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Introduccién

Los MAs de 57 grupos indigenas de México han luchado por con-
servar su identidad, incluso antes de la conquista de Mesoa-
merica por Espafa. Esta identidad esta matizada a su vez por la
intervencion de factores multiples que alteran su grado de cohe-
sién a su grupo. Los indigenas efectivamente viven en conjunto,
tienen un mismo origen étnico y generalmente hablan un mismo
idioma y tienen una tradicién comun, lo que ha determinado una
vida econémica, una forma de pensar y en conjunto una cultura,
que se enfrenta diariamente a la interaccion con el resto de la
poblacién,

En estos grupos se distinguen motivos humanos comunes para
mantener una red de relaciones al interior del grupo,’ que persisten
a pesar de que dejen de residir en el mismo lugar, lo que permite que
subsistan las relaciones y el delicado equilibrio que les ha permitido
sobreponerse a la presion social externa de cientos de anos.

La imagen indigena actual, es producto de mas de 500 anos de
esfuerzo por preservar sus costumbres y la dignidad de las viejas cul-
turas indigenas en un ambiente no favorable, lo que ha perpetuado

'M.M. Ferrer y L.M. Bono, Pueblos indigenas y Estado nacional en México en el siglo xix,
Universidad Nacional Auténoma de México, México, 1998, 700 pp.



algo llamado “el problema indigena"? que se denoming asi desde
la Conquista.

En los siglos xv y xvI en la Nueva Espana los europeos se
encontraron con poblaciones indigenas que para ellos eran un pro-
blema, en que al indigena no se le podia hacer trabajar para prove-
cho del conquistador, entonces la poblacién simplemente fue
eliminada; en regiones en que se encontr6 una poblacion organi-
zada en tal forma que podia ser explotada, el indigena fue con-
servado.’ A lo largo de los afios de colonizacion, independencia,
revolucion y época contemporanea, han resultado regiones del
pais donde no hay “problema indigena" debido a que la pobla-
cién original fue expulsada o desaparecida.

Sin embargo, el “problema indigena” es para los indigenas
un problema de desigualdad de oportunidades, marginaciéon y
esfuerzo diario por mantener un sistema de vida, incluso en con-
tra del racismo* por ser “indio"® y demostrar su capacidad.

...para un hombre como yo, que desde su nifiez conocié la palabra
indio como sinénimo de tonto, de hombres o mujeres morenos de
baja estatura que viven en una comunidad apartada, lo indio existe
como algo que lastima, que nos hace sentir menos, que levanta
resentimiento contra todos los que consciente o inconscientemente
lo pronuncian con su palabra y con sus hechos. Pero lo indio sélo
nacié en m{ cuando conocia al otro, al que me traté como tal;
porque entre nosotros, los del mismo pueblo, lo indio no existe,
sino hasta que uno ha interiorizado ese menosprecio, ese sen-
timiento de querer lastimar.®

2,..é¢Cuéles son las causas que han motivado el que no s6lo México, sino otras
muchas naciones del continente americano inclusive los Estados Unidos, tengan en
estos momentos lo que podemos llamar el problema indigena?...”, Alfonso Caso,
“Antecedentes historicos del problema indigena”, tercera conferencia dictada en El
Colegio Nacional el 21 de mayo de 1956 en A. Caso, De la arqueologia a la antropologia,
UNaM, México, 1989, p. 155.

*Idem.

4., Tantos anos de exaltacion de corte nacionalista de la cultura indigena, no nos
ha permitido ver que la sociedad esta tefiida de racismo que domina, discrimina y des-
precia a los mexicanos por sus aspectos fisicos, color de piel, tipo y color de pelo, estatu-
1a, y que se atribuyen arbitrariamente a la raza indigena...”, Roger Bartra en 1. Melgar,
"Condenados al racismo"”, Reforma, 12 de octubre de 2000, México, p. 8-A.

*M.T. del Riego "Dia de la raza. Indio: el insulto favorito", Reforma, México, 12 de
octubre de 2000, 7-A.

*M.M. Ferrer y L.M. Bono, op. cit.



Desde el punto de vista juridico, el grado de reconocimiento
a los indigenas ha sido variable desde la Conquista; sin embar-
go, en lo general, los indigenas “no se habian reconocido como
entidades especificas, diferenciadas y diferenciables del resto
de la sociedad",” esta situaciéon comienza a modificarse con los
avances legislativos y el reconocimiento de comunidades, pue-
blos o naciones indigenas (véase cuadro 1).

Cuapro 1
COMPARACION ENTRE VARIABLES QUE INTEGRAN
COMUNIDAD, PUEBLO Y NACION®

Variable Comunidad Pueblo Nacioén

Contenido central Conjunto o asocia- Conjunto de perso- Conjunto de per-

cién de personas nas sonas
Caracteristica par- Mismos intereses Mismos intereses Mismo origen ét-
ticular aunque no residan nico y que gene-
en un mismo pais o ralmente hablan
sean errantes un mismo idioma

y tienen una tra-
dicién comun
Relacién con etnia Presente lenguaje, Presente lenguaje, Presente lengua-
cultura y conciencia cultura y conciencia je, cultura y con-
de grupo de grupo ciencia de grupo
y ademads relacio-
nada con identi-
dad, mito, memo-
ria y destino®
Sinénimo Comunidad-nacién

Fuente: Interpretacion libre basada en M.M. Ferrer y L. Bono, Pueblos indigenas y
Estado nacional en México; C.V. Anaya, Diccionario de politica, gobierno y adminis-
tracién publica municipal; R.N. Adams, Etnias en evolucién social; A. Yanez, La forma-
cién politica; U. Cerroni, Politica. Método, teorias, procesos, sujetos, instituciones y cate-
gorias; R. Olmedo, Diccionario de la administracién ptblica municipal.

Los enfoques de las instituciones gubernamentales, sociales
y las propias indigenas para mejorar la calidad de vida de los

"B.M.C. Oehmichen, Reforma del Estado. Politica social e indigenismo en México.
1988-1996, unaMm-11A, México, 1999, 259 pp.

8C.V. Anaya, Diccionario de politica, gobierno y administracién publica municipal,
Gobierno del Estado de Tlaxcala, Colegio Nacional de Ciencias Politicas y
Administraciéon Publica, A.C., México, 1997.

°R.N. Adams, Etnias en evolucién social, Universidad Auténoma Metropolitana,
México, 1995, 439 pp.
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grupos son muy diferentes, lo que ha determinado que la actua-
cién y programas hayan sido orientados con buena voluntad,
pero con resultados variables y efectos culturales diversos.
“...nosotros los mexicanos actuales, tenemos la obligacién, una
obligacién ineludible, si queremos no soOlo ser justos, sino tam-
bién ser hombres modernos, capaces de tener sensibilidad
frente a un problema que se refiere a mas de la décima parte de
la poblacién del pais."*?

La poblacién indigena tradicionalmente se ha mantenido en
una situacion marginal,’ pese a que a lo largo de mas de 60
anos se ha buscado integrarla paulatinamente a parametros
preestablecidos de bienestar y desarrollo, entre los que se
encuentran las politicas de salud. En ese aspecto, los indigenas
tienen rezagos importantes, existe una prevalencia de enfer-
medades infecciosas, problemas del embarazo y parto, desnutri-
cion y progresivamente se han ido integrando otras enfer-
medades de tipo crénico y degenerativo.

La politica gubernamental de salud ha tratado de brindar
servicios en forma homogénea para todas las poblaciones y ha
tratado de adecuarse a los ambitos urbano, rural e indigena. Sin
embargo, las caracteristicas culturales y étnicas de las comu-
nidades han sido consideradas solo parcialmente y no se han
diferenciado en el &mbito rural entre los mestizos y los indige-
nas para la prestacion de servicios.

Entre los factores que hacen persistir la marginacion de los
grupos indigenas mexicanos, se encuentran el desequilibrio y el
rezago econdémico y social si se comparan con la media nacio-
nal; esto, si bien es notorio en las ciudades, resulta mucho més
marcado en las zonas rurales. En este sentido no hay defini-

®Alfonso Caso, “Indigenismo I", primera conferencia dictada en El Colegio
Nacional el 7 de mayo de 1956, en A. Caso, De la arqueologia a la antropologia, UNAM,
Meéxico, 1989, p. 141.

1"Modo no completo de integracién. Es una condicién especifica de un sector de
la poblacion que no participa en la toma de decisiones y no ostenta el poder; asimismo,
se caracteriza por la baja productividad, reducidos ingresos y subempleo”, A. Schutter,
Investigacion participativa. Una opcién metodolégica para la educacién de adultos,
CREFAL, México, 1981, pp. 41-45.



ciones claras que diferencien claramente los ambitos rural e
indigena y mucho menos que determinen el enfoque de salud
dirigido a ellos. Aunque debe reconocerse que ambos grupos se
ubican en zonas de dispersion, con un nivel de desarrollo por
debajo del nacional, sus condiciones de vida, culturales y de
atencién son muy diferentes.

Los servicios institucionales de salud, aunque han incre-
mentado su infraestructura y han establecido programas especi-
ficos de atencién a poblaciones en situacién marginal, no han
completado acciones integrales que enriquezcan el perfil de
salud de los indigenas para elevarla a un nivel similar al de la
media nacional. Las condiciones de vida en los grupos indige-
nas se caracterizan por un elevado numero de analfabetas, una
baja participacién en las actividades economicas redituables, asi
como condiciones sanitarias y de vivienda deplorables. Todos
estos factores influyen negativamente en la salud y, por lo tanto,
generan una mayor frecuencia de enfermedad y muerte entre
esta poblacién, si se toma en cuenta la gravedad de la situacién
descrita. Esta investigacién se propone el disefio de una politi-
ca publica de salud orientada a la atencién de la poblacion indige-
na, en ella se presenta un modelo operativo, mismo que permite
solventar algunas de las deficiencias observadas en las actividades
y programas aplicados en diferentes momentos histéricos, inclu-
yendo los vigentes.

La necesidad de establecer politicas de desarrollo social,
incluyendo las de salud, ha quedado plasmada en el discurso
politico desde los afios cuarenta. Ha tenido grandes avances,
pero se requieren todavia mayores esfuerzos. En 1983 se adi-
ciono el derecho al acceso a la atencion de la salud en el articu-
lo 4o0. constitucional, lo que constituye un punto de partida en
funcién de la legalidad.

Hacerlo operativo constituye un reto y una necesidad, ya que
la inconformidad de los grupos indigenas se viene haciendo cada
vez mayor, lo que representa un peligro para la estabilidad del pais
y no puede postergarse maés la solucién a la necesidad de justicia
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social-humanitaria, estableciendo estrategias que permitan inte-
grar a esta poblacién al avance nacional, hacer cumplir las
obligaciones que tienen asignadas las diversas instituciones de
salud, educacion y servicios de desarrollo social global.

Los objetivos de esta investigacién son analizar algunos de
los factores que han influido en el acceso a los servicios de salud
de los grupos indigenas, conocer la evolucion de las formas de
atencion a la salud institucionales a lo largo de 500 afios y brindar
elementos para una eventual planeacion de salud mds acorde con
las evidencias de éxitos y fallas de los modelos empleados a lo
largo de cinco siglos.

El trabajo se organiza en cinco capitulos y un apartado de
conclusiones y recomendaciones.

El capitulo 1, “Elementos para llegar al diagnoéstico de la salud
indigena en México", estd dedicado al planteamiento del diagnos-
tico de la situacién de salud indigena. En é€l, se establecen los
mecanismos metodoldgicos que caracterizan esta investigacion,
como el empleo de un disefio retrospectivo para el diagnéstico.

En el capitulo 2, “El indigenismo en el mundo y los grupos
indigenas"”, se analizan los aspectos conceptuales e histéricos
que dieron origen al “indigenismo”. Se aborda en primer térmi-
no el origen del concepto raza y la ubicacion de los 1,733 gru-
pos étnicos clasificados que tienen caracteristicas propias de
cultura y cohesion social.

Se consideran las principales corrientes de accién guberna-
mental hacia los pueblos tribales (segregacion, incorporacién e
integracién) y la evolucién de la politica internacional sobre
asuntos indigenas. Se reportan casos seleccionados de algunos
paises que han realizado acciones de protecciéon a la poblacién
indigena, como Canad4, Estados Unidos, Australia, Nueva Zelan-
da, Republica Popular China, Peru, Brasil y Paraguay. Finalmente,
se estudian los marcos legislativos internacionales referentes a
los grupos indigenas.

En el capitulo 3, “El desarrollo social en México", se analiza
y relaciona el concepto de desarrollo social en el contexto



mundial y su aplicaciéon en México; se examinan los diversos
programas enfocados al desarrollo y combate a la pobreza apli-
cados durante los ultimos 60 anos, y se detallan por épocas
(Colonia, época independiente, posrevolucionaria y la actual).

En el capitulo 4, "La politica gubernamental indigenista”, se
analizan los conceptos de indigenismo y politica indigenista.
En el rubro de desarrollo social se incluye la descripcién de las
politicas de salud indigenista. En ambos casos se senalan sus
antecedentes y evolucién hasta el momento actual y el impacto de
las acciones realizadas sobre la situacién de la poblacion indigena.

En el capitulo 5, “La situacién de salud-enfermedad y la aten-
cién de los grupos indigenas en México", se analiza la situacién
de salud y enfermedad de la poblacién indigena a lo largo de
tres periodos. El primero corresponde a la época preinstitucio-
nal que abarca la precolonial, la colonial, el México indepen-
diente, revolucionario y posrevolucionario.

Como segundo periodo se analiza la época institucional, a
partir de los afnos cuarenta, con el surgimiento de las institu-
ciones gubernamentales vigentes, y su participacién en la
atencion de las necesidades de salud de los diversos grupos
indigenas.

Finalmente la época actual, que abarca los ultimos 20 afios,
sirve de base para replantear los requerimientos de la salud de
los indigenas, asi como la opinién de los entrevistados sobre la
problemadtica de salud en sus comunidades de origen, los cam-
bios en el tiempo, recursos de salud y opinién sobre las institu-
ciones de salud.

En “Conclusiones y recomendaciones”, que es derivado del
andlisis de los éxitos y de las deficiencias de los diversos mode-
los de atencién implantados para atender los problemas de
salud de la poblacion indigena, se plantea una serie de atribu-
tos que requiere un eventual modelo de salud a poblacién indi-
gena.

.« * ‘ntroduccién
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Flementos para llegar
al diagnéstico de la
salud indigena

en México

INTRODUCCION

En este capitulo se presentan los aspectos conceptuales que articulan
la elaboracion del diagnoéstico de salud indigena y se revisan los
aspectos metodoldgicos, asi como los procedimientos empleados en la
recopilacién de tal informacién, mismos que son necesarios para sus-
tentar el andlisis de este trabajo asi como del modelo que se propone.

La aproximacion a la salud indigena y la busqueda de mejoras,
es un campo en el que se pueden hacer aportaciones creativas y con
posibilidades de éxito. Los aspectos metodoldgicos del proyecto han
sido desglosados en un diagnéstico situacional.

DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

Los procesos de crecimiento y urbanizacién acelerada en las ciu-
dades tienen repercusiones de gran magnitud en la mayor parte de
la poblacién, no s6lo en las poblaciones urbanas, sino también en las
rurales."” Esto determina desigualdad en los ingresos, la disponibili-
dad y consumo de alimentos, la educacion, el subempleo, el desem-

2S. Khanna, P Brandon y C. Puentes, “Salud en zonas urbanas de América Latina y del
Caribe", Bol. of Sanit. Panam., 96 (2), 1984, pp. 134-146.
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pleo v la vivienda deficiente,” con un impacto adverso en la mor-
bilidad-mortalidad y el acceso a los servicios de salud.'* Esto pese
a que, numéricamente, existe una infraestructura de salud que ha
ido en ascenso en las zonas rurales pero, en realidad, los grupos
marginados sufren de problemas de acceso por factores de tipo
geografico, barreras econdmicas, sociales y culturales, lo que difi-
culta aun maés su proceso de integracion a una vida saludable.?

La atencioén a la salud de los grupos indigenas se ha otorgado
mediante acciones aisladas, esporddicas, sin una estructura sis-
tematizada que permita hacer integrales los esfuerzos; situacion
que, ademas, se ve influida al igual que en todas las sociedades
humanas. Las formas de sentir, interpretar y manejar la situaciéon
de salud y enfermedad varian notablemente, lo que sigue deter-
minando los fenémenos relacionados con la salud y que permite
contar con acervos culturales diferentes. Sin embargo, en los pro-
gramas se han dejado de considerar los factores culturales y de
comunicacion que constituyen barreras de acceso que influyen
en la demanda de servicios por parte de la poblacién indigena.

Su formulacién concreta se basa en la aplicacién del método
cientifico al andlisis de la organizacién y evaluaciéon de la
operacion del sistema gubernamental, orientado a resolver las
demandas de salud de la poblacién indigena.

