villa las Rosas constituye un punto de abastecimiento para la poblacion de Aguacatenango.
Con cierta frecuencia las mujeres acuden para adquirir productos de la canasta basica, frutas, verduras y
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La medicina naturista ha cobrado importancia entre la poblacidon, al ser considerada una
alternativa efectiva y menos dafiina para el organismo. Existen muchas definiciones de
medicina naturista. No obstante, todas coinciden en que se trata de una forma de atender las
enfermedades a través de medios naturales -plantas, por ejemplo- y bajo el principio de que

el cuerpo humano es capaz de sanarse a si mismo (Saz, 2000).

Son varios los colaboradores que mencionaron haber asistido con algun médico naturista, al
menos una vez, en los Gltimos 10 afios. Uno de los aspectos que genera confianza hacia
estos médicos es que recetan pastillas o jarabes hechos a base de plantas que, de acuerdo
con la percepcion de los colaboradores, afectan menos que los medicamentos genéricos y
de patente. Sumado a ello, se les recomienda el uso de ciertas plantas medicinales, lo que
fortalece dicha confianza. El auge de la medicina naturista ha sido tanto que en Venustiano

Carranza y Amatenango del Valle se encuentra instalada al menos una farmacia naturista.

Otra forma de atencion empleada por una cantidad menor de personas es la medicina
alternativa. Este tipo de medicina es bastante similar al anterior ya que también promueve
el uso de productos (como tinturas y jarabes) elaborados a base de plantas medicinales. Sin
embargo, este tipo de medicina no es promovida por ningun tipo de médico, sino por la
iglesia catodlica, especificamente por la diocesis de San Cristobal de Las Casas, a través de
un area de trabajo que lleva este mismo nombre, medicina alternativa. Las tinturas y jarabes
son elaborados, generalmente, por grupos de mujeres que reciben talleres de capacitacion y
después comercializadas en las parroquias o las mismas casas de quienes forman parte de

estos grupos.

Hasta hace unos pocos afios, las personas recurrian al consumo de suplementos alimenticios
para prevenir y tratar enfermedades gastrointestinales y problemas digestivos. Aunque
también se usaban para tratar otro tipo de malestares no diagnosticados por los médicos,

bajo la creencia de que dichos suplementos les ayudarian a curar estos padecimientos. Los

especias. Los habitantes de Amatenango, por su parte, en muchas ocasiones viajan a los mercados de San
Crist6bal a vender sus piezas de ceramica y abastecerse de distintos productos.
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suplementos mas conocidos y consumidos por la poblacion eran los de la empresa

Herbalife. Después de algunos afios de auge, el uso de estos productos comenzd a declinar.

Recientemente ha comenzado a difundirse la realizacion de ceremonias mayas para la
curacion de todo tipo de enfermedades. Las ceremonias mayas son una practica religiosa y
espiritual que se realiza en Guatemala. No obstante, hace algunos afios fueron introducidas
en Chiapas a través de la teologia india, un area de trabajo de la didcesis de San Cristébal
que busca reflexionar en torno a la fe cristiana desde los saberes de las comunidades
indigenas. En Venustiano Carranza, las ceremonias mayas comenzaron a realizarse entre
las personas que participaban en el area de teologia india y sus familiares. El propoésito de

estas ceremonias era ayudar a sanar ciertas enfermedades de indole espiritual-emocional.

Al inicio quienes las efectuaban eran sacerdotes y/o sacerdotisas mayas provenientes de
Guatemala'”®. Sin embargo, con el paso de tiempo, algunos habitantes de las comunidades
fueron convirtiéndose en sacerdotes mayas y comenzaron a realizar las ceremonias ellos
mismos. En los Ultimos tres o cuatro afios ha aumentado la cantidad de personas que
realizan ceremonias mayas en la cabecera municipal de Venustiano Carranza, con el fin de
curar tanto enfermedades fisicas como espirituales. Es preciso mencionar que la poblacién
no reconoce a quienes efectlan estas ceremonias como sacerdotisas mayas, Sino como
curanderas. El concepto de ceremonia maya tampoco se encuentra presente, pues para los

habitantes estas son solo otra forma de curar.

El surgimiento de estas otras formas de atencién ha pluralizado ain mas la atencion de la
salud en el espacio doméstico, permitiendo a los gestores de salud -primarios y
secundarios- incorporar e implementar otros saberes, practicas y recursos en el tratamiento
de sus padecimientos. Esta pluralizacién seguramente tendra un impacto en el uso de las
plantas medicinales, sobre todo si se toma en cuenta que algunas de estas opciones utilizan

este recurso.

173 Se desconoce si esto se encuentra relacionado, en alguna forma, con la llegada de refugiados
guatemaltecos a Chiapas.

221



3.4 Apreciaciones en torno a la etnicidad y el uso de plantas medicinales

Los saberes y el uso de las plantas medicinales son dos aspectos que suelen asociarse con el
origen étnico. Una situacion recurrente en la vida cotidiana e incluso en los trabajos
academicos es atribuir a la poblacién indigena un mayor conocimiento y uso de las plantas,
por el hecho de considerar que mantienen una relacion mas estrecha con la naturaleza que
quienes no son o0 no se autoidentifican como indigenas. De la misma manera, se tiende a
pensar que esta poblacion es mas renuente a la aceptacion de la biomedicina como una
forma de atencién a la salud, dado su estrecho vinculo con la naturaleza y el apego a sus
creencias y practicas. No obstante, el analisis de los datos de campo efectuado en este

capitulo ha dejado ver gque esta asociacion, al menos, no es generalizable.