Los resultados de esta investigacion, potencialmente, pueden
sustentar la estrategia y modelo que deriven del analisis
metodoldgico, con las caracteristicas de actualidad, integridad y
universalidad que corresponden al conocimiento cientifico.*®

En este sentido, la politica de salud ha sido orientada a brindar
un estado uniforme de servicios a toda la poblacion del pais y ha
utilizado los mismos modelos en las 4reas urbana, semiurbana y
rural; sin hacer una distincion precisa ante la poblacién indige-

31. Tabibzadeh, E.A. Rossi y R. Maxwell, Spotlight on the Cities. Health and Urban
Crisis, wHO, Geneva, 1989, pp. 5-47.

14J.A. Genis, "¢Qué es la antropologia médica?”, Argonautas, México, 1985, num. 3,
pp. 15-62.

1 ops, “Culturas médicas tradicionales”, Bol. of Sanit. Panam., 98 (4), 1985, pp. 373-377.

8E, Ortiz, Guia para la elaboracién del protocolo de investigacion, notas del semi-
nario de investigaciéon monogréfica, UNaM-Fcyps, 1998.



na, antes la engloba dentro del drea rural sin que tampoco la
haya cubierto de forma integra.

El diagnéstico de la situacion del problema de salud indigena
desarrollado en este estudio pretende establecer a través del
analisis diacronico los éxitos y las deficiencias que el sistema de
salud ha presentado en la atencién de la salud de la poblacion
indigena, y propiciar una revision de algunos de los factores que
influyen en el acceso a los servicios, sentar las bases para el dise-
no de una politica publica, de la que derive un modelo de accién
en la atencién de la salud, para llegar a los grupos indigenas mar-
ginados e identificar los elementos que respondan a futuras
planeaciones de salud orientadas a esta poblacidn.

Una intervencion para la salud indigena debe en otras muchas
variables, orientarse hacia el aprovechamiento y sistematizacion
de la tradicién médica; articular la de atenciéon médica institucio-
nal con los recursos de la comunidad; comprender las necesidades
basicas de la comunidad en relacién con la salud, los conceptos y
rituales terapéuticos y preventivos habitualmente utilizados en la
comunidad, y evaluar analiticamente las intervenciones previas
de salud, tanto institucionales como particulares.

Las inquietudes iniciales que generaron este trabajo son las
siguientes:

* ¢Los diversos modelos de atencién a la salud para poblacion indi-
gena han logrado una cobertura total para estos grupos sociales?
* ¢Es posible que un programa de accién bésico para la poblacién
indigena favorezca el perfil de salud de estos grupos y llegue a

repercutir en el bienestar nacional?

* ;{Una intervencién en la atencién a la salud debe considerar las
necesidades sentidas de la poblacién indigena manifestada por
ellos mismos?

* ¢El desarrollo de una intervencién puede permitir la coexisten-
cia de los procedimientos de atencién a la salud tradicionales y
los institucionales?

*¢La capacitacion y sensibilizaciéon del personal institucional y
comunitario puede facilitar la aplicacién de esta politica publica?

* ¢Los voluntarios indigenas pueden capacitarse como promotores
en los diversos grupos étnicos del pais?

+lementas para llegar al diagnéstico
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Los alcances de los resultados de esta investigacién, aportan
informacién que permitiria lograr la uniformidad de los servi-
cios de salud para la poblaciéon indigena para reducir las
desigualdades sociales y culturales que hoy impiden su acceso.
Las limitaciones estan determinadas por la dificultad de lograr
exactitud en la informacion referente a las propias desigual-
dades sociales y culturales, que tradicionalmente han impedido
la incursiéon de programas de desarrollo, asi como las limita-
ciones de recursos humanos vy financieros.

Para el desarrollo de cualquier intervencion en salud se debe
considerar la aplicacion en los 62 grupos indigenas, mas de
siete millones de personas (7 al 20 por ciento de la poblacion
total del pais dependiendo de la fuente y los criterios aplica-
dos)."

Disefo retrospectivo

En esta investigacion se aplicé un disefio retrospectivo en el diag-
ndstico, para establecer una relacion de factores e integrar de esta
manera las conclusiones causales en el desarrollo de los programas
de atencion a la salud indigena. Se reviso y evalud la politica
gubernamental y su relacién con la atencién de la salud (o su
equivalente de acuerdo con el periodo) desde la época precolom-
bina, colonial, independiente y, el periodo institucional (del afo
1940 a la fecha), siguiendo los modelos conceptuales de Richard E

"Existen diversas fuentes de informacioén, se citan las mas frecuentes:

*8'600,000 de mexicanos indigenas en el afio 2000 (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica, XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, INEGI, 2000,
350 pp.).

*5'300,000 de hablantes de alguna lengua indigena en 1990 (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informéatica, Hablantes de lengua indigena, INEcI, 1993, 516
pp).

*5'480,000 en 1995 (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,
Conteo de Poblacién y Vivienda 1995. Resultados definitivos, Tabulados badsicos, INEGI,
1997, 567 pp.).

*10'040,000 de indigenas en 1995 (L.M. Valdés, Los indios en los censos de
poblacion, Universidad Nacional Auténoma de México, México, 1995, 275 pp.).

*20'000,000 de indigenas (Asamblea Nacional Indigena Plural por la Autonomia,
"Los indigenas en México...", Reforma, México, 12 de septiembre de 1997, p. 1-A).



Elmore'® y de Luis Arbes! para identificar los principales logros y
situaciones pendientes de desarrollar.

En andlisis propuesto consider6 la relacion de estas varia-
bles (véase figura 1):

FIGuRa 1
ANALISIS DE PRINCIPALES FACTORES INVOLUCRADOS
EN LA ATENCION A LA SALUD INDIGENA

* Politica gubernamental
Programas institucionales
Infraestructura de salud

*Poblacién indigena
Panorama sociocultural

» Area geografica

Politica
gubernamental

@@ogramas

institucionales

Poblacion
indigena

Fuente: Disefio conceptual de la autora.

¥R.E Elmore, "Disefio retrospectivo: la investigaciéon de la implementacién y las deci-
siones politicas”, en La implementacién de las politicas, Porria, México, 1996, pp. 251-280.

En su articulo marca que después de haber establecido el objetivo, el anélisis retro-
cede a través de la estructura de las instancias responsables de la implementacién, bus-
cando encontrarse lo mas cerca del origen del problema y ejercer mayor influencia sobre
él, por lo tanto maximizar la capacidad de decision ahi donde el problema se manifies-
ta de manera mds inmediata.

¥L.I1. Arbest, V., “Politica gubernamental y planeacion”, Revista 1apEM, Instituto de
Administracién Publica del Estado de México, Toluca, Méx., num. 32, octubre-diciem-
bre de 1996, pp. 101-134.

Serfiala como punto central la identificacion y definicién de la relacién entre el
problema y el punto de mayor contacto con él; en qué estado se encuentra y como llego
a esta situacién.

tlementos para llegar al diognéstico
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El andlisis de la situacion de salud de los ultimos 60 anios se
desarrollé mediante indicadores de salud nacionales e interna-
cionales (véase figura 2), se estratificé por periodos decenales,
en los que se asumen criterios para establecer los puntos de
corte o aquellos limites relativos entre épocas.”

FiGURA 2
ESQUEMA DE INDICADORES DE SALUD
NACIONALES £ INTERNACIONALES,
1940-2000

Cobertura
Servicios por poblaciéon
Danos a la salud
Morbilidad
Mortalidad
Causas de morbilidad
Causas de mortalidad
Recursos humanos asignados

Situacién /' /

1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000

Fuente: Disefo conceptual de la autora.

El esquema de Arbesu?! sefala tres etapas: el diagnoéstico de
los periodos, el pronéstico y la imagen objetiva en interrelacion
(véase figura 3).

En esta investigacién se modific6 dicho esquema. Para el
analisis se emplearon las etapas de diagnodstico en cada uno de
los periodos presentados, asi como su interrelacion con la pobla-
cién indigena y el panorama epidemioldgico.

2J. Breilh, Eugenio Espejo: La otra memoria (nueva lectura de la historia de las
Ideas cientificas), Universidad de Cuenca-F. de Ciencias Médicas, Ecuador, 2001, p. 25.
111, Arbesu, V, op. cit.



FiGura 3
FASES DEL DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Fasg 1 Fasg 11

Diagnostico
q Trayectoria

planeada s
Trayectoria

histérica Andlisis de la
situacion

& deseada
Trayectoria
Andlisis de la estimada

situacion
presente
Andlisis de la
situaciéon
esperada

Fuente: Modificado de L.I. Arbest, “Politica gubernamental y planeacién”, Rev.
IAPEM, num. 32, 1996.

El disefo retrospectivo analiz6 los factores que ejercen una
influencia en la prestaciéon de servicios; por ejemplo, la capaci-
dad técnica y operativa del programa o programas, los benefi-
ciarios del servicio, etcétera.?” Este analisis pretende identificar
y definir la relacién entre el problema de salud de la poblacion
indigena y el punto de mayor contacto con él; el estado en que
se encuentra y como lleg6 a esta situacion.”

Lo anterior abre un panorama de estudio que permite deducir
si la estructura actual, sus niveles formales y los canales de comu-
nicacion, corresponden a lo deseable y, por consiguiente, si se esta
cumpliendo la funcién para la que fue creada; asimismo, se puede
determinar la trayectoria que ha seguido, su comportamiento
organizacional, los efectos y sus consecuencias. En este punto se
deben precisar las variables e indicadores que se manejaron.

22R.F. Elmore, op. cit.
BL.1. Arbest,V,, op. cit.

ilementos para llegar at diagnéstico
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Las variables a investigar en forma retrospectiva, cuando se
dispuso de informacién y especificamente, durante el periodo
1940 a 2000 son:

* Politica gubernamental en su relacién con la poblacidn indi-
gena. En ella se analizan los programas institucionales (véase
figura 4).

FIGURA 4
INTERRELACION DE LA POLITICA GUBERNAMENTAL
Y LA POBLACION INDIGENA

Politica
gubernamental

!
@@ Programas

institucionales

Poblacién
indigena

Fuente: Disefio conceptual de la autora.

Para efectuar el andlisis de la politica gubernamental se
modifico el esquema que propone David Easton* (véase figura 5),
y se complemento con el esquema conceptual que empled Maria
del Carmen Pardo,* para explicar los cambios en la estructura de
la administraciéon publica de México, 1940-1990. También se
utilizd la propuesta que sobre el andlisis de la administracion
publica y la reforma del Estado hace José Juan Sanchez.? Con
lo anterior se obtuvieron algunos indicadores cualitativos rela-

#D. Easton, Esquema para el andlisis politico, Amorrortu Editores, Buenos Aires,
Arg., 1996, p. 182.

#M.C. Pardo, La modernizacién administrativa en México, iNnaP-Colegio de México,
1993, p. 157.

J.J. Sanchez, G., Administracién publica y reforma del Estado en México, INAP,
Meéxico, 1998, p. 253.



cionados con los programas institucionales utilizados durante
estos periodos.

FiGURA 5
O DE SISTEMA POLITICO
DE RESPUESTA DINAMICA

M

Ambiente

El
sistema
politico

Ambiente
intrasocial A
I U
N T
S Demanda > Conversion O
U de demandas R producto>
M en productos [
O Apoyo > D
A
S D
E
S

extrasocial

Fuente: Modificado de Easton, Esquema para el andlisis politico, Amorrortu, 1996,
p. 154.

Las fuentes de informacioén empleadas para esta investigacion
fueron el acervo de la Presidencia de la Republica, el Archivo
Histérico de la Secretaria de Salud (ssa), la biblioteca de la Coor-
dinacién General del Programa imss-Solidaridad, Secretaria de
Desarrollo Social (Sedesol), el Instituto Nacional Indigenista (IN1),
la biblioteca del Instituto Nacional de Administracién Publica
(1nAP) y diferentes archivos consultados en la red Internet.

*La situacién geogrdfica en relacién con la politica guberna-
mental en la que se analiza la infraestructura de servicios (véase
figura 6).

tlementos para llegar al diagnéstico



FiGura 6
ITERRELACION DE LA POLITICA GURERNAMENTAL
¥ LA SITUACION GEQGRAFICA

Area
geografica Infra-
estructura

de servicios

Politica
gubernamental

Fuente: Disefio conceptual de la autora.

A través de este analisis se obtuvieron los datos de disponibili-
dad de recursos relacionados con el tamafio de la poblacion indige-
na y algunos indicadores de dafio, como son: morbilidad, mortali-
dad, mortalidad materna, mortalidad infantil y estado nutricional.

Tradicionalmente este andlisis se utiliza en el ambito de salud
para evaluar la disponibilidad de servicios y las causas de enfer-
medad?y, en politica publica, para la definicién de problemas.? La
informacioén sobre la ubicacién geografica de los grupos indige-
nas se obtuvo del acervo del INI, mientras que para la relacién
sobre la infraestructura de servicios de salud se emple6 la infor-
macion del Archivo Histoérico de la $sa, otros programas institu-
cionales como el 1Mss-Solidaridad y los anexos estadisticos de
los informes de gobierno.

*La poblacién indigena en relacion con su entorno geogrdfi-
co permite analizar el panorama sociocultural (véase figura 7).

De la revision de estos conceptos socioculturales se lleg6 al
andlisis sobre acceso cultural vy demanda de los servicios de
salud para, posteriormente, relacionarlos con el uso y los resul-

¥ Sistema Nacional de Salud, Indicadores y valores estdndar para evaluar la cali-
dad de la atencién médica, ssa, México, 1992, p. 130.

#M.H. Moore, "Anatomia del problema de la heroina: un ejercicio de definicion de
problemas”, Problemas publicos y agenda de gobierno, Porriua, México, 1996, pp. 189-218.



tados de la “Encuesta para la identificacion de factores de migra-
ci6én indigena y servicios de salud"” (véase anexo 1). Asimismo, se
pudo comparar la informacién sobre los mecanismos tradicio-
nales de atencion y el nivel de aceptacion de las opciones que
brindan los sistemas institucionales.

FiGura 7
INTERRELACION DE LA POBLACION (NDIGENA
EN SU AREA GEOGRAFICA

Area
geografica

Panorama
sociocultural

Poblacién
indigena

Fuente: Disefio conceptual de la autora.

Para el analisis del panorama sociocultural se consultaron en
forma complementaria las investigaciones “Etnologia y antropo-
logia social” de las numerosas publicaciones del doctor Gonzalo
Aguirre Beltran.” La informacion se integr6 para tener un diag-

®Meédico y antropdlogo mexicano, nacido en Veracruz, dedicado a especialidades
como la historia, antropologia, etnologia y medicina social. Sus aportaciones al indigenis-
mo y la antropologia social en este siglo trascendieron las fronteras mexicanas y sentaron
muchas de las bases sobre las que funcionan las instituciones internacionales dedicadas
al indigenismo moderno (N1, Homenaje a Gonzalo Aguirre Beltrdn, IN1, México, 1974).

tlementos para llegar al diognéstico
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nostico con un enfoque retrospectivo sobre andlisis de politicas,
en el que se evidenciaron los logros de programas previos; la
situacién inicial de la poblacién que se espera beneficiar con el
desarrollo de la politica programada; la evolucién del panorama
social, cultural, de salud y de demandas de la poblacién poten-
cialmente beneficiaria con el desarrollo de ésta, asi como la
evolucion del interés y compromiso politico que ha determinado
la aplicacién de recursos gubernamentales a los programas orien-
tados a la poblacién bajo estudio.
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El indigenismo
en el mundo
y los grupos

indigenas

INTRODUCCION

En este capitulo se revisan los aspectos conceptuales e histéricos
que dieron origen al “indigenismo"” como campo de estudio de los
grupos indigenas.

Se aborda en primer término la ubicacién de los 1,733% grupos
étnicos, que tienen sus propias caracteristicas de cultura y cohesién
social.

Se revisan las principales corrientes de accion gubernamentales
hacia los pueblos tribales (segregacion, incorporacion e integracion) y
la evolucion de la politica internacional sobre asuntos indigenas.

Algunos paises tienen legislacién especifica de proteccion a la
poblacién indigena. Se revisan brevemente casos especificos como
los de Canada4, Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Republi-
ca Popular China, Peru, Brasil y Paraguay.

Finalmente, se estudian los marcos legislativos internacionales
referentes a los grupos indigenas coloniales y los contemporéneos,
entre los cuales destaca la Convencion 169 de la Organizaciéon
Internacional del Trabajo (0OIT).

De acuerdo con Las razas humanas, Instituto Gallach, Barcelona, 1995, tomos 1 al 5.
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EL ESTADO DEL ARTE DE LAS POLITICAS
SOBRE ASUNTOS INDIGENAS EN EL
PLANO INTERNACIONAL

La poblacién indigena del mundo
y el indigenismo

Siguiendo un esquema de clasificacion racial, se habian distin-
guido como agrupados dogmatica y rigidamente los grupos
blanco (Europa, Africa del norte y cercano Oriente), amarillo
(Asia y América), negro (africano, asiatico y ocednico), un cuar-
to grupo (veda y australiano) y en México y América Latina
especificamente el cobrizo.

La evolucién cientifica del estudio antropolégico y social
permite actualmente distinguir, segun Huntington,® siete u
ocho grandes civilizaciones agrupadas por aspectos linguisti-
cos, culturales, econémicos y de desarrollo en comun y particu-
laridades étnicas. Los grupos son:

* occidental {Europa, Estados Unidos y Canada);

* latinoamericano (México, Centroamérica, Sudamérica y Antillas);
* africano (Africa ecuatorial);

* isldmico {cercano Oriente y Noréfrica, Africa oriental);

* sinico (China, Corea y Asia en el sureste extremo);

* hindu (India);

* ortodoxo (ex Unién Soviética);

* budista (Nepal, Burma, Tailandia, Laos y Camboya); y

* japonés (Japén e Indonesia).

Esta clasificacion general incluye a un gran numero de
grupos étnicos,* muchos de ellos indigenas con sus caracteristicas
culturales (lengua, religion, forma de vida, sangre) que los diferen-
cian del gran grupo y que separan, distinguen y se superponen a
las divisiones geograficas arbitrariamente realizadas.

31S.P. Huntington, El choque de las civilizaciones, Paidés, Barcelona, 1997, p. 30.

#Etnicidad y grupo étnico son términos que aparecieron después de la Segunda
Guerra Mundial, enfocados al estudio de la importancia de la ascendencia y la identi-
dad social, basadas en el lenguaje, la religién o la raza (Richard N. Adams, Etnias en
evolucién social, Universidad Auténoma Metropolitana, México, 1995, 439 pp.).



El término “indigena” es de acufiacion espafola, fue un tér-
mino nuevo, ya que el concepto de indigena no existia antes de
la Conquista y la colonizacidn espanola; eran grupos autdctonos
némadas, cazadores, establecidos con caracteristicas particu-
lares.® Este término se extendid a la antropologia del mundo y la
aplicacion del mismo es de los grupos étnicos aborigenes o autoc-
tonos. Para la Organizacidn Internacional del Trabajo (oIT) desde
1953 indigena es la persona que se identifica con un grupo por el
lenguaje, la cultura y la conciencia de grupo.* El Convenio 169 de
la orT define comunidad indigena, que es la versién que se utilizé
para la modificacion al articulo 4o0. constitucional de México.*

Convenio 169%* sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Inde-
pendientes

Articulo lo.

1. El presente Convenio se aplica:

a) A los pueblos tribales en paises independientes, cuyas condicio-
nes sociales, culturales y econdémicas les distingan de otros sectores
de la colectividad nacional, y que estén regidos total o parcialmente
por sus propias costumbres o por una legislacién especial;

b) A los pueblos en paises independientes, considerados indigenas
por el hecho de descender de poblaciones que habitaban en el pais
0 en una region geogréfica a la que pertenece el pais en la época
de la conquista o la colonizacién o del establecimiento de las
actuales fronteras estatales y que, cualquiera que sea su situacion
juridica, conservan todas sus propias instituciones sociales,
econdmicas, culturales y politicas, o parte de ellas.

2. La conciencia de su identidad indigena o tribal debera conside-
rarse un criterio fundamental para determinar los grupos a los que
se aplican las disposiciones del presente Convenio.

3. La utilizacion del término “pueblos” en este Convenio no debera
interpretarse en el sentido de que tenga implicacién alguna en lo
que atafie a los derechos que puedan conferirse a dicho término en
el derecho internacional.

% Cfr. H. Diaz Polanco, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., Indigenismo, modernizacién y
marginalidad. Una revisién critica, Juan Pablos Editor, México, 1987.

3#Richard N. Adams, op. cit.

#J.R. Cossio D., J.E, Franco Gonzélez S. y J. Roldan X., Derechos y cultura indige-
na. Los dilemas del debate juridico, Miguel Angel Porria, México, 1998, pp. 150-151.

%ort, Actas provisionales, septuagésima sexta reunién, Ginebra, 1989.

¥t indigenismo en el mundo
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En general, la comunidad indigena es aquella en que pre-
dominan elementos somaticos no europeos, habla indigena
preferentemente, un bagaje cultural material y espiritual comun
y un sentido social de comunidad aislada.*’

Para Alfonso Caso (1948) "indio es aquel que se siente
pertenecer a una comunidad indigena; y es una comunidad
indigena aquella en que predominan los elementos somaticos
no europeos”, y fija algunos criterios:

* Bioldgico, que consiste en precisar un importante y preponde-
rante conjunto de caracteres fisicos no europeos.

* Cultural, que consiste en demostrar que un grupo utiliza objetos,
técnicas, ideas y creencias de origen indigena o de origen europeo
pero adoptadas, de grado o por fuerza, entre los indigenas y que,
sin embargo, han desaparecido ya de la poblacién blanca. Estos
rasgos deben ser también preponderantes en la comunidad.

* Lingtiistico, criterio adecuado para los grupos monolingues, pero no
para aquellos que ya hablan castellano y que tal vez hayan dejado
de hablar su propio idioma. Al respecto, existen antropologos que
han identificado grupos que a pesar de ya no conservar la lengua
como caracteristica, tienen un sentido de pertenencia a la comuni-
dad indigena y a su vez sus vecinos los identifican como indigenas.*

* Psicoldgico, que consiste en demostrar que el individuo se siente
formar parte de una comunidad indigena.

La mayor parte de las definiciones de indio y de indigena
tienen el problema de deferencia entre indigenas y no indigenas
vy las razones que les hacen sostener un conjunto de normas
socioculturales diferentes del resto de la poblacién,* problema
de definicioén que se lleva incluso al &rea legal;*® sin embargo, es
en general aceptada y cada dia parece mds lejana la unificacion
del concepto, incluso a nivel internacional.*!

YCfr. A. Caso, "éQué es el indio?”, en INI, Accién Indigenista, Instituto Nacional
Indigenista, México, nim. 270, diciembre de 1975, 8 pp.

¥Cfr. G. Frank A. y E. Wolf, “Sentido de pertenencia”, en N, Accién Indigenista,
Instituto Nacional Indigenista, México, nim. 270, diciembre de 1975, 8 pp.

¥Cfr. H. Diaz Polanco, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., op. cit.

4J.R. Cossio D., J.E. Franco Gonzalez S.vJ. Roldén X., Derechos y cultura indige-
na. Los dilemas del debate juridico, Miguel Angel Porria, México, 1998, pp. 150-151.

“'Reaffirming the Government: Government relationship between the Federal
Government and Tribal Governments. http.//www.em.doe.gov/stake/natinfo.htlm



Para el Banco Mundial,** los términos "“poblaciones indige-
nas’”, “"minorias étnicas indigenas"”, "grupos tribales” y “tribus
registradas"” describen a grupos sociales con una identidad
social y cultural distinta a la de la sociedad dominante, que los
hace vulnerables y los pone en desventaja en el proceso de
desarrollo. Pueden ser identificadas, en determinados grados,
de las siguientes caracteristicas:

a) gran apego al territorio ancestral y los recursos naturales de esas
areas;

b) identificacién propia, e identificacion por otros, como miembros
de un grupo cultural distinto;

) una lengua indigena, comunmente diferente a la lengua nacional;

d) presencia de instituciones sociales y politicas consuetudinarias; y

e) produccidén principalmente orientada hacia la subsistencia.

Para los propios indigenas* una comunidad es un espacio
territorial, demarcado y definido por la posesion:

* Una historia comun que circula de boca en boca y de generacién
en generacion.

* Una variante de lengua del pueblo a partir de la cual identifi-
camos nuestro idioma comun.

* Una organizacion que define lo politico, cultural, social, civil,
econdmico y religioso.

¢ Un sistema comunitario de procuracion y administracion de justicia.

Para entender cada uno de sus elementos hay que tener en
cuenta ciertas nociones: lo comunal, lo colectivo, la comple-
mentariedad y la integridad, cuyos elementos definitorios son:

* La tierra como Madre y como territorio.

* El consenso en asamblea para la toma de decisiones.

* El servicio gratuito como ejercicio de la autoridad.

* El trabajo colectivo como acto de recreacion.

* Los ritos y ceremonias como expresion del don comunal.

“Banco Mundial, Directriz Operacional OD 4.20. Pueblos Indigenas, septiembre de 1991.
“F Diaz, "Méas que cosas son personas, la geometria comunal”, en Revista Ojaras-
ca, noviembre de 1997.

#l indigenismo en el mundo
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En el mundo existen clasificados aproximadamente 1,733 gru-
pos étnicos (véase cuadro 2), que tienen sus propias caracteristicas
de cultura y cohesion social; en estos grupos se incluyen las pobla-
ciones aborigenes* —-indigenas- las inmigrantes y las mestizas, con
niveles de desarrollo e integracién nacional muy diversos.*

Continente

CuaDRrC 2

NUMERO Y UBICACION DE LOS GRUPOS

ETNICOS DEL MUNDO

Region

Africa

Oceania

Asia

Europa

América

Grupos étnicos

Del Norte y Sahara
Sudan

Africa occidental
Africa central
Africa oriental
Africa austral
Madagascar
Melanesia
Micronesia
Polinesia

Australia

Asia sudoriental
Asia oriental

Asia meridional
Asia sudoccidental
Asia central y septentrional
Oriental caucdsica
Septentrional

Alpina

Meridional

Occidental

Circumpolar americana
Septentrional
Mesoamérica

Antillas

Sudameérica oriental y amazénica

Sudamérica andina
Austral

27
75
57
75
103
45
21

61
55

Fuente: Datos para formar el cuadro de Las razas humanas, Instituto Gallach,
Barcelona, 1995, tomos 1 al 5.

Por su parte, el indigenismo es un movimiento latinoamericano
que promueve un papel social y politico para los indigenas. En los

#“Morador primitivo de un pais (aut6ctono).
*Las razas humanas, Instituto Gallach, Barcelona, 1995, tomos 1 al 8.



paises en los cuales constituyen un porcentaje significativo de la
poblacidn, y donde existe una clara diferencia entre los miembros
indigenas y los europeos o aquellos con ascendientes europeos,
quienes han dominado desde la conquista espafiola,*® constituye la
politica social dirigida hacia la poblacién indigena.*’

En México, el indigenismo comenz6 con la Revolucién, movi-
miento que tuvo gran influencia de mejora social para todos los
grupos marginados. En el periodo presidencial de Lazaro Carde-
nas se hicieron esfuerzos serios para reconstituir la nacién de
acuerdo con su herencia indigena, por lo que autores como Diaz
Polanco consideran una institucionalizacién del indigenismo con
una orientaciéon culturalista.*®

Con el avance de la ciencia antropoldgica y la sociologia, el
indigenismo ha enfocado con mayor énfasis a la intencién de
insertar a los grupos indigenas en el desarrollo, con el conse-
cuente proceso de desintegracién de las comunidades y pérdida
de caracteristicas culturales y sociales.*® El concepto de indige-
na varia si es interpretado por los miembros del grupo étnico o
por la gente ajena a ellos. Los indigenas se han transformado
con el tiempo en extranjeros en su propia patria.>®

Los miembros de un grupo étnico comparten cierta construc-
cién mental histéricamente desarrollada, cierto modelo o mapa de
antiguas conexiones de parentesco y la tendencia a autoperpetuar-
se biolégicamente. Aunque para algunos grupos es relativamente
sencillo incorporar gente con antecedentes raciales diferentes, se
asegura el mantenimiento de la identidad de grupo al criarlos bajo
las normas de la comunidad; en cambio, otras colectividades
procuran mantener la poblacién puramente indigena.*!

Debido a que el proceso de colonialismo de los paises
europeos a partir del siglo Xv, en términos generales, se llevd a

“http://www.britannica.com/seo/i/indigenismo/

“M.C. Oehmichen B., Reforma del Estado. Politica social e indigenismo en México.
1988-1996, Universidad Nacional Auténoma de México, 11a, México, 1999, 259 pp.

4#8Cfr. H. Diaz Polanco, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., op. cit.

“@G. Aguirre B., citado en H. Diaz Polanco, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., Indige-
nismo..., op. cit.

*Cfr. E. Malvido y M.E. Morales, Historia de la salud en México, INAH, CNCA,
México, 1996, 350 pp.

*Richard N. Adams, op. cit.
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cabo basado en acciones militares contra los pueblos originarios
de los territorios a conquistar y colonizar, mediante expedicio-
nes de castigo y guerras,®las primeras —expediciones de casti-
go— acostumbraban ser represalias por ofensas especificas,
desde el punto de vista de los europeos, cuyo objetivo era
establecer el control gubernamental. Las guerras eran campa-
fias con el propésito de exterminar o forzar el desplazamiento de
las poblaciones nativas, en la medida que no representaban un
valor econémico directo. Ambas politicas generaron un despo-
blamiento de los grupos autéctonos hasta del 90 por ciento
(véase cuadro 3), en algunos casos el exterminio total.

CuaDrRO 3
DESPOBLAMIENTO DE LOS GRUPOS INDIGENAS
EN ALGUNAS REGIONES DEL MUNDO

Porcentaje de poblacion

Regidn exterminada
Estados Unidos de América y Canadé 95
Extremo austral de Sudamérica 95
Oceania 78

Fuente: J. Contreras, “El cambio cultural”, en Las razas humanas, Instituto
Gallach, Barcelona, 1995, pp. 943-970.

De acuerdo con las cifras de Bodley, la desaparicién de las
poblaciones indigenas en el mundo en forma global fue de 95
por ciento en Estados Unidos de América y Canada; 95 por cien-
to en el extremo sur de Sudamérica (Argentina y Chile); 78 por
ciento en Oceania (véase cuadro 3).

Las guerras de exterminio mas importantes contra los pueblos
tribales, tal como sefnala Bodley,” tenian lugar generalmente con
el propdsito de desplazar a la poblacién de su territorio original,
para que los invasores pudieran trabajarlo en beneficio de lo que
para ellos era la economia nacional. La justificacién inmediata de
tales acciones, asi como de las expediciones de castigo, era, a me-

52Cfr. J. Contreras, "El cambio cultural”, en Las razas humanas, Instituto Gallach,
Barcelona, 1995, pp. 943-970.
#Citado por J. Contreras, op. cit.



nudo, la necesidad de proteger a los colonos de los pillajes de los
salvajes, o la de sofocar rebeliones tribales o, simplemente, se
consideraba que era un modo rapido de extender la civilizaciéon y
el progreso.*

En la mayoria de los casos, las rebeliones de los pueblos triba-
les eran consecuencia de las presiones ejercidas contra ellos por
los extranjeros. Las guerras contra los pueblos tribales fueron
extremadamente frecuentes en todo el mundo, como es el caso de
los territorios que ocupan ahora los Estados Unidos o Brasil, coin-
cidiendo con el desarrollo de la expansion europea, que alcanzo
su punto mas alto en el periodo comprendido entre 1850 a 1910.
Se pueden senalar, entre otras, las guerras contra los indios en
Estados Unidos de Norteamérica que se desarrollaron casi sin
tregua desde 1820 a 1890. Sin embargo, se conocen menos las
guerras similares que tuvieron lugar en estas mismas fechas en
Sudamérica, en que fueron totalmente exterminadas las pobla-
ciones nativas de Argentina y Uruguay por el ejército espafiol.”

De la misma forma, se dieron campanas de exterminio en
Africa en las regiones del sur y oriental, lo mismo que en Asia,
en regiones de Formosa comandadas por los japoneses, en Fili-
pinas por los espafoles; en Indochina por los franceses; y en
Birmania y Assam por los britdnicos.

Los planteamientos oficiales han justificado, frecuentemente, la
extension del control gubernamental sobre las poblaciones tribales
y campesinas como un esfuerzo para proporcionarles la paz, la
salud, el bienestar y otros beneficios de la civilizacién. Sin embar-
go, aunque no citen los intereses econémicos, no hay duda de que
la extension del control gubernamental ha estado relacionada
directamente con la proteccion y el desarrollo del lucro econdémico
de las poblaciones que han invadido las tierras tribales y campesi-
nas. Paraddjicamente, los resultados son contrarios a lo que pre-

$Cfr. J.C. Mariategui, 7 ensayos de interpretacion de la realidad indigena, Emp.
Edit. Amauta, Lima, Perd, 1996, pp. 1-3.

%J. Contreras, op. cit.

% Jdem.
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tenden las justificaciones oficiales:” violencia, asesinatos y guerra
en la frontera; esclavitud, explotacion, fraude, hambre y miseria
como consecuencia de la expansién de la economia monetaria,
del progreso tecnoloégico y de la industrializacion; desplazamien-
tos y migraciones forzosas, por tal motivo, la desestructuracion
tribal y cultural.®®

Las politicas gubernamentales hacia los pueblos tribales y
campesinos han permanecido, basicamente, uniformes en todo
el mundo a lo largo de los dos ultimos siglos y han resultado
desastrosas para dichos pueblos y unilateralmente beneficiosas
para la llamada civilizacién industrial. Pero, pese a todo, la mayo-
ria de los gobiernos sigue sosteniendo que el progreso, a la larga,
no admite alternativas para los pueblos tribales, excepto su drdsti-
ca transformacion cultural o su eliminacion.

Se pueden distinguir en el mundo tres politicas progresivas
indigenistas enunciadas y estudiadas por Gonzalo Aguirre Bel-
trdn:* la segregacion, la incorporacién y, finalmente, la inte-
gracion.