En las localidades de estudio -particularmente en Venustiano Carranza- pudo apreciarse
que tanto la poblacion indigena como la ladina poseen un importante cimulo de saberes en
torno a las plantas medicinales, llegando inclusive a coincidir en el tipo de plantas
empleadas para tratar ciertas enfermedades y la forma de prepararlas. Cabe aclarar que
estas coincidencias no solamente ocurrieron con aquellas plantas que crecen en los huertos
0 que pueden comprarse en los mercados, sino también con las que se recolectan en el
monte y las milpas. Es posible que esto se deba, en parte, a que ambos grupos se han
relacionado con la misma flora desde hace muchas deécadas, asi como a la transmision de
saberes que tiene lugar al interior de las localidades, entre amigos, vecinos, familiares y
amigos. Esto es mas evidente en Venustiano Carranza, donde en las Gltimas dos décadas la
poblacion ladina se ha abierto mas a la convivencia e intercambio de conocimientos con la

indigena.

En cuanto a la renuencia de la poblacién indigena a la aceptacion de la biomedicina, es
preciso reconocer que, cuando esta llegd por primera vez a las localidades de estudio, hubo
cierta resistencia a asistir al médico. Sin embargo, esta resistencia fue desapareciendo
gradualmente, a medida que la poblacion iba teniendo experiencias positivas con este tipo
de atencién. Aunque, en el caso de Amatenango del Valle, no debe pasar desapercibida la
importante labor de convencimiento que realizé el teatro guifiol como estrategia/medio de
persuasion. Esta renuencia es més dificil de observar en la poblacion ladina, debido a que

no se cuenta con suficiente informacion etnografica. Sin embargo, lo que si puede
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mencionarse es que la poblacion ladina acudia regularmente con los curanderos, al igual

que la indigena.

El uso de medicamentos, como parte de la atencion biomédica, fue aceptado e incorporado
por ambas poblaciones, aunque en afos recientes comenzo a ser percibido negativamente,
por lo que hay personas -adultos mayores, por lo general- que intentan evitar su uso por
considerarlos dafiinos. Cabe mencionar que esto no es, en lo absoluto, una percepcion
propia de la poblacion indigena, pues muchas personas que no se consideran parte de esta

poblacién también consideran que su uso prolongado puede provocar dafios a la salud.

Como se menciono al inicio de esta seccion, al menos en las localidades estudiadas los
saberes y el uso de las plantas no estan relacionados con una cuestion étnica. No obstante,
puede ser que si lo estén con la posicién econémica, aunque para corroborar este supuesto
es necesario contar con informacion mas amplia y completa. Hasta el momento se cuenta
con un testimonio, a partir del cual se pueden realizar ciertas inferencias, pero no efectuarse

afirmaciones sélidas.

A lo largo de este capitulo se han identificado los cambios en el uso de las plantas
medicinales y se ha analizado la manera en que la accion médico-sanitaria se encuentra
relacionada con dichos cambios, aunque no se profundiza en el aspecto tedrico. En el
apartado siguiente, el de las conclusiones, se efecttan reflexiones en torno a lo abordado en
este capitulo a la luz de la teoria del enfoque relacional del Pierpaolo Donati a modo de
cierre y con el fin de tejer los aspectos o elementos que fueron quedando sueltos a lo largo

de cuatro los cuatro capitulos aqui presentados.
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CONCLUSIONES

El uso de las plantas medicinales en Venustiano Carranza, Amatenango del Valle y
Aguacatenango como recurso para la atencion de las enfermedades en el espacio
doméstico, durante el periodo estudiado (1976-2021) ha experimentado cambios, aunque
también ha mostrado ciertas continuidades. Uno de los cambios se caracteriza por la
disminucion en el uso de algunas plantas medicinales, particularmente de aquellas que
forman parte de la vegetacion primaria o nativa. Estas son: achiote, anona, calabaza, cabeza
de viejo, caulote, chilacayote, contrahierba, cuajilote, curarina, fresno, guash, malva, maiz,
mulato, nance, ortiga, pumpumflor, quina, sanalotodo, sauco, sangre de drago, tabaco,
tormentila, tronafrente, tulipan (hibiscus uncinellus y malvaviscus arboreus), cafiafistula,

guaco y guarumbo.

A pesar de que la implementacion de la accion médico-sanitaria del INI no comenz6 al
mismo tiempo en las tres localidades de estudio, este cambio ocurrié en un lapso que
coincide con el periodo en que tuvo lugar dicha accién en el area de operaciones del CCI de
Venustiano Carranza, es decir, entre 1976 y 2003. Pese a que la disminucion en el uso de
las plantas medicinales no fue, en lo absoluto, una consecuencia directa de la
implementacién de dicha accion si debe reconocerse que tuvo un impacto en la forma en
que en que ciertos actores de la flora medicinal se relacionaban con las plantas, entre ellos
mismos y con otros. Estos actores son los gestores de la salud en el espacio doméstico -
primarios y secundarios-, es decir las madres y padres de familia, asi como aquellos vecinos

y amigos cercanos a ellos.

Cabe aclarar que los gestores domésticos de la salud no son los Unicos actores que se
encuentran en constante relacion con las plantas medicinales, ya que tambien las
vendedoras del mercado, los recolectores y los médicos tradicionales lo estan. No obstante,
es en ellos -y en sus relaciones- que tuvo mayor impacto la accién médico-sanitaria. Esto
debido a que son quienes hacen uso de sus saberes y recursos para el tratamiento y alivio de
las enfermedades en su entorno inmediato, el espacio doméstico. Asimismo, se encargan de
buscar otros recursos o alternativas cuando las primeras no son suficientes. Por esta misma
razén, son también los gestores domésticos de la salud los actores que mas relaciones

articulan. Estas relaciones no sélo se dan con la flora -a través de su aprovechamiento con
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fines medicinales- sino también con los médicos tradicionales y con quienes les abastecen

de este recurso, por ejemplo, las vendedoras de plantas de los mercados.