* La segregacion: discriminacién racial, dependencia econdmica,
control politico, distancia social y que construyen una barrera
étnica.®

*En el caso especifico de México, en las Leyes de Indias los indigenas fueron consi-
derados como menores bajo proteccién y tutela; sin embargo, fueron obligados a abando-
nar sus antiguas moradas y forzados a congregarse en las nuevas poblaciones disefiadas
al estilo espaiol. Esta circunstancia favorecié la separacion de los indigenas mexicanos
del conjunto social por barreras territoriales, étnica y lingiiistica, y la juridica por las leyes,
jueces y tribunales especiales. Este aislamiento permiti6 la conservacién de la identidad
étnica y linglistica, asi como la continuidad de sus tradiciones (E. Florescano, Etnia,
Estado y nacion, Aguilar, México, 1997, 507 pp.).

*8J.C. Mariétegui, op. cit.

*B.G. Aguirre, citado en H. Diaz Polanco, EJ. Guerrero V. Bravo ef al., op. cit.

%0J. Contreras, op. cit. En México, corresponde al periodo de la segunda mitad del siglo
Xxv1y la primera mitad del xvil. Tuvo dos grandes manifestaciones. Juridicamente su mayor
expresion la constituyé la Recopilacién de las Leyes de Indias y, desde el punto de vista
politico-administrativo, el sistema de reducciones, resguardos o republicas de indios. En la
colonia espafola, los indigenas eran libres, pero su estatuto legal les obligaba a vivir en
reducciones. Tanto los fines que procuran, como los medios que se usan, determinan la
segregacion de los indigenas, en la medida en que se pusieron en funcionamiento "meca-
nismos dominicales” (de dominacién), tales como la discriminacién racial, la dependencia
econdémica, el control politico, la distancia social y otros mas que construyen una barrera
étnica que estructuré la sociedad colonial como una sociedad dividida en castas.



* La incorporacion: avance de los grupos indigenas en la sociedad
nacional occidental, civilizada y convertir al indigena en ciuda-
dano de la nacién.*!

* La de integracién: introduccién del elemento de justicia social,
dar validez y respeto a los conceptos de cultura indigena y la
busqueda de la integracién de los indigenas a la sociedad en
forma digna.®

Estas etapas son muy claras en los paises latinoamericanos;
sin embargo, en otros paises del mundo, la etapa en la cual se
encuentran es muy diversa, en muchos es mixta. Otro aspecto
que también se presenta en este continente en forma uniforme
son condiciones como el elevado indice de analfabetismo, 80
por ciento en las mujeres y 70 por ciento entre los varones; la
ausencia de asistencia social y los efectos del racismo, incluso el
riesgo de sus vidas, por las constantes agresiones de grupos de
talamontes, companias de explotacién petrolera o de nuevos
desarrollos urbanos en paises como Guatemala, Ecuador y Peri.%

A partir de los anos sesenta la politica de integracion fue
muy criticada, ya que no ofrecia alternativas de integracién a los
indigenas a la sociedad nacional y exponian al riesgo de
desaparicion de las culturas indigenas al momento de la inte-
gracion. De esta forma el Instituto Nacional Indigenista (INI)
tomoé una posiciéon de orientar el indigenismo hacia la partici-
pacion y el etnodesarrollo.® Para finales de los afos setenta y
principios de los ochenta, el indigenismo de participacién orien-
10 las acciones hacia la promocién y apoyo de los recursos indi-

5 En México, después de la independencia se dieron modificaciones como la aboli-
cioén del sistema de castas, abolicién de la esclavitud y del tributo indigena, devolucién
de las tierras arrebatadas a las comunidades nativas y expropiacién de las propiedades de
los espafioles y de los criollos prohispanos. Esta politica proindigena no funcioné y sigui6
siendo desfavorable para la poblacion indigena. La politica indigenista pretendia una
asimilacién, pero no llegé a la practica.

82En México, esta etapa se dio después de la revolucién, tuvo como fin corregir las
ideas etnocentristas e introducir un elemento de justicia social en la politica indigenista,
postulando una integracién de los indios a la sociedad nacional, con respeto a los valo-
res de sus culturas y dignidad de hombres.

SCfr. A. Antileo, "Seminario sobre identidad e imagen. Universidad de Extrema-
dura en Identidad casi perdida”, Reforma, México, 17 de julio de 1998.

%M.C. Oehmichen B., op. cit.
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genas. Para los afios ochenta y noventa, la politica indigenista tomo
el rumbo hacia la autonomia con algunas experiencias practicas
positivas.®

LA POLITICA INTERNACIONAL
EN ASUNTOS INDIGENAS

Tendencias de las Naciones Unidas

La politica internacional sobre asuntos indigenas fue muy
difusa durante muchos anos. A partir de la creacién de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas (oNU), se inici6 la vigilancia a
los derechos humanos y el respeto a la diversidad cultural. En
1957% se llevd a cabo la Convencion de Poblaciones Indigenas
y Tribales, donde se determiné su proteccién fisica, econémica y
cultural; sin embargo, fue hasta 1982 en que la Subcomisién de
Derechos Humanos de la oNU establecié un Grupo de Trabajo
sobre Poblaciones Indigenas®” para que prestara atencidén espe-
cial a las normas internacionales relativas a la promocién y pro-
teccion de los derechos de estas poblaciones. A este grupo
tienen acceso representantes de las poblaciones indigenas, de
organizaciones y de gobiernos, quienes también pueden participar
en sus trabajos.

En 1985, la Asamblea establecié un fondo de contribuciones
voluntarias de las Naciones Unidas para las poblaciones indige-
nas, a fin de que se preste asistencia a los representantes de las
comunidades y las organizaciones indigenas para que par-
ticipen en las deliberaciones del grupo.

La problemética de las poblaciones indigenas es cada vez
mas conocida, en muchos casos es sinénimo de marginada,
pobre en extremo, deficientes condiciones de salud y de vida en
relacion con los pardmetros éptimos o los promedios nacionales,

®Idem.

®Cfr. International Labour Organization, Convention 169. Convention concerning
indigenous and tribal peoples in independent countries, Naciones Unidas, 1989, 12 pp.

57Cfr. Naciones Unidas, El aBc de las Naciones Unidas, Naciones Unidas, Nueva
York, 1988, p. 136.



desempleado, con falta de acceso a los pardametros de desarrollo
cultural occidental; ha empeorado en las crisis econémicas cicli-
cas en el ambito internacional y en algunos paises resulta en
especial mas grave.

Durante la sesién 76 de la Organizacién Internacional del
Trabajo del 7 de junio de 1989 y siguiendo las recomendaciones
de la Convencién de Poblaciones Indigenas y Tribales de 1957,
se promulgé el Convenio 169 sobre los Pueblos Indigenas y Tri-
bales en Paises Independientes, cuyo objetivo es promover el
reconocimiento de los derechos, disminuir y prevenir la discri-
minacioén.

En 1993 se realiz6 la Conferencia Mundial de Derechos
Humanos en Viena, en que se acordd la proclamacion de una
década internacional para la poblacién indigena del mundo a
partir del 10 de diciembre de 1994. Las actividades preparatorias
iniciarian del 1o. de enero al 9 de diciembre de 1994 y se inclu-
yeron programas de accion orientados a la poblacién indigena,®®
la elaboracién de actividades® como asistencia de indigenas
y cursos de entrenamiento en derechos humanos, asi como
otras actividades de apoyo; investigacién y documentacién;
cooperacion técnica y entrenamiento; publicaciones; reuniones,
relaciones publicas; establecimiento del Dia Internacional de la
Poblacién Indigena que se celebra anualmente el 9 de agosto.”™

A su vez las dependencias de las Naciones Unidas, cada una
en su ambito de responsabilidad, establecieron acciones tendientes
a mejorar las condiciones de vida de la poblacién indigena. Tal es
el caso del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
la Organizacién Internacional del Trabajo (01T), la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (Fa0), el
Fondo para el Desarrollo de la Agricultura (FDa), la Organizacién de

% Cfr. Naciones Unidas, Minuta de la Asamblea General A/49/444. Programa de Acti-
vidades de la Década Internacional para la Poblacién Indigena del Mundo, 28 de septiem-
bre de 1994.

% Cfr. Naciones Unidas, Labor de Ia Subcomisién de Prevencién de Discriminaciones
y Proteccién a las Minorias, Comisién de los Derechos Humanos, 1997/22.

*Cfr. Naciones Unidas, Un foro permanente para las poblaciones indigenas en el
sistema de las Naciones Unidas, Comisién de los Derechos Humanos, 1997/30.
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las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(unEsco), el Programa de Naciones Unidas para el Medio
Ambiente (UNEP), la Comisiéon para el Desarrollo Sustentable, el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
Organizacién Mundial de la Salud (oMs), con sus respectivas
dependencias y organizaciones regionales y locales.

Cada uno de los paises firmantes se comprometieron a
desarrollar actividades nacionales y de los propios grupos indi-
genas. En 1995 se establecié un Grupo de Trabajo en Poblacio-
nes Indigenas’ con el objetivo de prevenir la discriminacién y
favorecer la proteccién de las minorias. Para ello se establecié
un foro permanente para la poblacion indigena bajo la recomen-
dacién contenida en la Declaraciéon de Viena de 1993, cuyos
resultados y los del programa de la década se agruparon en tres
dreas: social, humanitaria y cultural.”

Periédicamente se revisan los casos de ataque a los derechos
humanos, se emiten dictdmenes y recomendaciones, se revisan
los avances en los diagnoésticos de cada una de las dependen-
cias de las Naciones Unidas en estos programas y se avanza con
limitaciones en la adopcién de la Declaraciéon de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de la Poblacién Indigena.” Existen
posturas favorables como la firma de casi la totalidad de los
miembros de las comisiones en representacién de cada pais, pero
muchos dificultan el progreso para concretar esta declaracion,
retrasando los compromisos, con una “conjura burocratica” y la
abierta oposicién, detectadas por los visitadores de las Naciones
Unidas, los representantes indigenas o los propios representantes
de las comisiones que llegan a solicitar mayor apoyo de la propia
organizacion, pues existen posturas opuestas a una de las peti-
ciones principales de los pueblos indigenas que es la autonomia,

1Cfr. Naciones Unidas. Minuta de la reunién de la Comisién de Derechos Humanos
HR/CN/733 para considerar los derechos de la poblacién indigena, 9 de abril de 1996.

2Cfr. Naciones Unidas, Minuta de la reunién Ga/stc/3383. Requerimientos de pro-
gresos en la declaracién de derechos, foro permanente para la poblacion indigena, 11 de
noviembre de 1996.

7Cfr. Naciones Unidas, Minuta de la reunién de la Comisién de Derechos Humanos
HR/CN/785 para la discusion de los derechos humanos de la poblacién indigena, 1lo. de
abril de 1997.



la independencia total. Estos puntos se constituyen en un grave
problema politico.

En julio de 1997, durante la Sesion Anual del Grupo de Traba-
jo’* sobre Poblacién Indigena, se reunieron més de 700 represen-
tantes de diversos grupos, provenientes de mas de 50 paises, para
proponer opciones y llamar la atencién sobre problemas particu-
lares de los grupos indigenas y que se hacen extensivos a la
poblacién mundial, como los problemas ecolégicos y de desarrollo
sustentable, asimismo, presentaron algunos avances en las legis-
laciones particulares sobre derechos de propiedad de la tierra.

El 9 de agosto de 1997 se conmemord por tercera ocasiéon el
Dia Internacional de la Poblacién Indigena del Mundo, ceremo-
nia que fue encabezada por el secretario general de las
Naciones Unidas y en la que participé gran numero de represen-
tantes indigenas y representantes de las dependencias de la ONU
comprometidas en esta accion. Esta ocasion ofrecié la oportu-
nidad de reiterar los principios de respeto a los derechos huma-
nos y buscar soluciones que alivien la grave situacién en que se
encuentra la poblacion indigena’ en su mayoria.

En cuanto a los progresos en la Declaracién de los Derechos de
la Poblacién Indigena,” la mayoria de los paises, reconocen el valor
cultural de los grupos indigenas. En muchos paises como México,
aun falta mucho por avanzar para completar esta declaracion.

Recientemente, la ONU acord6 establecer un foro permanente
para los pueblos indigenas que dependerd del Consejo Econémico
y Social de la oNuU (Ecosoc), de tal forma que los pueblos indigenas
tendrdn voz en el sistema de la oNu. El foro contard con 16 repre-
sentantes, ocho nominados por los gobiernos y elegidos por
Ecosoc; los otros ocho designados por el presidente de Ecosoc.”

" Cfr. Naciones Unidas, Minuta de la reunién del Grupo de Trabajo sobre Poblacion
Indigena Hr/4332, Sesién Anual en Ginebra, 25 de julio de 1997.

5Cfr. Naciones Unidas, Mensaje de prensa del Dia Internacional de la Poblacién
Indigena del Mundo, 9 de agosto de 1997.

8Cfr. Naciones Unidas, Minuta de la reunion Ga/sHc/3442, Progresos en la elabo-
racién del borrador de Declaracién de Derechos de la Poblacién Indigena, 11 de noviem-
bre de 1997.

"Reforma, "Crean foro indigena en la oNU. Promete Robinson darles voz en el seno
del 6rgano”, Reforma, México, 30 de julio de 2000, p. 2-A.
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La politica indigenista en América

El antecedente mas antiguo de las acciones indigenistas moder-
nas fue en 1933 mediante programas de accién orientados a la
poblacion indigena en diversos paises de América.”® En 1940, se
efectué en Pdtzcuaro, Michoacdn, el Primer Congreso Indige-
nista Interamericano,” con el auspicio del presidente Ldzaro
Céardenas, se cred el Instituto Indigenista Interamericano y se
proclamoé el Dia del Indio el 19 de abril de cada afio.®* Uno de los
acuerdos de la asamblea plenaria fue crear institutos indi-
genistas en cada uno de los paises participantes que progresi-
vamente los fueron instituyendo (véase cuadro 4).

CuUADRO 4
CREACION DE LOS INSTITUTOS INDIGENISTAS
DE LOS PAISES DE AMERICA LATINA

Pais Ario Denominacién
Bolivia 1941 Instituto Indigenista Boliviano
Paraguay 1936 Patronato Nacional Indigenista
1958 Departamento Nacional Indigenista
1975 Instituto Nacional Indigenista
Peru 1946 Instituto Indigenista de Peru
1959 Comisién Nacional Plan de
Integracién de la Poblacién Aborigen
México 1948 Instituto Nacional Indigenista
Colombia 1960 Divisién de Asuntos Indigenas
Ministerio de Gobierno
Brasil 1910 Servicio de Proteccién a los Indios

1967 Fundacién Nacional del Indio

Fuente: N1, "“Presencia y significacién de los pueblos indigenas en América", Boletin
INIndigenista, Instituto Nacional Indigenista, afio 1, num. 1, 1989, pp. 12-18.

Durante los congresos, los expertos latinoamericanos identifi-
caron cinco problemas principales comunes a las poblaciones indi-
genas de todos los paises: territorio, participacién econdémica y

8Cfr. “Presencia y significacion de los pueblos indigenas en América”, Boletin
INIndigenista, Instituto Nacional Indigenista, afio 1, num. 1, 1989, pp. 12-18.

Cfr. TJ. Larios, "El INI. A cuarenta afos de su fundacién”, México indigena, otoiio
de 1988, pp. 7-9.

8Cfr. N1, “Dia del Indio", INI-Accién Indigenista, Instituto Nacional Indigenista,
nam. 261, marzo de 1975, 8 pp.



material, desarrollo cultural, justicia y autonomia. Mas tarde, en
1954, se proclamaron los derechos del indio, entre los que destacan:

* El derecho vital a la tierra y a la libertad.

* Derecho al voto universal y participacién directa de la Consti-
tucién en los poderes del Estado.

* Derecho al trato igualitario y erradicacién de la practica de dis-
criminacion racial.

* Derecho a los beneficios de los servicios publicos en proporcién
a la densidad demogréfica, las contracturas economicas y las
necesidades de las poblaciones indigenas.

* Derecho a la organizacién comunitaria, sindical y cooperativa.

¢ Derecho al trabajo apropiadamente remunerado y a la protec-
cién de las leyes raciales.

¢ Derecho al respeto en sus culturas; tradiciones e incorporar a
estos a la técnica moderna.

¢ Derecho a la educacioén integral.

Derivadas de las reuniones de expertos y la presion politica
internacional se han logrado algunos avances de orden norma-
tivo que protegen a la poblacién indigena de América Latina
(véase cuadro 5).

Estas modificaciones constitucionales y disposiciones
legales afectan a mds de 27 millones de personas pertenecientes
a alguno de los grupos indigenas de América.?' La estimacion de
esa poblaciéon puede variar notablemente debido a los criterios
linguisticos, que son los mds frecuentes para determinar la
pertenencia. La mayor parte de esta poblacién se ubica en las
zoncs rurales, aunque en algunos paises también involucra el
drea urbana; en algunos la poblacién indigena es la mayoria de
la poblacién como en Guatemala y Bolivia con casi el 60 por
ciento, aunque en otros como Costa Rica y Brasil son menos del
1 por ciento (véase cuadro 6).