Antes del inicio de la accion médico-sanitaria, la relacion entre los gestores de la salud
(primarios y secundarios) y las plantas se mantenia y reafirmaba a través de su frecuente
aprovechamiento con fines medicinales. El uso de las plantas no sélo estaba relacionado
con el hecho de que era el recurso disponible, sino también a que la gran mayoria
desconfiaba de la atencion biomédica y, por tanto, no recurrian a ella.

En el aprovechamiento de la flora medicinal -tanto la que crecia en los patios como la que
se localizaba en el monte y las milpas- eran importantes los saberes que los gestores de la
salud poseian sobre las propiedades medicinales, los espacios de obtencion y las formas de
preparacion de esta, como seguramente otros conocimientos mas que no fueron registrados
en este trabajo. Entre ellos, la naturaleza fria y caliente tanto de las plantas como de las
enfermedades. Estos saberes eran transmitidos al interior de las familias -particularmente
entre las mujeres, a quienes se les asignaba la tarea de cuidar la salud de los hijos y de velar
por el bienestar de su hogar-, asi como entre diversos miembros de la localidad, en un tipo

de socializacion de los saberes sobre la flora medicinal.

A través de la transmision de saberes se creaban relaciones. Por un lado, entre los
miembros adultos de la familia (padres e hijos, abuelos y nietos); mientras que, por el otro,
entre vecinos, amigos y, ocasionalmente, conocidos. Tanto en Amatenango como en
Aguacatenango este segundo tipo de relacién se producia, mayormente, entre poblacion
indigena debido a la poca cantidad de habitantes no indigenas en dichas localidades. En
cuanto a Venustiano Carranza, Marcelo Diaz (1991) describe en su diario de campo una
escena en donde un caxlan'’* compartia a un grupo de indigenas sus conocimientos sobre
una planta medicinal, por lo que es posible que este tipo de relacion fuera mas frecuente
entre indigenas y campesinos ladinos que entre los primeros y los caxlanes que se

dedicaban a otros oficios 0 que tenian una mejor posicion economica. Esto debido a la

174 palabra en tzotzil que se utiliza la poblacién de Venustiano Carranza para referirse a las personas que no
son indigenas.
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fuerte discriminacion que existia hacia la poblacién indigena, lo que impedia una buena

convivencia entre estos grupos.

Tanto en las relaciones que se establecian al interior de la familia como en las que se
creaban fuera de ella la intencion era la misma, contribuir al bienestar y al alivio de la
persona enferma. No obstante, una de las razones que motivaba el establecimiento de esta
relacion entre personas ajenas a la familia eran las experiencias compartidas en torno a las
enfermedades. Cabe mencionar que, en ciertas ocasiones, ademas de los saberes, se

compartian las plantas.

Los gestores de la salud, en general, (madres y padres de familia, vecinos y amigos)
también establecian una relacion con otro tipo de actores de la flora medicinal, los
curanderos, a quienes Paul Hersch ha denominado genéricamente como medicos
tradicionales. Durante la construccion del marco tedrico-conceptual de este trabajo se
empled el concepto de médicos tradicionales para referirse a quienes llevan a cabo alguna
actividad terapéutica en las localidades, asumiendo que el término curandero hacia
referencia a un tipo de médico tradicional con caracteristicas particulares. No obstante, en
el analisis de los datos se observé que la poblacién de las areas de estudio usa el término
curandero para hacer referencia a una serie de personas con saberes y actividades
especializados en el tratamiento de enfermedades -tanto fisicas como aquellas que estan
relacionadas con el ci’ulel-, entre las que no se incluyen a las parteras ni a los hueseros,

pero si a las y los llamadores de espanto, hierberos y pulsadores.

Si bien todos los gestores de la salud acudian a algun tipo de curandero, las madres de
familia eran quienes los visitaban con mayor frecuencia en busca de alivio para las
enfermedades de sus hijos y sus propias enfermedades. Esta relacion, era un tanto distinta a
la que se establecia entre los gestores de la salud, ya que los curanderos recibian un pago -
econdémico generalmente- por atender las enfermedades, mientras que las y los gestores de
salud adquirian algunos saberes especializados sobre el uso de plantas medicinales -cuales
emplear para tratar cierto tipo de enfermedades, donde obtenerlas, como prepararlas y por
cuanto tiempo consumirlas-. Uno de los aspectos que caracterizaba a esta relacion era la
confianza que las y los gestores de salud tenian hacia los curanderos, su diagndstico y la

forma de tratar las enfermedades.
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La relacion entre las madres, como principales gestoras de salud, y las vendedoras de
plantas medicinales antes de la implementacion de la accion médico-sanitaria del INI no
pudo observarse a profundidad. Esto se debe a que durante el trabajo de campo no se
lograron recolectar datos sobre estas actoras de la flora medicinal. La ausencia de
informacidn sobre ellas en las investigaciones de Eva Hunt (1962), Duane Metzger (1964),
Michael Salovesh (1965), June Nash (1970) y Marcelo Diaz (1991) hace pensar en la
posibilidad de que, para este momento, no existian o existian muy pocas personas que se
dedicaran al comercio de plantas medicinales, aungque no es posible afirmarlo. Su ausencia
es mas probable en las localidades de Amatenango y Aguacatenango, donde hasta la fecha
la poblacion no cuenta con mercados. A diferencia de lo que ocurria en el area de estudio,
en el mercado de Tlaxiaco, Oaxaca, Alejandro Marroquin documentd etnograficamente la
presencia de vendedoras de plantas medicinales en su trabajo de 1950, lo que da cuenta de

que este tipo de actoras de la flora medicinal ya se encontraban presentes en otros espacios.

Como se mencion6 a lo largo del trabajo, la accién médico-sanitaria del INI en las
localidades estudiadas inici6 en dos etapas distintas de la politica indigenista -la primera en
1957 y la segunda en 1976-, lo que se refleja en manera en que dicha accion se implementd
-la presencia del teatro guifiol, la organizacién de campafias de dedetizacion y vacunacion-
y estuvo a cargo de dos centros distintos, el CCI de San Cristbal de Las Casas y el de
Venustiano Carranza. No obstante, a pesar de esta diferencia, dicha accién produjo en las
tres localidades una diversificacion de las opciones y/o alternativas para la atencion de la
salud, la cual tuvo distintos efectos en los gestores de salud tanto de Amatenango y
Aguacatenango como de Venustiano Carranza, aunque no en sus relaciones. En los dos
primeros casos, la ausencia de un acercamiento previo a la atencion biomédica provocé su
rechazo y desconfianza, mientras que, en el segundo caso, dado que la poblacion ya
contaba con experiencias de atencion previas, ho mostraba esta misma desconfianza o

rechazo.

En Amatenango del Valle, el personal sanitario tuvo que realizar diversos esfuerzos para
comenzar a ganarse la confianza de los gestores de salud, como convencer a la poblacién de
gue las enfermedades tenian un origen biolégico y no uno magico-religioso, sobre la

importancia de las vacunas, las campafias de dedetizacion y los habitos de higiene a través
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del teatro guifiol. En el caso de Aguacatenango, si bien no hay informacion que indique
como se realizd esta labor de convencimiento y a qué estrategias recurrié el personal
sanitario, esto no indica que dicha labor no haya existido. En Venustiano Carranza, por otra
parte, la confianza hacia los médicos comenz6 a producirse a medida que los gestores de la

salud iniciaron a asistir a las consultas.

En los tres casos, las labores de convencimiento y la asistencia a las consultas jugaron un
papel importante, pero no fueron suficientes para construir una relacién con el personal
sanitario del INI -médicos y promotores-. Un factor que contribuyd a construir dicha
relacién fue la actitud del personal hacia los gestores de la salud, particularmente el buen
trato que éstos les brindaban a quienes acudian a las consultas médicas, como se abord6 en
el capitulo 3 de este trabajo. Aqui es necesario hacer un paréntesis para sefialar que, el trato
que los gestores de la salud recibian es considerado s6lo desde el punto de vista de ellos
mismos, pues se desconoce la perspectiva del personal sanitario. Desafortunadamente los
vacios de informacidn en el archivo y el deceso de buena parte de los médicos y promotores
no permiten, hasta el momento, conocer a profundidad este aspecto de la relacion.

Otros factores que hicieron posible la relacion entre los médicos y los gestores de salud fue
la efectividad de los medicamentos recetados y las vacunas para el tratamiento de aquellas
enfermedades que tenian una causa bioldgica y no para las que se afectaban el componente
animico del ser humano o eran ocasionadas por una alteracion emocional. En el caso
particular de Venustiano Carranza se puede mencionar, ademas, la veracidad de los
diagnosticos emitidos por los médicos. A esto también debe sumarse el hecho de que el

servicio médico era de bajo costo en un inicio y posteriormente gratuito.

Esta relacion contribuyd no sélo a la introduccién -en los casos de Amatenango y
Aguacatenango-, sino también a la gradual aceptacion de la biomedicina como alternativa
para la atencién de la salud -en las tres localidades-. Dicha aceptacion no sélo implico que
los habitantes de las localidades estudiadas acudieran con mayor frecuencia a las consultas
médicas, sino también que adoptaran otros recursos y estrategias para prevenir y atender las
enfermedades, como la vacunacion y el uso de medicamentos -genéricos y de patente- tanto
por prescripcidbn médica como por automedicacion, diversificando asi sus saberes y

alternativas.
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El surgimiento de esta nueva relaciéon y su consecuente contribucién a la aceptacion de la
atencion biomédica no provoco la desaparicion de las relaciones que los gestores de la
salud mantenian con otros actores de la flora medicinal y con la flora medicinal. No
obstante, si causé un impacto y reconfigurd ciertos aspectos de estas otras relaciones, tal
como el enfoque relacional plantea que puede ocurrir cuando un elemento 0 una nueva
relacion es introducida al interior de un grupo. Sobre esto, es importante sefialar que cuando
la accion médico-sanitaria comenzd a implementarse en las localidades de Amatenango y
Aguacatenango, el INI si tenia la intencion de modificar las creencias, habitos y préacticas
locales de atencion a la salud que consideraba dafinos y/o perjudiciales para la salud. No
obstante, cuando esta misma accién fue aplicada en Venustiano Carranza, la intencion era,

principalmente, extender los servicios médicos.

En cuanto a la relacién entre la flora medicinal y los gestores domésticos de la salud, el
aspecto que se modifico fue la percepcion de la efectividad de plantas por si solas, al
considerarse que su efecto era mejor cuando se combinaba con medicamentos. En algunos
casos este uso combinado abrié paso al desuso gradual de ciertas plantas. Estas plantas,
como se menciond en el capitulo 4, eran principalmente de origen nativo. Las relaciones
entre los distintos gestores de la salud del &ambito doméstico -madres y padres de familia,

familiares, amigos y vecinos- fueron las que se vieron menos impactadas.