8 Cfr. N1, “Poblacién indigena en América", México Indigena, Instituto Nacional
Indigenista, num. 59, marzo de 1982, pp. 5-8.
g
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CuUADRO 5
AVANCES LEGISLATIVOS EN AMERICA LATINA
PARA LA PROTECCION INDIGENA

Otras

Pais Constitucion Ley disposiciones
Argentina 1983 1983, num. 23,302
Brasil 1988 1973, num. 6,001
Colombia 1890, nim. 89 Ministerio

1961, num. 135 de Salud,

1967, nim. 31 1981
Costa Rica 1977, nim. 6,172
Ecuador 1978
Guatemala 1985
México 20018 1990, 1998. Constitucidn Politica del Estado Libre

1992% y Soberano de Oaxaca®

1998. Ley de Derechos de los Pueblos y
Comunidades Indigenas del Estado de Oaxaca®
1991. Procuraduria para Asuntos Indigenas del
Estado de Jalisco®

1994. Procuraduria para la Defensa del Indigena
del Estado de Oaxaca®

1994. Ley de Amnistia del Estado de Chiapas
1994. Comision de Desarrollo Integral y Justicia
Social para el Pueblo Indigena Maya y otras

Etnias Indigenas Asentadas en el Estado de Campeche®

1995. Ley para el Didlogo, la Conciliacién y la Paz

“Decreto por el que se aprueba el diverso por el que se adicionan un segundo y tercer
pérrafos al articulo 1o., se reforma el articulo 20., se deroga el parrafo primero del articulo 4o.;
y se adicionan un sexto parrafo al articulo 18, y un ultimo parrafo a la fraccién tercera del
articulo 115 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 14 de agosto de

2001.

#Modificacion al articulo 4o. constitucional que el 28 de enero de 1992 adicioné un
parrafo donde se reconoce la composicién pluricultural del pais, sustentada por la presencia
de los pueblos indios (S.C. Olvera, y D. Poliakoff, “Opiniones sobre la ley reglamentaria al
articulo 4o. constitucional”, Cuadernos de Antropologia Juridica, 5, IN1, México, 1994. p. 50).

Decreto por el que se aprueba el diverso por el que se adicionan un sequndo y tercer
parrafos al articulo lo., se reforma el articulo 20., se deroga el parrafo primero del articulo
40.; y se adicionan un sexto parrafo al articulo 18, y un ultimo pérrafo a la fraccién tercera

del articulo 115 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

8http://info.juridicas.unam.mx/navjus/infojur.htm
8En 1990, se reformdé la Constitucién de Oaxaca para reconocer la composicién
étnica plural de la sociedad oaxaquena. En 1998 se modific6 el articulo 16 de la constitu-

xna Maria Victaria Jordén

EN:

cién estatal para reforzar las modificaciones de 1990 y hacer més especificas las respon-
sabilidades del Estado hacia las poblaciones indigenas y promulgacién de una ley
especifica {TE.D. Estrada, Administracién de justicia y derechos indigenas en México,
tesis profesional de abogacia, Escuela Libre de Derecho, México, 2000, 162 pp.).
#Publicado en el Periédico Oficial del Estado el 12 de enero de 1991. Entré en vigor
el 13 de enero de 1991.
#Publicado en el Periddico Oficial de fecha 8 de octubre de 1994, numero 41. Este
documento entroé en vigor al dia siguiente de su publicacion.
%Publicado en el Periddico Oficial el dia 29 de enero de 1994. Entré en vigor al dia
siguiente de su publicacién.



Otras
Pais Constitucién Ley disposiciones

Digna en Chiapas®
1997. Ley de Justicia Indigena de Quintana Roo®
1998. Ley de Derechos, Cultura y Organizacién
Indigena del Estado de Quintana Roo®!
Leyes de procedimientos penales o equivalentes
con menciones especificas sobre tratamiento a
indigenas en 27 entidades federativas
Nicaragua 1986 nums. 28, 40, 43
Panama 1972 1953, num. 16
(R. 1983) 1983, num. 22
1987, Ley Electoral

Paraguay 1967 1981, num. 904
1988, num. 1,372
Pera 1979 1974, num. 22, 175
Venezuela 1961 Ministerio
de
Educacién
1979, 1980

Fuente: INI, “Presencia y significacion de los pueblos indigenas en América”, Boletin
INIndigenista, Instituto Nacional Indigenista, afto 1, num. 1, 1989, pp. 12-18.

Comision Nacional de Derechos Humanos, Las costumbres juridicas de los indige-
nas en México, CNDH, México, 1994, p. 15.

UNAM-11J 1998, http://info4.juridicas.unam.mx/adprojus/est/8/default.htm

CUADRO 6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION INDIGENA DE AMERICA
SEGUN AMBITOS RURAL Y URBANO

Poblacién en Por ciento del Por ciento de la Por ciento de la

Pais millones total nacional  poblacion rural  poblacién urbana
México 8.04 12.4 36.0 2.0"
Guatemala 3.70 59.7 81.8 29
Ecuador 2.50 33.9 58.4 51.7
Peri 6.02 40.0 73.1 8.5
Bolivia 3.50 55.0 95.0 22.4
Brasil 0.24 0.1 0.1

Colombia 0.54 2.2 1.3

Venezuela 0.20 1.5 21

Panama 0.12 6.8 3.7

Paraguay 0.06 2.3 1.0

%Ley para el Didlogo, la Conciliacién y la Paz Digna en Chiapas, publicada en el
Diario Oficial de la Federacién el 11 de marzo de 1995. hitp://info4 juridicas.unam.mx/

9Ley reglamentaria del articulo 13 de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Quintana Roo. Publicado en el Periédico Oficial del Estado de fecha 14 de
agosto de 1997, entrd en vigor el dia de su publicacién.

*Publicada el 30 de julio de 1998, reglamentaria del dltimo pérrafo de la ley prote-
gerd, requlard y validard el desarrollo y ejercicio de sus lenguas, cultura, usos, costumbres,
actos, recursos y formas especificas de organizacién social y garantizard a sus integrantes
el efectivo acceso a la jurisdiccion del Estado. http://www.tribunal.uqro o.mx/tribunal/
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CuaDRO 6 (Continuacién)

Poblacicén en Por ciento del Por ciento de la Por ciento de la

Pais millones total nacional  poblacion rural  poblacién urbana
Estados Unidos 1.56 0.7 2.2

Honduras 0.10 3.2

Costa Rica 0.01 0.6 0.9 0.4
Nicaragua 0.04 1.8

El Salvador 0.10 2.3

Chile 0.61 5.7 23.3 1.4
Argentina 0.39 1.5 5.3 0.4

Fuente: N1, “Poblacion indigena en América"”, México Indigena, Instituto Nacional
Indigenista, nam. 59, marzo de 1982, pp. 5-8.

Nota: Algunas cifras fueron actualizadas de acuerdo con la disponibilidad de informa-
ci6én 2001.

*L.V. Molina, "Migracién y distribucién de la poblacién indigena de México, 1980",
Meéxico Indigena, Instituto Nacional Indigenista, México, afio 2, nam. 13, noviembre-
diciembre de 1986, pp. 63-65.

PAISES SELECCIONADOS

Existe una red virtual de informacién y comunicaciéon sobre
poblaciones indigenas, The Aboriginal Links, con sede en
Canada, que incluye informacion de los paises que cuentan
con centros de investigacion social y econ6émica para el estu-
dio de sus poblaciones indigenas. De esta red y otros puntos
en Internet, se obtuvo informacién general sobre la situacion
de relacién y dominacion de algunos grupos indigenas.

Canadd

La Constitucion de Canadé define a sus aborigenes como “indios,
inuits y mestizos".*? Esta Constitucion protege a los grupos indi-
genas mediante derechos especificos, particularmente el de caza,
pesca, tramperia y cosecha. Existen 11 diferentes grupos indige-
nas principales que se dividen en 600 “primeras naciones"” y
alrededor de 1,000 comunidades que operan bajo una legislaciéon
federal especial, denominada "Acta India". Mas del 80 por ciento
de las comunidades de Canada se ubican en areas productivas

2Constitution Act, 1982, Part 11, Rights of the aboriginal peoples of Canada.
http:/www.solon.org/Constitutions/Canada/English/ca_1982.html



forestales en ocho grandes ecosistemas, donde los indigenas se
han desarrollado con respeto a las tierras forestales.”

La legislacion que protege los derechos de los grupos indi-
genas en la regiéon de América del Norte colonizada por Ingla-
terra es antigua, data del 1763, en que el rey Jorge elabor6 una
proclama de proteccién a la poblacion, cultura y hdbitat de los
grupos indigenas, en ese tiempo esa proteccion abarcaba las
Colonias en lo que ahora es Estados Unidos y la region inglesa
de Canada.*

Otros documentos juridicos relativos a la poblacion indigena
son: el Acta de Quebec (1774), el Acta Constitucional (1867), el
Acta de Manitoba (1870), el Acta Constitucional (1871, 1882, 1886,
1930), en los que progresivamente se han ido otorgando mds dere-
chos y protecciones; sobre todo, la posibilidad de explotacion de
recursos forestales, pesqueros, agricolas, exencion de impuestos o
tasas preferenciales y comercializacion de sus productos.®

Las poblaciones indigenas canadienses han sido muy activas
en la lucha por sus derechos, se agrupan en una Confederacion de
Gobiernos Indios y han proclamado su propia Constitucion indige-
na; su fin ultimo seria lograr la autodeterminacion, defensa cultu-
ral y social, autonomia y eventualmente la independencia.*

Esta lucha comenz6 a concretar y fortalecerse en la década de
los anos cincuenta, en que el jefe George Manuel dirigié a muchos
representantes de las comunidades indigenas a la agrupacién
pacifica y el didlogo para la obtencién y solidificacidn de sus logros
indigenas.”

¥ Cfr. G. Quaile y P Smith, An Aboriginal Perspectiva on Canada’s Progress Toward
Meeting its National Commitments To Improve Aboriginal Participacion in Sustainable Forest
Management, X1 World Forestry Congress, Fao, Turquia, 13-22 de octubre de 1997.

%“Cfr. W.E Maton, The Royal Proclamation by The King George R., Londres, octubre
7 de 1763, /20 de febrero de 1996.

% Cfr. Canadian Coastal Conference, Abstracts Comptes rendus de la conférence
canadienne sur le littoral 1997. Résumés.

%Cfr. J. Burrows. Confederation of Indigenous Governments, Center for World Indi-
genous Studies Publication, 1997; y Universal Declaration of the Indigenous Aboriginal
Nations of Canada, Center for World Indigenous Studies Publication, 1997.

¥Cfr. J. Burrows, Grand Chief George Manuel, Shuswap Nation, Center for World
Indigenous Studies, 1995.
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Estados Unidos

La politica para los indios es sumamente variada: la ley y admi-
nistracion, basadas en el sistema de reservas en 27 estados de los
Estados Unidos.*” Existen alrededor de dos millones de indige-
nas en reservaciones que, constituyen aproximadamente el 0.8
por ciento de la poblacidn total,* pero se estima que mas de 20
millones de personas pertenecen a algun grupo étnico con pér-
dida de la lengua, tienen algun nivel de mestizaje y viven fuera
de las reservaciones. Al interior de los grupos indigenas en las
reservaciones existe un acta de reorganizacion de 1934 que per-
mite la autodeterminacion india y en 1975 se agregé el Acta de
Asistencia Educativa.'® Existen alrededor de 314 grupos reco-
nocidos por el gobierno federal.

Existen 278 reservaciones en 35 estados, la mas grande es la
Navajo (la mayor parte en Arizona), con alrededor de 6'400,000
hectareas y mas de 140,000 habitantes. La reservacion mas peque-
na es la de Golden Hill en Connecticut con 0.1 hectarea y seis per-
sonas. En Alaska, hay 48 grupos tribales.'”!

Existen responsables federales de brindar atencién especifica a
la poblacion indigena. En el Departamento del Interior existe la
Oficina de Asuntos Indigenas; el Departamento de Vivienda y De-
sarrollo Urbano tiene un programa de vivienda indigena; el
Departamento de Salud y Servicios Humanos tiene un servicio
de salud indigena; el Departamento de Educacién tiene un pro-
grama de educacién indigena; el Departamento de Trabajo tiene
un area de entrenamiento y empleo indigena; renta y adquisicion
de tierra; el Departamento de Comercio en su area de Adminis-
tracién del Desarrollo Econoémico se dedica a apoyar a la pobla-
cién indigena v, existe también, la Agencia de Desarrollo de Nego-
cios de las Minorias con un objetivo similar.'®

% Cfr. TW. Taylor, American Indian Policy, Lomond Publications, Inc., Maryland, 1983,
pp. 1-159.

% United States Census Bureau, 1990.

1 Cfr. W. Brandon, Indians Reservations, American Heritage, Nueva York, 1985, pp.
382-399.

19 Smithsonian Institute. National Museum of American Indian. http:/www.nmai.si.
edu/ 2001.

102T.W. Taylor, op. cit.



Peru

La herencia indigena de Perti es una de las més ricas de Suda-
mérica. Los descendientes de las poblaciones quechua y aymara,
originarios de los Andes, constituyen cerca del 45 por ciento de la
poblacién de este pais. Estos grupos preservan sus vestidos, fol-
clor e idioma. Cerca del 37 por ciento de la poblacion es mestiza
(de blancos, negros e indios), 15 por ciento es blanca y un 3 por
ciento de descendientes africanos y japoneses.'®

Al igual que en otras regiones la dominacién espafola propicié
una situaciéon de marginacion y pobreza extrema, a pesar de las
medidas de leyes y ordenanzas que intentaron proteger a los indi-
genas desde la época colonial. En ese periodo se dio un sistema
cuasifeudal, el gamonal, que persiste hasta la fecha; la organi-
zacion colonial no tenia capacidad numérica suficiente para soste-
ner la economia, de ahi se inicié una sociedad esclavista con la
importacion de negros y la sujecién de los indigenas al trabajo
practicamente gratuito.'™

El primer intento por lograr una distribucién de tierras para la
poblacién indigena se dio en 1918, “Contribucién a una legis-
lacion tutelar indigena" del doctor José A. Encinas, y la Asocia-
cion Pro-Indigena (1909-1917) de Dora Mayer;'® sin embargo, no
alcanzo6 su proposito. Tampoco los intentos posteriores han logra-
do resultados concretos.

El reconocimiento oficial de la herencia indigena y sus
requerimientos especiales se iniciaron apenas en 1975, en que
se agrego al espanol como lengua oficial el quechua, que se
emplea como lengua franca y tiene un gran porcentaje de
hablantes. Este periodo coincidié con un programa de naciona-
lizacién y la promesa de democratizaciéon para 1980. En los anos
noventa se iniciaron modificaciones a la Constituciéon para
cumplir con los compromisos ante la ONU y buscar una mayor
proteccion a la poblacion indigena.

13Cfr. R. Gamarra, Information about Peru, Washington, D.C., 1997, 11 pp.
104 J.C. Mariéatequi, op. cit.

105 fdem.

16R. Gamarra, op. cit.
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Hasta el momento persisten para la poblacion indigena la
sobrevivencia en un medio de gran pobreza, falta de acceso a
fuentes de agua potable, limitados recursos alimenticios, epide-
mias constantes de cOlera y disenteria, falta de acceso a medica-
mentos y atencién meédica, falta de proteccién legal e irregularidad
en la tenencia de la tierra. Todo esto ha propiciado su movilidad
hacia las zonas urbanas.'"”

Brasil

La poblacién indigena de Brasil se redujo de unos ocho millones
en el siglo xvi a 220,000 en el momento actual. Las razones de
esta reduccién fueron la esclavitud, la violencia, conflictos por la
tierra y los problemas de salud. La poblacién indigena se agrupa
actualmente en 180 grupos étnicos con 170 grupos de lenguas,
que representan el 0.1 por ciento del total de la poblacion;'®el 53
por ciento de la poblacién es blanca (en su mayor parte de origen
portugués), el 34 por ciento mestiza y el 11 por ciento negra.

Durante la época colonial, el rey de Portugal promulgdé la
Carta Regia bajo la cual se establecia la proteccién de los derechos
de los pueblos indigenas en las colonias ocupadas en América,
pero al igual que en las colonias espafnolas, esta proteccién solo
fue documental, pues en realidad vivieron aislamiento y sujecion
al dominio colonial. A finales del siglo xi1x un etndlogo aleman,
Curt Nimuendaju, inicié el estudio de los grupos indigenas y
descubrié unos 1,400. En 1945 se realiz6 la primera delimitacion
de areas protegidas para indigenas.'®

En 1988 se promulgé la nueva Constitucién brasilenia que
sustituia la de 1967; en el articulo 215 se reconoce la obligacion
del Estado del pleno ejercicio de los derechos culturales y acceso
a la cultura nacional de la poblacién indigena.''® En esta nueva

"7Cfr. Peruvian Amazon Indian Institute, The Latin American Alliance, 1997, p. 1.

%8 Cfr. Pilot Program to Conserve the Brazilian Rain Forest, Indigenous peoples of
the Amazon. Pilot Program to Conserve the Brazilian Rain Forest, 1998.

1% Cfr. Povos indigenas no Brasil, Documentaca o indigenista e ambiental, Brasilia,
1997.

""Constituicdo 1988 de 05 de outubro de 1988. http://www.iphan.gov.br/legislac/
const88.htm



Constitucién se ponia especial énfasis en los derechos humanos,
entre los cuales se incluyé la garantia a los mismos de la
poblacién indigena; en su articulo 231 se reconoce el derecho
territorial y cultural de los indigenas basados en su herencia
tradicional. Derivado de este compromiso se inicié la demarca-
ci6én de territorios indigenas en octubre de 1993, se demarcaron
291 y quedaron por revisar 559. Progresivamente se fueron inte-
grando otros pocos territorios, se formé la Fundacién Nacional
India (Funai) que se encargaria de hacer los estudios de evalua-
cion territorial .t

A pesar de que existen actualmente 380 reservas, el 70 por
ciento se encuentran en areas de mayor riesgo en las que cons-
tantemente se dan violaciones por agrupaciones habitacionales,
buscadores de oro y talamontes, que en muchas de las ocasiones
han terminado violentamente en contra de los indigenas, sin la
protecciéon de las autoridades.*?

Bolivia

Con la conquista del imperio inca por los espafoles se pusieron
en evidencia los diversos grupos étnicos que habitaban Peru y
Bolivia; esto dio por resultado la movilidad de la poblacion
aymara y quechua en gran escala. Las reglas espafolas crearon
una sociedad estratificada racialmente, en la cual los blancos y
mestizos controlaron a los indigenas, al servicio de los blancos o
en vida libre en las tierras menos deseables del territorio.'"
Con la independencia hubo cambios y, aunque la pequena
élite blanca mantuvo el control, los indigenas pasaron del régimen
de encomienda a ser trabajadores de las haciendas. Sin embargo,
la estratificacion étnica se ha mantenido hasta la fecha.'** El 55
por ciento de la poblacién boliviana es indigena, el 30 por cien-

MCfr. B. Borges, G. Combrisson, Indigenous rights in Brazil: Stagnation to political
impasse, South and Meso American Indian Rights Center, satic, San Francisco, 1998, 7 pp.

12Cfr. B. Weinberg, Demarcation of indigenous land threatened by new decree in
Brazil, Amanaka’a Amazon Network, 1996.

13Cfr. Ministry of Foreign Affairs. Bolivia. Strategy for Danish-Bolivian Develop-
ment Cooperation, Dinamarca, 1998, 35 pp.

“Ministry of Foreign Affairs, Bolivia. Strategy for Danish-Bolivian Development
Cooperation, op. cit.
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to es mestiza y el 15 por ciento blanca (de origen espafol y a par-
tir de los afos cuarenta, alemanes en una gran proporcién).

A partir de los afos sesenta se inicié un desarrollo parcial de
los indigenas a través de profesiones como la del magisterio. En los
anos ochenta se formaron asociaciones indigenas para promover
los derechos indigenas, llevaron a Victor Hugo Cardenas,''® miem-
bro de la nacién aymara a la vicepresidencia de la Republica en
1993.11¢

En 1994 se logr6 una reforma constitucional que reconoce la
composicion multiétnica y diversidad cultural con respeto a la pro-
teccion de los derechos indigenas. Se iniciaron algunas accio-
nes para reducir la pobreza mediante desarrollo social y econé-
mico para las poblaciones mds desfavorecidas en las areas
rurales, especificamente las indigenas. En diciembre de 1995 se
llevaron a cabo elecciones locales en las cuales resultaron elec-
tos 400 representantes indigenas.'"’

Paraguay

El territorio estaba poblado en gran parte por guaranies; a la lle-
gada de los espafioles los guaranies se aliaron a ellos para
enfrentar a los guaicurtes del Chaco, lo que propicié el mestiza-
je temprano, de consideraciones locales para los mestizos simi-
lares a las de los espanoles. Mientras tanto, los indigenas se man-
tuvieron aislados en los territorios y progresivamente fueron
evangelizados y congregados en misiones (reducciones) que los
protegian de los encomenderos. Con la independencia se dieron
otros cambios, aunque, persistio la marginacion de los indigenas.
El 65 por ciento de la poblacién es amerindia (guarani, unos
tres millones de personas), el 30 por ciento es mestiza y el 5 por
ciento restante, poblacién de ascendencia espafiola e inmigrante
europea (sobre todo alemana a partir de los afios cuarenta).

ts1ider del Movimiento Revolucionario Tupac Katari de Liberacién que se ali6é con
el Movimiento Nacional Revolucionario para asegurar la Presidencia de la Republica
con Gonzalo Sdnchez de Lozada y la mayoria en el Congreso. Bolivia's Political and
Economic Situation. http://www.um.dk

15Cfr. Ministry of Foreign Affairs, op. cit.

" Idem.



En 1992 se promulgé la nueva Constitucién, en la que se
consagraron los derechos de los pobladores indigenas, los
cuales abarcan de los articulos 62 a 67, que consignan la iden-
tidad étnica, propiedad comunitaria, derecho a la participacion,
de la educacion, la asistencia y de la exoneracidn y la elevacién
del guarani junto con el espafiol como idiomas oficiales.'®

A pesar de estas modificaciones las condiciones de discrimi-
nacién, marginacion y retraso se mantienen, continuan las for-
mas artesanales de pesca, vivienda, siembra y recoleccién como
mecanismos de sostenimiento econémico; asimismo, constante-
mente se ven afectados por los invasores de terreno (ya que sélo
20 por ciento de los territorios indigenas se encuentran legal-
mente protegidos y sélo un pequenio porcentaje de ellos tienen
condiciones para una buena calidad de explotacién), expansién
de companias de caza y agricultura, asi como condiciones de
vida y salud maés deficientes que la mayoria nacional, sobre todo
en las regiones rurales.'"*

Australia

En Australia existen 24 grupos indigenas diseminados amplia-
mente en el gran territorio. La relaciéon con estos grupos habia
sido de indiferencia debido a que la poblacién dominante ingle-
sa llego al territorio en los siglos xvI y Xvil como castigo, en
exilio, en prisién y para la administracion. Posteriormente se
fueron integrando nuevos inmigrantes de otras areas del Reino
Unido y de Europa.

La evolucién social australiana e internacional favoreci6 el
respaldo juridico para la defensa de los derechos de la poblacion
indigena australiana, a traves la Constitucién y el Acta Federal
Nativa (1993). Asimismo, se han desarrollado esfuerzos en el
sentido académico por establecer mejores condiciones de vida y

18Cfr. Constitucion del Paraguay, Asuncién, Paraguay, 1992, 57 pp.
19Cfr. Coordinadora de Pueblos Indigenas, Conclusions of the First Meeting of
Indigenous Peoples, Asuncién, Paraguay, 1995.
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analizar la problematica de esta poblacion, uno de ellos es a través
de la Universidad de Australia, de la cual depende el Centro para
la Investigacion Politica Econémica de la Poblacion Indigena, que
desde 1991 publica periédicamente los trabajos que realizan sus
investigadores y los de otros paises en este sentido.®

Las investigaciones abarcan algunas poblaciones en espe-
cial, debido a que existen grupos mdés numerosos que otros,
como es la poblaciéon de Torres Strait, la cual tiene su propio
comisionado de justicia, también existe la Comisién Aborigen
de Torres Strait Islander.'”!

Nueva Zelanda

En Nueva Zelanda existe en forma mayoritaria la poblacién
maori, cuyos derechos ya son protegidos por la Constitucién, la
Ley de Recursos. Sin embargo, al igual que en muchos paises
del mundo, el sistema de justicia estd influido en muchos casos
por la discriminacién y el racismo institucional, pero en su orga-
nizaciéon social moderna, los pobladores maoris, han logrado
establecer mecanismos de proteccion, entre ellos la edicién y
difusiéon del Maori Law Review.'*

China

En la Republica Popular China existen 56 grupos étnicos reco-
nocidos, que representan aproximadamente el 7 por ciento de la
poblacién total del pais; se trata de minorias que en conjunto
suman mds de 90 millones de habitantes. Cada uno tiene carac-
teristicas de identidad particulares en cuanto a su situacién cul-
tural, que incluye vestido, religion e idioma, regién geogréfica y
nivel de desarrollo. La existencia de los grupos étnicos chinos (o
minorias nacionales) estd protegida por la Constitucién de la
Republica Popular de China desde 1982, que determina que se

20T M. Ciolek, Australian Aboriginal Studies, Australia, 1994.
2iIdem.
22Cfr. TM. Ciolek, op. cit.



trata de un Estado multinacional unitario en el que existe con-
juntamente gente de todas las nacionalidades, bajo las rela-
ciones socialistas de equidad, unidad y asistencia mutua.'®

La educacién, salud y servicios son brindados en forma gene-
1al a toda la poblacién; sin embargo, en las zonas indigenas, la
educacién es monolingiie en el idioma local hasta el nivel bachi-
llerato, con opcién de aprender el idioma oficial (chino manda-
rin). Si se desea una educaciéon superior se acude al Instituto de
las Minorias Nacionales o a las universidades de cada estado
para recibir educacién en chino mandarin.'*

El gobierno chino sostiene una politica cercana a los grupos
étnicos minoritarios para mantener tratamiento décil y promo-
cion politica gubernamental progresiva hacia la asimilacién, a
la que se oponen las minorias. La que mas se conoce en el
extranjero es la tibetana, por su deseo de independencia, lo que
ha propiciado la intervenciéon militar en la provincia, que ha
sido la mas difundida en el &mbito internacional.'®

LA LEGISLACION INTERNACIONAL
SOBRE ASUNTOS INDIGENAS

Los derechos humanos se han estudiado en los entornos legal y
politico; sin embargo, los concernientes especificamente a los
pueblos indigenas se mantuvieron sumergidos en las socieda-
des coloniales dominantes las cuales controlaron el acceso a los
foros legales nacionales e internacionales.

Francisco de Vitoria y Bartolomé de las Casas fueron los
primeros comentaristas sobre derechos indigenas en el derecho
internacional. Promovieron derechos iguales para la poblacién
indigena y los conquistadores; los opositores a esta busqueda
fueron Sepulveda y los virreyes de la Nueva Espana, quienes
ignoraron y rechazaron activamente las regulaciones reales en

'BCfr. Constitution of the People’s Republic of China, 1982. Inside China Today,
agosto de 1996.

3% Cfr. Frontiers Focus, vol. 4, num. 3, 1996.

5 Cfr. easc, Teacher Guide to Ching, Indiana University, agosto de 1997.
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favor de la proteccion a los indigenas y favorecieron la
explotacién.'®

Mas tarde en Sudéfrica y Australia se empleé la doctrina de
Terra nullius, segun la cual las tierras vacias, despobladas o sub-
desarrolladas podian ser reclamadas para su explotacién.
Muchos de los problemas ambientales actuales provienen de la
aplicacién de esa doctrina.'¥” En contraste, otras colonias, como
las de Indochina y Africa, no pudieron desplazar a las pobla-
ciones indigenas, mientras que en Norteamérica, las enfer-
medades y el exterminio provocaron el despoblamiento.

Desde los afios cincuenta la Organizacién Internacional del
Trabajo se preocupo6 por los derechos indigenas, y se realizaron
varias reuniones de expertos:

* Sesidon 39, Condiciones de vida y trabajo de las poblaciones indi-
genas en paises independientes, 1955.

* Sesién 40, Condiciones de vida y trabajo de las poblaciones indi-
genas en paises independientes, 1956.

* Proteccién e integracién de indigenas y otras poblaciones triba-
les y semitribales en paises independientes, 1956.

En 1957 se promulg6 la Convencion 107 sobre “Condiciones
de Trabajo y Vivienda para Poblaciones Indigenas”. Segun este
tratado, los gobiernos se obligaban a desarrollar programas de
protecciéon para las poblaciones indigenas y para su inte-
gracion.'?® Esta convencion no tuvo una aplicacion real, por lo
que en 1980 se reiniciaron movimientos promotores de los dere-
chos indigenas, mediante la revision de los documentos de tra-
bajo de los anos cincuenta y nuevas propuestas.

En la sesidon 76 de 1989 se concretaron las revisiones en el
Convenio 169 sobre los Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes, que es uno de los documentos de apoyo inter-

126 Cfr. S.C. Perkins, Researching Indigenous Peoples rights under International Law,
1992, Annual Meeting of the American Association of Law Libraries, University of
Cincinnati, 41 pp.

2 J[dem.

12Cfr. TE.D. Estrada, Administracién de justicia y derechos indigenas en México,
tesis profesional de abogacia, Escuela Libre de Derecho, México, 2000, 162 pp.



nacionalmente reconocidos para los asuntos indigenas,'® el cual
pretende hacer valer el principio moral y juridico de la igualdad,
con las posibilidades de variacién entre individuos y colectivi-
dades, respeto a su capacidad para el desarrollo y control de sus
propias instituciones.°

A raiz de que las Naciones Unidas declararon 1993 como el
Ano Internacional para los Derechos Indigenas, se iniciaron
algunas investigaciones sobre los derechos de los pueblos indi-
genas bajo la dptica del derecho internacional.'*

El derecho internacional por si mismo ha considerado los dere-
chos de los pueblos indigenas en forma separada de sus temas
propios, y se trata de un area nueva en desarrollo, inserta en la
legislacién internacional sobre derechos humanos, ya que todos
los estados garantizan a sus ciudadanos derechos civiles, politi-
cos y sociales y dentro de esos ciudadanos se considera a los indi-
genas.'®

El marco legal para los derechos humanos en general con-
sidera:

* Declaracion universal de los derechos humanos.

* Convenios sobre derechos politicos y civiles.

* Convenios sobre derechos culturales, econdémicos y sociales.

* Declaracién Americana de los Deberes y Derechos del Hombre.
* Convencion Americana de los Derechos Humanos.

* Convencién Europea de los Derechos Humanos.

* Acta final de Helsinki.

* Cartera africana de derechos humanos y de los pueblos.

Las agrupaciones y organizaciones mads activas en la inves-
tigacion sobre derechos indigenas son: la Organizacién de las
Naciones Unidas, el Consejo de Europa, la Organizacién de
los Estados Americanos, el Instituto Indigenista Interamericano,
Amnistia Internacional, Cultural Survival, Four Directions
Council, Grand Council of the Cree, Indian Law Resource Center,

12Cfr. S.C. Perkins, op. cit.
e Cfr. TE.D. Estrada, op. cit.
1 Cfr. S.C. Perkins, op. cit.
132 [dem.
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Indigenous World Association, International Indian Treaty
Council, International Workgroup for Indigenous Affairs, Inuit
Circumpolar Conference, Minority Rights Group, National Abori-
ginal and Islanders Legal Services, National Indian Youth Council,
South and Meso American Indian Information Center, Survival
International, World Council of Indigenous Peoples.
Especificamente sobre derechos indigenas el marco juridico:

* Convenio 169 de la Organizacién Internacional del Trabajo sobre
Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes (1989).'3

* Convenio Internacional de las Naciones Unidas sobre los Dere-
chos de las Naciones Indigenas (1994).1%

* Borrador de la Declaracién de los Derechos de los Pueblos Indios,
pendiente de aprobacion de las Naciones Unidas (1998).7%

La evolucion de la investigacion y actividades sobre dere-
chos indigenas a futuro se estima que en la proxima década
estard orientado hacia:

* La autodeterminacion, que constituye uno de los topicos mas difi-
ciles y que determinard una nueva geografia del mundo.

*La propiedad intelectual de los derechos sobre medicamentos
desarrollados con base en las plantas y practicas de las medici-
nas tradicionales de los pueblos indigenas.

* La explotacion de los recursos naturales localizados en las tierras
tradicionalmente indigenas.

* Proteccién de las tradiciones culturales y lenguajes como una
alta prioridad de la mayoria de las poblaciones indigenas.

* Compensaciones por las invasiones de tierras producidas por las
poblaciones no indigenas.
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apitulo

El desarrollo
social en México

INTRODUCCIOMN

En este capitulo se revisa el concepto de desarrollo social en el
contexto mundial y su aplicacién en Mexico, en donde ademas se
analizan los diversos programas enfocados al desarrollo, la salud y
combate a la pobreza, aplicados durante los ultimos 60 anos y su
impacto en la situacién indigena.

Se analizan sus antecedentes historicos, los conceptos y sus con-
tenidos, sus lineas béasicas y beneficios potenciales, y asimismo, las
limitaciones que presentan.

Se revisan las acciones que estan incluidas en los programas de
desarrollo social y la participacion que cada dependencia publica o
privada, asi como algunos de los efectos que han tenido a lo largo de
70 afios en las diversas areas laboral, productiva, educativa, de salud
en las zonas urbana, suburbanas, rural e indigena.