La modificacion méas destacable es que la transmision de saberes sobre el uso de las plantas
medicinales comenzd a verse interrumpida debido a que las plantas ya no eran el Gnico
recurso para tratar enfermedades. En ese sentido, aunque a nivel familiar o local se
transmitieran ciertos saberes estos ya no se llevaban a la préctica o ya no continuaban
transmitiéndose a otros gestores de la salud. Cabe aclarar que no hay certeza de que esta
haya sido una situacion generalizada, ya que probablemente muchas personas continuaron
efectuando estas transmisiones ininterrumpidamente. No obstante, debe reconocerse que, en
la actualidad, esta discontinuidad en la transmision de los saberes ha sido mas evidente para
la poblacion, situacion que seguramente se ha visto influenciada por otros factores distintos
al que aqui se ha abordado, como pueden ser el surgimiento (y auge) de otras formas de

atencion, la conversion a otras religiones (protestantes, pentecostales) donde se obliga a los
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practicantes a dejar sus practicas curativas asi como pérdida de la diversidad floristica a

causa de la deforestacion y el uso de agroquimicos.

Con respecto a las relaciones con otros actores de la flora medicinal, los curanderos para ser
mas precisa, la transformacion estuvo asociada al hecho de que dejaron de figurar como los
primeros especialistas a los que las madres y padres de familia acudian para tratar algin
padecimiento, ademés de que la desconfianza hacia sus diagndsticos comenzd a
acrecentarse, especialmente en Venustiano Carranza. En la actualidad, muchos habitantes
de esta localidad tienen una percepcion negativa de los curanderos y prefieren acudir a los

médicos particulares o de los centros de salud publicos antes que a algun tipo de curandero.

Esta transformacion en las relaciones contribuyd, mas no determind, a la disminucion en el
uso de las plantas mencionadas al inicio de este apartado. Es preciso destacar que esta
disminucion no necesariamente implica el desuso total de dichas plantas. En la actualidad
hay una pequefia cantidad de personas que las sigue empleando para tratar las mismas
enfermedades que hace 50 afios, aproximadamente. Asimismo, es necesario destacar que,
aungue la mayoria de las plantas cuyo uso ha disminuido son nativas, lo que no significa
que otras especies vegetales nativas no continden utilizandose con la misma frecuencia hoy
en dia. Cabe aclarar que las plantas aqui analizadas (72 en total) se documentaron durante
el trabajo de campo y a partir de la revision bibliogréafica, por ello no se descarta la
posibilidad de que algunas especies hayan permanecido sin ser documentadas. Esto cobra
sentido si se considera que la cantidad de plantas que una poblacion o grupo aprovecha es

sumamente vasta'’® y el tiempo para su registro, en este caso, fue limitado.

A partir de estas reflexiones es pertinente reconocer que el enfoque relacional de Pierpaolo
Donati, pese a encontrarse orientado al andlisis de los cambios sociales que alteran las
estructuras al interior de la sociedad, resulta de gran utilidad para estudiar otros tipos de
cambios -por ejemplo, el cultural- desde la perspectiva de las relaciones sociales,
particularmente cuando entra en didlogo con otros marcos conceptuales u otras

perspectivas.
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En el caso de estudio aqui presentado, la articulacion del enfoque relacional con tres
dimensiones -relacion humano-planta, salud y politicas publicas- y conceptos procedentes
de otras disciplinas sociales, permitié un acercamiento a la comprension y explicacion de
como ocurre el cambio en el uso de las plantas medicinales desde una perspectiva poco
abordada, la de las relaciones sociales, contribuyendo asi a responder la pregunta central de
esta investigacion. Asimismo, hizo posible confirmar un aspecto que se refirié en el
capitulo 1, esto es, que el uso de las plantas es un fenémeno relacional y cambiante, al
involucrar la participacion de distintos actores y la construccion de vinculos entre ellos y la

flora.

La aplicacion de este enfoque también permitiéo comprobar parte de la hipotesis planteada,
ya que si hubo un cambio en la relacion con las plantas y las relaciones de transmision de
saberes también se vieron impactadas por la accion médico-sanitaria, como se propuso. Sin
embargo, estos no fueron tan radicales como se penso, sino mas sutiles y no generalizados.
Esto demuestra que el cambio, tanto en el uso de las plantas como en las relaciones sociales
-relaciones con la flora medicinal y entre actores, en este caso-, es mas complejo y posee
muchos matices, aun cuando solo se analiza la intervencion de un factor o evento en dicho

cambio.

En términos metodoldgicos, es preciso destacar que el estudio de las plantas medicinales
requiere de un mayor tiempo de convivencia con la comunidad y el acompafiamiento a la
comunidad para conocer mas de cerca la relacion que ciertos actores sociales establecen
con las plantas, asi como la manera en que éstas son empleadas al interior de los espacios
domeésticos y a nivel local. Un aspecto que podria contribuir a estudiar mejor el cambio en
el uso de las plantas medicinales es realizar primero un acercamiento a las enfermedades
que se han presentado con mayor frecuencia en el pasado y en la actualidad -sin desestimar
otros padecimientos que hayan sido menos frecuentes-. Esto con el fin de elaborar una guia
de preguntas que tenga como marco de referencia a estas enfermedades para indagar en el

uso de las plantas. De esta forma se podria aprovechar de mejor manera el limitado tiempo

750Orantes et al. (2018) identificaron el uso de 113 especies en la Selva Zoque de Chiapas, mientras que
Alvarez et al. (2017) documentaron el empleo de 140 plantas medicinales en Ayapa, Tabasco, lo que permite
darnos una idea de la inmensa variedad de plantas a las que recurren los miembros de una localidad.
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con el que se cuenta para la realizacion de los proyectos de investigacion, en el caso de la

maestria.