Como parte de la politica social se analiza la politica de salud y
se detalla la legislacion que existe en esta materia.
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DESARROLLO, SUBDESARROLLO
Y POLITICA SOCIAL

La palabra desarrollo se hizo comun a partir de 1945 para
explicar los niveles de vida y bienestar en el Tercer Mundo o en
las zonas periféricas de la economia mundial. En el mundo capi-
talista, antes de los afnos sesenta, se hablaba de "progreso”. El
concepto de desarrollo se relaciona con los de progreso, la moder-
nidad y la Revolucién Industrial, caracterizados todos ellos a par-
tir del siglo xvin por la mecanizacion de una o varias ramas de
la produccién, la transformacidn social y econdmica, el aumen-
to de la produccion agricola, el incremento de la poblacién y su
subsiguiente urbanizacion.®

Después de la Segunda Guerra Mundial los paises se clasifi-
caron en dos categorias: "subdesarrollados” que serian apoyados
para alcanzar los niveles de avance de los paises “desarrollados"
de acuerdo con la politica internacional de la Organizacion de las
Naciones Unidas (oNU).'%

Los pardmetros que han sido utilizados para determinar qué
paises son desarrollados y cudles no, se enfocan a la determina-
cién de "mejora” una situacion en términos materiales (para
algunos autores) y politicos (aumento de los derechos civiles).'3®
De modo que se consideran como sociedades desarrolladas a las
que poseen una alta tasa de ahorro y acumulaciéon de capital, pro-
greso tecnolégico y elevacidn continua de las condiciones gene-
rales de vida de sus pobladores, derivados de mayor trabajo, efi-
ciencia, equilibrio demografico, impulso a la educacién, avances
cientificos y tecnoldgicos, asi como la distribucién equitativa del
ingreso.'®

Otro término relacionado con el nivel de desarrollo de los
paises es el crecimiento, el cual se ha enfocado al ambito econé-

v Cfr. 1. Wallerstein, Impensar las ciencias sociales, Ed. Siglo XXI, CICH-UNAM,
México, 1998, 310 pp.

197V, Arredondo, Ponencia “Desarrollo social: exclusion”, V Convencién Interna-
cional de Trabajo Social, El Desarrollo social: una deuda pendiente para el nuevo mile-
nio, Escuela Nacional de Trabajo Social, unaM, México, 1998.

1381, Wallerstein, op. cit.

" Idem.



mico y se refiere al aumento de los indices globales de produc-
cién; en tanto que el concepto de desarrollo se emplea mds en
el ambito social y se refiere al crecimiento en la economia que
lleve consigo una mejoria en los niveles y condiciones generales
de vida de la poblacion.!®

En el desarrollo existe interdependencia entre los individuos,
los grupos y las naciones, ya que los actos individuales tienen
repercusion de orden colectivo;'*! es un proceso dindamico, cen-
frado en los sectores humanos, orientado al mejoramiento cons-
tante de las condiciones y la calidad de vida de la poblacion y
que requiere de un entorno econémico y politico favorable.!*
Las brechas entre los que mas tienen y los que no, limitan la
productividad y el crecimiento econdémico y demoran los proce-
sos de democratizacion y modernizaciéon de los Estados.'#

Para lograr el desarrollo de un pais es imprescindible que
exista crecimiento econdémico, estabilidad monetaria, equilibrios
econdmicos y financieros, ya que sin ellos no existen los medios
para apoyar el desarrollo social. Sin embargo, éstos no son
sostenibles en el mediano y largo plazos si no se produce un
desarrollo social activo'* que incluya:

1. Acciones de asistencia y promocién que se orienten principal-
mente a los sectores de la poblacién mads vulnerables o a los que
tienen acceso limitado a los servicios-beneficios sociales (véase
figura 8).

2. Generacion de empleo productivo y salarios que permitan al tra-
bajador generar capacidad de ahorro y consumo (véase figura 8).

3. Servicios-beneficios sociales para elevar las condiciones de vida
de la poblacién, a partir del acceso a: educacion, salud, vivienda,
seguridad social, alimentacién y cultura, entre otros (véase figura 8).

WCfr. G.S. Alvarado, "Desarrollo y desafio”, Trabajo Social, ENTS-UNAM, nim. 21.
1998, pp. 46-50.

“dem.

“2Cfr. R. Carrasco, "Retos en México, Desarrollo Social”, Trabajo Social, ENTS-
UNAM, num. 21, 1998, pp. 4-13.

“43Cfr. B. Klisberg, "Repensar el Estado para el desarrollo social”, Enlace, nim. 47,
Colegio Nacional de Ciencias Politicas y Administracién Publica, A.C. México, marzo-
abril de 1998, pp. 19-40.

“Idem.
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FiGura 8
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Fuente: Interpretacion libre de la autora.

Desde su fundaciéon, la Organizacion de las Naciones
Unidas se preocupd por analizar los problemas sociales que
enfrentaba el Tercer Mundo y disefar estrategias que aminoraran
los problemas y promovieran su proceso de desarrollo. El modelo
de la ONU se concentraba en los problemas sociales mas visibles
como son la delincuencia juvenil, la prostituciéon y la drogadic-
cién. De tal forma se crearon programas educativos enmarcados
dentro del concepto de planeacién del desarrollo.'*

A finales de la década de los cincuenta se criticaba el modelo de
bienestar social propuesto por la ONU, motivo por el cual el Consejo
Econémico y Social inicio una revisién y evaluacién de las activi-
dades que se realizaban en esa materia. Se abandonoé el espiritu
protector y correctivo, mientras que las politicas se reorientaron
hacia el reforzamiento de la capacidad administrativa del Tercer
Mundo, para que los paises disefiaran sus propios programas.'

Entre 1945 y 1980, los paises capitalistas desarrollados
pudieron realizar importantes avances en la expansion de las
condiciones de bienestar de su poblacion, gracias a la apli-
caciéon de politicas econdmicas con la intervencion del Esta-
do, quien financiaba, diseflaba, implementaba, supervisaba y

15Cfr. J. Sobrino y C. Garrocho, Pobreza, politica social y participacién ciudadana,
El Colegio Mexiquense, A.C., Sedesol, México, 1995, 377 pp.
“5Idem.



evaluaba'¥ las acciones redistributivas para compensar los dese-
quilibrios sociales originados por la modernizacion capitalista.

La primera reunion internacional para tratar especifica-
mente los problemas de bienestar y desarrollo social se realizo
en 1968 (Conferencia Internacional de Ministros Encargados de
los Servicios de Bienestar Social). En 1969 se aprobé por la Asam-
blea General de la oNuU la Declaracion sobre el Progreso y el
Desarrollo en lo Social.

A partir de esos eventos se incrementaron los programas
orientados a la protecciéon durante la enfermedad, la vejez y el
desempleo, asi como a brindar servicios preventivos y de desarro-
llo comunitario.'*® El seguimiento del desarrollo se realiz6 a
través de indicadores disefiados para el conocimiento especifico
de sus potenciales, v en los afios setenta se puso en evidencia
que el crecimiento econdmico no era suficiente para lograr el
desarrollo social. Otras reuniones cumbre de gran relevancia
para el tema se realizaron en 1987 y en 1995.

Aunque no existe un consenso en la definiciéon de desarrollo
social, en la Cumbre Mundial para el Desarrollo de 1995, se
pusieron de manifiesto los atributos asociados con este concepto:

la mejoria en la calidad de vida de todos los habitantes, la existencia
de instituciones democraticas, el respeto a los derechos humanos, la
equidad, el respeto y aplicacién de la ley, el respeto a la diversidad
cultural y a las minorias, como un proceso dinamico centrado en las
personas mediante un entorno econémico y politico favorable.'*

Para el logro del desarrollo, habitualmente el Estado ejerce
acciones de politica econémica, de seguridad y social.’*® La politica

“Cfr. B.C. Arteaga, "Politicas sociales en México", Trabajo Social, nam. 21, 1998,
ENTS-UNAM, México, pp. 28-36.

“8Cfr. Naciones Unidas, La politica de bienestar social. Tendencias, problemas y
enfoques actuales, Lumen, Argentina, 1995, 122 pp.

9Cfr. Naciones Unidas, Informe de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social,
Copenhague, Dinamarca, 6-12 de marzo de 1995.

" Cfr. Escuela Nacional de Trabajo Social, ""Reidentificacién de las politicas socia-
les"”, III Encuentro Nacional de Trabajo Social en el drea de la salud, ENTS-UNAM, mayo
de 1997.

t | desorrollo social en México



#na Morio Victorio Jordén

social constituye el conjunto de acciones que realiza el Estado para
promover el desarrollo e incluye aspectos relacionados con el
bienestar social’®'y la atencién a grupos rezagados, como son:'?

* vivienda;

¢ alimentacion-nutricién;

* atencién a marginados urbanos y rurales;

¢ politica laboral, organizaciéon y participacion social;
¢ demografia;

¢ educacién;

¢ salud-seguridad social.

La politica social tiene como funciones:!?

¢ Disminuir y eliminar las diferencias socioecondémicas entre los

grupos de una sociedad determinada.

Paliar y atenuar los efectos sociales del desarrollo, compensando

a los excluidos y marginados.

¢ Incidir en la reproduccién de la fuerza de trabajo y en la legitima-
cion y ampliacién del poder del Estado sobre los actores sociales.

¢ Asegurar la cohesién, el consenso, la estabilidad social y la
gobernabilidad.

El bienestar se clasifica en diversos tipos,'* vinculados a la
salud fisica y psicologica, el econdmico, el politico, el urbano y
el cultural.

» El bienestar fisico y psicolégico incluye los programas de salud
publica, dotacién de agua potable, disponibilidad de drenaje,
asistencia médica e investigacion en salud.

5! Bienestar es un estado de plena satisfaccion fisica y mental del individuo. Un esta-
do deseable o agradable de conciencia (M. Nussbaum y A. Sen, La calidad de vida, United
Nations University-Fondo de Cultura Econémica, México, 1993, 588 pp.). Bienestar social
es el bienestar del conjunto de la sociedad (J. Sobrino y C. Garrocho, Pobreza, politica
social y participacion ciudadana, El Colegio Mexiquense, A.C., Sedesol, México, 1995,
377 pp.).

J. Sobrino y C. Garrocho, Pobreza, politica social y participacion ciudadana, op. cit.

12Cfr. E. Evangelista M. y AE. Castro S., "Investigacién en politicas sociales",
Trabajo Social, ENTS-UNAM, num. 21, 1998, pp. 19-27.

33dem.

11Cfr. R.S. Garduno y V.G. Gonzdlez, Los indicadores de bienestar en México. 1940-
1995, Instituto de Investigaciéon Econdmica y Social Lucas Alaméan", A.C., México, 158 pp.



* El bienestar economico se refiere al poder adquisitivo de los
salarios, accesibilidad al empleo, remuneracion adecuada, a la
disponibilidad de bienes, estabilidad de precios, niveles de tasas
de interés y fortaleza en las tasas de cambio.

* El bienestar politico garantiza el derecho a la eleccién de gober-
nantes, estabilidad institucional y respeto al estado de derecho.

* El bienestar urbano se refiere a la disponibilidad de infraestruc-
tura urbana como mercados, vias de comunicacioén, recoleccién
de basura, seqguridad publica, parques y jardines.

* El bienestar cultural es el que fortalece el desarrollo de las activi-
dades y expresiones espirituales de la sociedad, disponibilidad
de bibliotecas, universidad, eventos, periédicos.

En términos generales, toda sociedad participa en mayor o
menor grado en un engranaje de piezas que articulan el
desarrollo de una nacién, ya sea en el ambito del bienestar
social, de la produccién o desarrollo especifico a través de lineas
de acci6n.™®

Para conocer el nivel de desarrollo de una nacién o region
del mundo se requiere contar con indicadores de disponibilidad
y calidad de servicios de salud, educacién y trabajo; privilegios
legales y politicos de los ciudadanos; relaciones familiares,
entre géneros, qué es lo que las personas pueden hacer y ser, asi
como cudl es su capacidad para funcionar.'*

Para medir los niveles de satisfacciéon de la poblacién en
relacién con los niveles de bienestar y desarrollo social bajo los
que viven se deben utilizar diversos parametros: los indicadores
pueden ser objetivos o subjetivos y varian de acuerdo con los
aspectos considerados para interpretar el fenémeno (véase
cuadro 7):

3], Sobrino y C. Garrocho, op. cit.
1 Cfr. M.Nussbaum y A. Sen, La calidad de vida, United Nations University-Fondo
de Cultura Econémica, México, 1993, 588 pp.
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CuaDRO 7
ALGUNOS INDICADORES
PARA INVESTIGAR EL BIENESTAR

Indicadores Indicadores

Aspecto Integrantes objetivos subjetivos
Necesidades ¢Recursos econémicos: Medidas objetivas Sentimientos
materiales e ingreso y riqueza del nivel de vida y subijetivos de
impersonales ¢ Condiciones de vivienda: de las condiciones insatisfaccién/

espacio disponible y ambientales satisfaccién con

comodidades en ella las condiciones

* Empleo: ocurrencia o de vida

ausencia

* Condiciones de trabajo:

ruido, temperatura, rutina,

grado de presién psicoldgica

* Salud: existencia de

sintomas, disponibilidad

de ayuda médica

* Educacién: afios de

educacion formal
Necesidades ¢ Arraigo y contactos Medidas objetivas Sentimientos
sociales con la comunidad de las relaciones  de infelicidad/

* Apego a la familia y con otras personas felicidad en las

parientes relaciones

* Patrones activos de sociales

amistad

* Relaciones y contactos

con compafieros miembros

en asociaciones

y organizaciones

* Relaciones con

compaferos de trabajo
Necesidades ¢ Participacion en las Medidas objetivas Sentimientos
de desarrollo decisiones y actividades de la relacion de  subjetivos de
personal que influyen en su vida las personas con la aislamiento/

* Actividades politicas sociedad y conla  desarrollo

* Actividades recreativas naturaleza personal

* Vida significativa en el

trabajo

¢ Disfrute de la naturaleza

Fuente: Modificado de M. Nussbaum y A. Sen, La calidad de vida, United Nations
University-Fondo de Cultura Econémica, México, 1993, 588 pp.

Cuando no hay posibilidad de satisfacer los niveles minimos
de bienestar, las personas padecen privaciones conocidas o ubi-
cadas en la categoria de pobreza,”” el cual es un término rela-

%7 Idem.



tivo que depende de los pardmetros que se utilicen para carac-
terizar, y que por lo general indica la carencia de algo necesario
entre la poblacién.'®

El Banco Mundial senala que la mitad de la poblacién del
mundo se encuentra en situacion de extrema pobreza, ya que
sus ingresos no alcanzan mas de dos dolares por dia y el costo
de emprender acciones es mayor que los beneficios que brin-
dan.'*®

Por su parte, la pobreza en América Latina es un problema
estructural que se remonta a la época colonial, se acentua con el
inicio del capitalismo a finales del siglo pasado y se consolida a
partir de los afos treinta. Es asi, que las desigualdades entre las
clases sociales estan enraizadas en el fondo cultural latinoameri-
cano.'

De acuerdo con la CEPAL, en América Latina hay 211 millo-
nes de personas pobres. De ellas, algo mas de 89 millones se
encuentran bajo la linea de la indigencia. Hacia 1999, el 43.8
por ciento de las personas (35.3 por ciento de los hogares)
carecia de los recursos para satisfacer sus necesidades bdsicas y
el 18.5 por ciento (13.9 por ciento de los hogares) se encontraba
en una situaciéon de indigencia o pobreza extrema; vale decir, no
contaban con un ingreso suficiente que les permitiera adquirir
al menos la canasta basica de alimentos®’ (véase cuadro 8).

Durante la segunda mitad de los anos noventa, México,
Republica Dominicana y la mayoria de los paises centroameri-
canos evidenciaron un sostenido crecimiento econémico, y varios
de ellos consiguieron avances importantes en la lucha contra la
pobreza. En Sudamérica, en tanto, predomin6é un proceso de
desaceleracion, estancamiento y posterior recuperacion, que en

158 Cfr. Instituto del Tercer Mundo, "“Paises del Mnndo. 1991-1992", Guia del Tercer
Mundo, tomo 1, Instituto del Tercer Mundo, Uruguay, 1992, 640 pp.

59 Cfr. Banco Mundial, Dia Internacional contra la pobreza, 17 de octubre de 1999,
en www.todito.com/paginas/noticias

190 Cfr. VM Soria, “Una alternativa integral para la lucha contra la pobreza"”, en G.E
.Gutiérrez, El debate nacional, vol. 5, La politica social. UdeG-Diana, México, 1997, pp.
319-349.

'$'CEPAL, Panorama Social de América Latina 2000-2001, 25 de septiembre de 2001.
http://www.eclac.cl/
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algunos casos se tradujo en manutencion o deterioro de las condi-
ciones de vida. No obstante, en un grupo importante de paises de
esta subregion la recuperacion del ano 2000 fue débil.*®

En este entorno de bajo crecimiento, los porcentajes de hoga-
res pobres e indigentes mostraron una leve reduccién entre 1997
y 1999. En el caso de la pobreza, el porcentaje disminuy6 de
35.5 a 35.3 por ciento de los hogares, mientras que la indigencia
cayo de 14.4 a 13.9 por ciento. No obstante, la proporcion de per-
sonas pobres mostrd una evolucion distinta, al aumentar de 43.5
a 43.8 por ciento. A su vez, el porcentaje de personas indigentes
se redujo de 19.0 a 18.5 por ciento.'®®

CUADRO 8
PORCENTAIES DF POBREZA EN AMERICA LATINA,

1989.2001
Pais 1980 1986 1989** 1994+ 1996"" 2001
Ameérica Latina 41 38 36 35
Bolivia 49 46 47 55
Brasil 39 40 41 37 29 29
Costa Rica 22 25 24 21 20 18
Honduras 75 73 74 74
México 32 30 39 36 43 38
Perd 46 52 52 41 37 -
Venezuela 22 27 34 42 42 44

*CEPAL, Magnitud de la pobreza en América Latina en los anos ochenta, CepaL, Chile,
1991, 177 pp.