Apartando un poco la mirada de las conclusiones sobre el cambio en el uso de las plantas
medicinales que emergen a la luz del marco tedrico-conceptual y metodologico, es preciso
reflexionar sobre todos aquellos aspectos y temas que surgieron de a partir de este trabajo y
que no pudieron ser desarrollados a lo largo de la mismo, pero que podrian llegar a
constituir estudios posteriores. La investigacion realizada, tal y como se constituyd, ha sido
un terreno fértil para el surgimiento de nuevas interrogantes, la identificacion de
problematicas que requieren un profundo y cuidadoso estudio y el planteamiento de

directrices tedrico-metodoldgicas para futuras investigaciones.

Las interrogantes que han emergido a partir de este trabajo se encuentran relacionadas con
el uso/aprovechamiento de las plantas medicinales en la region, aunque algunas de ellas
también podrian ser aplicadas a otros espacios. Dichas preguntas son ¢Qué otros factores,
ademas de los que se han sefialado en la tesis, ha contribuido al cambio en el uso de las
plantas medicinales y de qué manera?, ;como se han transformado los espacios de
recoleccion de las plantas medicinales en los Gltimos 50 afios?, ¢qué nuevos actores de la
flora medicinal han surgido en las ultimas décadas y cual es el papel que desempefian al
interior de las comunidades?, ¢cudl es la relacion entre el territorio y el aprovechamiento de
las plantas medicinales? y ;de qué manera las redes sociales han influido en la

incorporacion de nuevos saberes en torno al uso de las plantas medicinales?

Otras interrogantes estan asociadas con el indigenismo, en general, y la aplicacién de la
accion médico-sanitaria, en particular. Entre estas preguntas se encuentran: ¢por qué se
reconoce la presencia del INI en las comunidades, pero no la del Centro Coordinador?,
¢cudl era la percepcion que la poblacion tenia de acerca de las labores del INI en sus
comunidades?, ¢qué motivos condujeron al cierre de los puestos médicos ubicados en
Amatenango y Aguacatenango y cudl fue el impacto que tuvo en la poblacion el cierre de
dichos puestos? y ¢cual fue el alcance de las visitas que la seccion de salubridad realizaba a
las comunidades? Sumado a ello también surge una incertidumbre en torno a ¢como se
configura el pluralismo médico en la actualidad (considerando el surgimiento de nuevas

formas de atender la salud y de nuevos actores)?
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Ademas de estas interrogantes, se observaron aspectos que no pudieron ser desarrollados a
profundidad en la tesis debido a que abordaban temas tangenciales, pero que abren el
camino para su indagacion posterior. Uno de los aspectos que mas despertd el interés es el
impacto que tienen en el aprovechamiento de las plantas medicinales y en las relaciones
que se construyen a partir de este aprovechamiento las disputas por la tenencia de la tierra
en Venustiano Carranza y el desplazamiento de personas relacionado con ellas. Este tema
surge a partir de las entrevistas realizadas a colaboradores que fueron expulsados de su
comunidad hace aproximadamente 10 afios. La expulsion les impidié acceder a las plantas
medicinales que recolectaban en la milpa y los espacios comunes, ademas de romper
relaciones con miembros de su familia, amigos y vecinos, con quienes habian compartido

sus saberes en torno a la flora medicinal.

Dentro de este grupo de colaboradores que fue desplazado se encuentran personas que
poseen un conocimiento especializado en la atencidn de padecimientos especificos -como
la quebradura y el empacho- a través del uso de ciertos recursos, incluyendo las plantas
medicinales. Estas personas no son identificadas ni se consideran a si mismas curanderas,
aunque sus saberes si son reconocidos por los vecinos del barrio/la colonia y, en ocasiones,
por habitantes de otras localidades ya que han ayudado a varios nifios a aliviarse de un
padecimiento que ponia su vida en riesgo. Sobre este tipo de actores se habla muy poco en
los trabajos que abordan el tema de la medicina tradicional y ethomedicina. Esto se debe
principalmente a su falta de reconocimiento como médicos tradicionales, pues no se
dedican por completo a la atencién de la salud, sino que lo hacen de manera muy
esporéadica, ademas de que su practica es muy especializada. Por tanto, un estudio a futuro
sobre estos actores podria ayudarnos a comprender las practicas locales de atencién a la

salud, aquellas que incluso se encuentran al margen de la denominada medicina tradicional.

En la misma linea, una cuestion sobre la cual se considera necesario profundizar en trabajos
posteriores es el de los saberes populares. Este fue un aspecto que se abordd en la tesis,
pero que puede seguir explorandose en estudios futuros. Algunas observaciones realizadas
en el transcurso de la investigacion que pueden servir como puntos de partida son el papel

que juega la cosmovisién y percepcion del entorno en la configuracion de los saberes
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populares tanto sobre el uso de las plantas como sobre las enfermedades. Asimismo, seria
importante dialogar de manera méas profunda con otras propuestas conceptuales que se
asemejan a la de saberes populares, como son la memoria biocultural y el conocimiento

tradicional, ya que las tres presentan puntos de encuentro.

A lo largo de este trabajo la atencion estuvo centrada en las plantas medicinales y sus
cambios. No obstante, este es tan s6lo uno de los muchos cambios culturales que han tenido
lugar en Amatenango del Valle, Aguacatenango y Venustiano Carranza. En este ultimo, no
solo la accion del INI causé un importante impacto en el ambito sanitario, productivo y
econdémico de la poblacion al implementar una serie de programas y apoyos -la gran
mayoria dirigidos a la produccion agropecuaria- a los que no habian tenido acceso antes,
sino que otros procesos que se suscitaron a lo largo del tiempo impactaron en otros

ambitos, como el cultural y el alimenticio.

En lo que respecta a la accion indigenista, la entrega de agroquimicos, el apoyo para uso de
maquinaria en la siembra y cosecha de maiz, asi como el financiamiento de proyectos de
crianza de ganado vacuno y de elaboracion de textiles, contribuyé a la transformacién de
las actividades economicas, permitiendo -sobre todo a la poblacion indigena- disminuir el
trabajo invertido en la produccion de maiz y, en el caso de la elaboracidn de textiles,
contribuyendo a su venta fuera del municipio. La llegada de mas servicios, como el
transporte puablico al interior de la cabecera, la amplificacion de la red telefénica, el
incremento y diversificacion de los abarrotes, asi como la implementacién de una amplia
variedad de programas sociales, han transformado de manera importante las relaciones

sociales, las condiciones de vida materiales y los habitos alimenticios.

Considerando lo anterior, es posible sefialar que el cambio en el uso de las plantas
medicinales es solamente un aspecto de la transformacién social y cultural que ha venido
ocurriendo en Venustiano Carranza -en particular- en las ultimas cinco décadas. Por tanto,
es preciso realizar estudios que aborden estos otros cambios socioculturales que han

quedado al margen de las investigaciones o que han sido considerados poco relevantes.

Sumado a lo anterior, las problematicas sobre las cuales se considera necesario indagar a
profundidad son la manera en que el uso de agroquimicos ha afectado la flora local y la
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coercion que programas sociales como PROGRESA, OPORTUNIDADES Y PROSPERA
han ejercido en las madres de familia para que estas asistieran a las consultas médicas,
vacunaciones Yy platicas sobre temas de salud. En cuanto al primero, debe sefialarse que
varios colaboradores perciben que el uso excesivo de herbicidas ha provocado que muchas
plantas dejen de crecer en lugares donde antes eran abundantes. Con lo que respecta al
segundo, es preciso mencionar que tanto las entrevistas como mi experiencia personal
contribuyeron a observar que, durante algunas décadas, el otorgamiento de apoyos
econdémicos condiciond la asistencia de la poblacion a los centros de salud publicos,

particularmente el IMSS.

De la mano de estas observaciones, han emergido algunas reflexiones de corte teorico-
metodoldgico, entre ellas la necesidad de adoptar un marco tedrico integral para el estudio
de la politica indigenista, esto con el fin de comprender no sélo aspectos relacionados con
su programacion y el planteamiento de las acciones a realizar -para situarlas en una etapa y
momento histérico-, sino también analizar su impacto en una regién o localidad especifica,

asi como en un &mbito determinado -econdmico, agricola, educativo, sanitario-.

Otra reflexion a la que es preciso hacer referencia es la potencialidad del trabajo de archivo
para el estudio de problematicas sociosanitarias actuales o de un pasado reciente. Durante el
proceso de investigacion se observo que la manera en que son implementadas las politicas —
en este caso las politicas sanitarias- influye en el surgimiento, o bien, en el mantenimiento
de los problemas sociosanitarios. A esto debe sumarse la importancia del dialogo entre las
fuentes orales -lo que dicen las personas a partir de sus experiencias- y las fuentes
documentales de caracter oficial -lo que dicen las instituciones sanitarias- y para

comprender la complejidad de las problematicas.

Finalmente, un aspecto que se considera indispensable en el proceso de investigacion es la
reflexividad, esto es la reflexion en torno a nuestro papel y posicion de investigadores
durante el trabajo de campo. Tanto si se es ajeno a los contextos que se analizan como si se
es parte de este, es necesario reconocer que nuestra presencia, en el caso del antropélogo
externo, y nuestra experiencia, en el caso del antrop6logo nativo, pueden causar un impacto
en las comunidades/grupos con las que trabajamos, asi como en los fendmenos o procesos

socioculturales que se busca analizar.
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En lo que a mi experiencia como antropéloga nativa respecta, es preciso sefialar que dicha
posicion me ayudo a acercarme a la poblacién y conocer acerca de sus experiencias pasadas
y presentes en torno a las enfermedades y el uso de plantas medicinales. El identificar a los
miembros de mi familia -abuelos, padres y tios- brindé a mis colaboradores una mayor
confianza para hablar de los padecimientos que les han aquejado a ellos mismos, sus
familiares e inclusive a algin vecino. Asimismo, mis propias experiencias -lo que vivi y
observé a lo largo de mi nifiez y juventud- me permitieron enriquecer el analisis de los

cambios en el uso de las plantas y algunos otros apartados de este trabajo.

No obstante, pese a las ventajas que trajo consigo mi posicién de antropo6loga nativa,
también conllevd a una importante reflexion y, al mismo tiempo, un reto ¢como evitar la
reproduccion del extractivismo epistémico, una practica que ha sido recurrente en la
antropologia? Esta pregunta cobrdé ain maés relevancia para mi debido a dos aspectos. El
primero es la centralidad que, para mi investigacion, poseian los saberes populares en torno
a las plantas medicinales, un conocimiento que durante décadas ha les ha sido expropiado a
las comunidades indigenas y campesinas. El segundo es mi compromiso de retribuirle a la
comunidad, al yo ser miembro de esta. Aunque contintio reflexionando en torno a como
evitar el extractivismo y como puedo retribuirles, considero que una via podria ser el
compartir y/o socializar los resultados de este trabajo no sdlo con los colaboradores sino
con la toda la comunidad, ya que todos ellos contribuyeron -de una u otra manera- a la

construccién y el desarrollo de este trabajo.
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ANEXO I. NOMBRE CIENTIFICO DE LAS PLANTAS MEDICINALES

Nombre comun en

Nombre en lengua

No. espaiol indigena _ Nombre cientifico
(Tzeltal y tzotzil)
1 Achiote Bixa orellana L.
2 Ajenjo Artemisia absinthium L.
3 Ajo axux Allium sativum
4 Albaca Ocimum basilicum L.
5 Alpiste Phalaris canariensis
6 Altamiza Chysanthemum parthenium
7 Anona Annona sclerodema Saff
8 Apio Apium graveolens L.
9 Arnica Tiithonia diversifolia
(Hemsley) A. Gray
10 Bejuquillo No identificado
11 Brasil Haematoxylum brassiletto
Karst.
12 Bugambilia Bougainvillea spectabilis Willd
13 Cabeza de viejo Ichu ak’ (tzeltal) Clematis doica y/o clematis
grossa
14 Calabaza Cu_rcubi_ta} (género) No pudo
identificarse la especie
15 Caoba Swietenia humilis
16 Caulote Guazuma Ulmifolia Lam.
17 Cebolla morada Allium cepa
18 Ch’ a bakal Salvia lavanduoides
19 Chaperna No identificado
20 Chilacayote Cucurbita ficifélia
21 Chilchagua Pay te’ Tagetes nelsonni
22 Contrahierba Dorstenia houstoni L.
23 Corona de cristo Euphorbia milii
24 Cuajilote No identificado
25 Curarina Cissampelos pareira
26 Epazote é ﬁi}?ﬂ%zeg;?l) Chenopodium ambrosoides L.
27 Fresno Fraxinus uhdei (Wrzins) Ling.
28 Guanabana Gnaphalium spp.
29 Guash Leucaena collinsii Britton y
Rose
30 Guayaba Potoj (tzotzil) Psidium molle Bertoll
31 Hierbabuena Mentha sativa L.
32 Hinojo Foeniculum vulgare Miller
33 Insulina No identificado
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34 Jamaica Hibiscus sabdariffa L
35 Jicama Pachyrhizus erosus
36 Limen Citrus auranti_folia (christm.)
Swingle
37 Maiz Zeamays L.
38 Malva Malva sylvestris L.
39 Manzana C_%éner_o_MaIIus, no pu_do
identificarse la especie
40 Manzanilla Matricaria chamomilla L.
41 Moringa Moringa oleifera Lam.
42 Mulato Bursera simaruba (L.) Sarg
43 Naranja Citrus sinensis (L.)
44 Nance Chi’ (tzotzil y tzeltal) Byrso”'maKcraSS'fo"a L)
unth
15 Nispero Eribotrya japénica (Thunb.)
Lindley
46 Noni Morinda citrifolia L.
47 Nopal Opuntia streptacanta Lem.
48 Ocote Pinus oocarpa Schiede ex Schl.
49 Orégano Pachyrhizus erosus
50 Ortiga No identificado
51 Pera fina .Géner.o _Pyrus, no pud_o
indentificarse la especie
52 Pumpumflor No identificado
53 Quina Cinchona calisaya Wedd.
54 Romero Rosmarinnus officinalis L.
55 Rifionina gﬂﬂﬁg: giig‘ig Lantana cdmara
56 Ruda Ruta chalepensis L.
57 Sangre de drago Ch’ich’ bat Croton graco
58 Sauco Chijilte Sambucus mexicana
59 Salvia real No identificado
60 Sanalotodo No identificado
61 Tabaco Lo’balil may (tzeltal) Nicotiana tabacum
62 Tzibac momol (tzeltal) Eupatorium spp. Hook y Arn.
63 Té limén Cymbopogon citratus (D.C)
Stapf
64 Tormentila Krameria secundiflora D.C.
65 Tronafrente/tronadora Tecoma stans (1.) Juss. Ex
Kunth
66 Tulipan Hibiscus uncinellus
67 Tulipan Malvaviscus arboreus Cav.
68 Vaporub Plectranthus coleoides c.v.

mintleaf
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69

Verbena

Yakin kulub (tzeltal)

Verbena litoralis Kunth
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ANEXO II. LISTA DE COLABORADORES

Venustiano Carranza

Ano6nimo

Antonia Pérez Martinez

Bartolomé Martinez Morales

Carmen Hernandez Martinez

Carmen Pérez Vazquez

Concepcion de la Torre

Concepcion Gomez Mendoza

Delivia del Carmen Hernadndez Hernandez
Esal Alexander Hernandez Velazquez
Francisco Hernandez Vazquez

Gloria de Jesus Ayaney

Guadalupe Ramirez VVazquez
Guillermo de Jesus Herndndez Méndez
Javier Alberto Jiménez Ramirez

Jesus del Carmen Jiménez Espinosa
Lucia Jiménez Hidalgo

Maria de la Luz Lépez

Maria del Socorro Jiménez Espinosa
Maria Guadalupe Martinez Pérez
Miguel Santiago Jiménez

Ofelia Teodosia Lépez de la Cruz
Oralia Moreno Solano

Oralia del Rosario Villatoro Hernandez
Pedro Vazquez Vazquez

Petra Vazquez Gomez

Rosa Vazquez Hidalgo

Ruperto Becerra Solano

Vallardo de Jesus Santos Noriega
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Amatenango del Valle
Ano6nima (partera)

Catalina Lopez Gomez
Emilia Alvarez Diaz
Esperanza Bautista Alvarez
Juana Lopez

Juliana Bautista

Juana GOmez Pérez

Maria Gomez Cruz

Petrona Lopez Gomez

Aguacatenango

Carmen Rodriguez Juarez
Clementina Méndez Vazquez
Lucia Aguilar Espinosa
Francisca Martinez Hernandez
Guadalupe

Ano6nimo

Josefa Juarez Juarez

Personal del CClI
Julio César Macal Ruiz
José Luis Hernandez Martinez

Miguel de la Torre Gomez
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