“*CEPAL en 1. Melgar, "Aumenta pobreza en México", CEPAL, Reforma, 12 de junio de
1999, p. 2-A.

*** cePAL, Panorama social de América Latina, 2000-2001. Logros y desafios de la lucha
contra la pobreza, 2001, http:/fwww.eclac.clf

Estas cifras muestran el promedio nacional de pobreza. Sin
embargo para la CEPAL,'® Del Val'*® y Meier,'*® existen diferencias

82Jdem.

*Idem.

%4 Cfr. cepAL, Magnitud de la pobreza en América Latina en los afios ochenta, CEPAL,
Chile, 1991, 177 pp.

'6Cfr. E. del Val B., ponencia “Desarrollo social y programas de combate a la pobreza”,
V Convencién Internacional de Trabajo Social, El Desarrollo social: una deuda pendiente
para el nuevo milenio, Escuela Nacional de Trabajo Social, uNaMm, 1998.

1% Cfr. R. Meier, en La pobreza en las grandes ciudades, Salvat Editores, Barcelona,
1973, 143 pp.



marcadas entre la pobreza urbana y la rural. En opinién de los
investigadores la pobreza rural es aun mas grave, ya que existen
menos elementos para enfrentarla y sus efectos son mas severos.

A su vez, el empleo que es un factor determinante del desarro-
llo y del bienestar es insuficiente y su carencia fomenta la pobreza.
La oIt senal6 que existen 18 millones de desempleados en América
Latina (9.1 por ciento), con un aumento de 0.9 por ciento en un afo
ya que en 1997 y 1998 la cifra fue de 8.2 por ciento.'™

Entre muchos de los efectos directos de la pobreza, destaca
la desnutricién por los efectos colaterales que tiene en la salud
y desarrollo del individuo. En América Latina existen 53 millo-
nes de desnutridos graves, que ademds no tienen disponibilidad
de alimentos; de acuerdo con la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) el pais con
m4s altos indices de desnutridos es Peru.'®®

Las acciones de la politica social fueron disefiadas en un
principio para ofrecer una mejor distribucién de la riqueza y
atender las necesidades bdsicas de la poblacién. Sin embargo,
con el paso del tiempo su enfoque ha cambiado, el contenido
redistributivo y de promocion laboral'®® ha sido sustituido por el
de compensacién social'’® con lo que se diluye el concepto de
desarrollo (véase figura 9).

Este nuevo enfoque utilizado a partir de los afios noventa,
orienta las acciones de politica social en dos vertientes:

* Concentrada hacia los grupos de pobreza y alta vulnerabilidad,
marginados de los mecanismos de integracién del mercado y la

W Cfr. V. Tockman, "Informe de la Organizaciéon Internacional del Trabajo en
Reforma. En América Latina 18 millones sin empleo”, Reforma, México, 26 de agosto de
1999, p. 29-A.

8 Cfr. Reforma, "790 millones de desnutridos en el mundo. Fao. Hambruna",
Reforma, México, viernes 15 de octubre de 1999, p. 32-A.

19Cfr. T. Inchdustegui y FA Martinez, "Politica social y cambios de finales de siglo:
contexto y valores en la relacién”, en Las politicas sociales de México en los anos noven-
ta, uNaM-Flacso-Plaza y Valdés, México, 1998, pp. 161-174.

Cfr. C.M. Vilas, “De ambulancias, bomberos y policias: la politica social del
neoliberalismo (notas para una perspectiva macro)”, en Las politicas sociales de México
en los afios noventa, UNaM-Flacso-Plaza y Valdés, México, 1998, pp. 111-135.
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FiGura 2
TRANSFORMACON DE LA POLITICA ~OCAL
EN LOS NOVENTA

Socioecondmica
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Fuente: Interpretacion libre de la autora.

educacioén. Es la linea marcada por el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo.

* Orientada a proporcionar bienes y servicios autogestionados
impulsada por organizaciones civiles (ONG, voluntariados, orga-
nizaciones populares, redes ciudadanas).

La pobreza es un problema muy complejo, su atencién requie-
re el desarrollo de diversas estrategias y lineas de acci6én com-
plementarias, orientadas a mejorar tanto el ingreso de las familias,
como los bienes o servicios publicos béasicos proporcionados por
el Estado.!™

EL DESARROLLO SOCIAL EN MEXICO

En México, después de la revolucién se cristalizaron los rasgos
medulares del sistema politico que traz6 la estrategia oficial

71 Cfr. PC. Carrillo, "Destacan cambios en estrategias contra la pobreza", Reforma,
Meéxico, 20 de abril de 1998.



para el crecimiento. Los vinculos entre politica y economia, expli-
can las repercusiones del sistema politico en la economia nacio-
nal y por tanto en el gasto publico aplicado al desarrollo.!”

El proyecto nacional se postula en la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos y da sustento a los objetivos del
desarrollo,'” tiene su base en las aspiraciones y demandas de los
mexicanos, sefialados claramente en los articulos 25'* y 26.'° Bajo
la rectoria del Estado, a través del Plan Nacional de Desarrollo, se
integra la plataforma de principios para hacer frente a los proble-
mas inmediatos, asi como para seguir construyendo un pais mas
fuerte en lo econémico y mads equitativo en lo social, a partir del
fomento de igualdad de oportunidades, distribucién de la rique-
za, cumplimiento de obligaciones individuales y sociales, impar-
ticién de justicia y goce de libertades.!”s

Como puntos centrales para el desarrollo social se estable-
cen la promocién de condiciones adecuadas para el bienestar de
los individuos, familias, comunidades, pueblos indigenas, traba-
jadores y sectores productivos, que se aplican en dmbitos como
educacion, salud, acceso a la justicia, al trabajo, vivienda digna
y proteccion a la familia y a la infancia.'”

Asi, el Estado mexicano progresivamente ha movilizado
recursos destinados al desarrollo, a elevar ia tasa de ahorro nacio-
nal, a restablecer el crédito internacional, alentar la inversion
extranjera y el cambio tecnoldgico, para estimular el desarrollo

72Cfr. B. Mabire, resefia A. de Maddison et al., La economia politica de la pobreza,
la equidad vy el crecimiento: Brasil y México, FCE, México, 1992, en La revista del Cole-
gio, afo v, nam. 6, 1996, pp. 175.

1 M.P. Zorrilla, en seminario de posgrado “Administracién para el Desarrollo”, FCPys-
UNAM, México, 1998.

74Art. 25. Corresponde al Estado la rectoria del desarrollo nacional para garantizar
que éste sea integral, que foitalezca la soberania de la Nacién y su régimen democrati-
co y que, mediante el fomento del crecimiento econdémico y el empleo y una mas justa
distribucién del ingreso v la riqueza... [Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos, Ed. Porria, México, 1996).

7 Art. 26. El Estado organizara un sistema de planeacién democratica del desarrollo
nacional que imprima solidez, dinamismo, permanencia y equidad al crecimiento de la eco-
nomia para la independencia y la democratizacion politica, social y cultural de la Nacién...
(idem).

5Cfr. M.A. Moreno, "La politica de bienestar social y la salud”, Revista de Admi-
nistracién Piblica, INaP, México, 1987, nim. 69-70, pp. 71-86.

""Poder Ejecutivo Federal, Plan Nacional de Desarrollo 1994-2000, Secretaria de
Gobernacion, México, 1994.
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de la industria privada con base en créditos, incentivos espe-
ciales, subsidios y proteccién comercial.'’”®

Los programas de combate a la pobreza intentan aminorar
los efectos que manifiesta la geografia de la exclusién (ubicacién
de los lugares con mayores indices de marginacién), asimismo,
buscan una integracion social mediante una politica publica
estatal.'”” El crecimiento econdémico en México fue considerable
entre 1940 y 1980. Su mayor impulso se dio en los afios seten-
ta,"**iniciando su caida en los ochenta (véase figura 10).'8!

Figuka 10
Evowucion peL PIB PER CAPITA Y EL INDICE
DE BIENESTAR GENERAL. ‘87
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Fuente: R.S. Garduiio y V.G. Gonzalez, Los indicadores de bienestar en México.
1940-1995, Instituto de Investigacién Econdmica y Social “Lucas Alaman"”, A.C., Méxi-
co, 158 pp.

En 1970, periodo de gobierno de Luis Echeverria, se enarbo-
laba la bandera de la redistribucién. El gobierno siguié aumen-
tando la inversién publica al tiempo que abandonaba la cautela

78B. Mabire, resefia A. de Madison et al., op .cit.

]dem.

'8 C.J. Preciado, Combate a la pobreza en México: una geografia de la exclusion, op. cit.

"1E. del Val B., ponencia “Desarrollo social y programas de combate a la pobreza".

'*2El indice de bienestar general refleja los resultados de los programas de salud publi-
ca, los efectos de una mejor educacion y los efectos del ingreso en el corto plazo, esté inte-
grado por los indicadores de: indice general de supervivencia, definido como la relacién
entre la mortalidad del afio en estudio y la poblacién total de ese mismo ano; la superviven-
cia infantil, como la relacién entre la mortalidad de menores de un afo y los nacimientos; el
indice de poblacién alfabeta y la relacién de la participacion de los salarios en el PIB per capi-
ta (R.S. Garduiio y V.G. Gonzalez, Los indicadores de bienestar en México. 1940-1995, Insti-
tuto de Investigacién Economica y Social Lucas Alamén, A.C., México, 158 pp.).



fiscal y monetaria. Esto llevd a desestabilizar la actividad econé-
mica sin alcanzar los objetivos politicos y sociales.'®

En esos anos se crearon programas orientados a mejorar las
condiciones de vida de los marginados, como fue el Programa
Integrado de Desarrollo Rural (Pider), que funcion6 de 1973 a
1984 y buscaba favorecer el arraigo, mediante el desarrollo
local, promovido bajo la coordinaciéon federal-estatal.'®* Estas
acciones convergieron en el siguiente sexenio en la Comisiéon de
Planeacién para Areas Marginadas (Coplamar), que generé una
variada gama de politicas sectoriales relacionadas con la ali-
mentacion, aseguramiento de productores agropecuarios.'®

En 1977 se form6 Coplamar, que en 1982 se anex6 al iMss'®
en su componente de solidaridad social, para brindar servicios
basicos de infraestructura, salud y nutricion a las areas rurales
marginadas: bajo su operacion se crearon los primeros indicado-
res basicos y ubicacion cartogréfica de la pobreza en México.'’

Durante el gobierno de Lopez Portillo se territorializo la
politica social y se incorporé a los gobiernos estatales y munici-
pales en su disefio y aplicacién, mediante el Convenio Unico de
Coordinacion.' Sin embargo, la expansién excesiva de la eco-
nomia (hecha posible con base en los recursos petroleros), la
sobrevaluaciéon del peso y los conflictos entre el Presidente y los
empresarios, culminaron en una aguda crisis econémica.

Para combatir esa crisis, durante el periodo 1982-1988, el
presidente De la Madrid redujo el gasto publico, generando con
ello una fuerte recesién.'® Desde entonces, y en forma recurrente,
las politicas restrictivas han contenido la fuga de capitales, pero a
un costo social desmedido.’*® Como politica social se propuso
descentralizar las labores de Coplamar para las 31 entidades

®3B. Mabire resefia A. de Maddison et al., op. cit.

'™E. del Val B., op. cit.

85C.J. Preciado, op. cit.

%61mss-Coplamar cambié en 1983 su nombre a 1mss-Solidaridad y persiste a la
fecha brindando servicios de salud en zonas marginadas rurales.

E. del Val B., op. cit.

8 C.J. Preciado, op. cit.

®Crf. B. Mabire, resena A. de Maddison et al., op. cit.

dem.
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federativas, siguiendo la estrategia de planeacion democratica y
la reforma municipal, cada comité desarrollaria sus propias
acciones.'*

Durante el periodo 1988-1994, el Pronasol se desarrollé como
una politica orientada a combatir la pobreza,’*’ especificamente a
fortalecer el desarrollo productivo en comunidades pobres median-
te la realizacion de obras; apoyo a los campesinos; rehabilitacion a
escuelas; estimulos escolares y becas para la realizacién del servi-
cio social; rehabilitacion y construccion de hospitales, vias de
comunicaciéon y otras obras de infraestructura y beneficio prin-
cipalmente al Ambito municipal.'®3

En el sexenio 1994-2000 se establecio la politica social y el
combate a la pobreza en México, que corresponde a los objeti-
vos del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 para propiciar
la igualdad de oportunidades y de condiciones que aseguren a la
poblacion el disfrute de los derechos individuales y sociales, elevar
los niveles de bienestar y la calidad de vida y, de manera priori-
taria, disminuir la pobreza y la exclusion social.®* Esta politica con-
sidera dos grandes vertientes que incluyen el desarrollo de las
capacidades de las personas y las familias, construcciéon de
infraestructura basica municipal y la creaciéon de oportunidades
de empleo e ingreso a través de:

* Cobertura general o acciones amplias como educacién, salud,
seguridad social, capacitacién laboral y vivienda.

* Acciones dirigidas hacia el combate a la pobreza y apoyo a gru-
pos vulnerables y regionales con alto grado de marginacién.

Durante su periodo, el presidente Zedillo, en Cardonal, Hidal-
go, en 1997, puso en marcha el Programa de Educacion, Salud y
Alimentacion (Progresa) que dard apoyos econémicos y de servi-

w1 Cfr. C.J. Preciado, op. cit.

92]dem.

19 Cfr, C. Alvarez, “Preocupa a OCDE disparidad”, Reforma, México, 17 de abril de
1998, p. 2-A.

" Sedesol, La politica social y el combate a la pobreza en México, http://www.sede-
sol. gob.mx/ desreg/supob.html México, 1999.



cios en educacion, alimentacién y salud en su primera etapa, pero
se pretende que se extienda a seguridad social, capacitacién labo-
1al, vivienda y otros servicios basicos. El retraso en la presentacién
del programa eje de la politica social, 48 semanas a partir del
Segundo Informe de Gobierno,' los constantes desacuerdos
entre los gabinetes de 1995-1997 generaron los retrasos,'*® por
encima de la prioridad de la poblacion.

El Progresa inici6 su operacion el 8 de agosto de 1997, en
ese ano se pretendia atender a 400,000 familias en situacion de
pobreza extrema que hasta 1999 era de 2.3 millones;' se trabajo
con 301,000 familias de 6,344 localidades en 357 municipios.
Para determinar las familias en condiciéon de alta marginacién
que serian las beneficiarias del programa en noviembre de 1997,
Sedesol llevo a cabo una encuesta sobre las condiciones socioe-
conomicas de las familias mexicanas de las zonas rurales,®® se
utilizaron indicadores de nivel local: analfabetismo e instruccién
incompleta en personas de 15 anos o mds, inasistencia a la escue-
la de nifios entre seis y 14 afios, viviendas con piso de tierra, sin
agua, drenaje, energia eléctrica, promedio de ocupantes por cua-
tro y poblacién ocupada en el sector primario. Las familias selec-
cionadas estarian comprometidas a participar activamente en
las acciones del programa.'#

En materia de salud, todos los integrantes de las familias
seleccionadas tendrian acceso gratuito a un paquete basico de
servicios que incluye, entre otros, planificacién familiar, atencién
prenatal, vigilancia de nutricién y manejo de casos de diarrea en
el hogar; se administraria también un suplemento nutricional a

% Cfr. E. Quintana, "Del pask al Progresa"”, Reforma, México, 8 de agosto de 1997.

16 Cfr. W. Torre, “La pobreza como laboratorio”, Reforma, México, 26 de diciembre
de 2000, p. 4-A.

¥Cfr. I. Melgar, "Comparece Carlos Jarque ante comisiones. Une a los partidos
critica a Progresa”, Reforma, México, 28 septiembre de 1999, p. 2-A.

1% Se empled un estudio de evaluacion aleatorio, cuasi experimental, en el que se
integraron 320 localidades al programa y 186 localidades de iguales caracteristicas
fueron empleadas como control. Los grupos de tratamiento y control cumplian con los
criterios de elegibilidad para participar en el Progresa (W. Torre, “La pobreza como labo-
ratorio"”, Reforma, México, 26 de diciembre de 2000, pp. 1y 4-A))

19Cfr. M. Pérez, “Exhorta Zedillo a apoyar el nuevo programa social”, Reforma,
Meéxico, 6 de agosto de 1997, p. 11-A.
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las madres embarazadas o en lactancia y a los nifilos menores
de dos anos. En el rubro de alimentacién se proporcioné a las
madres de familia un apoyo monetario de 220 a 250 pesos men-
suales para complementar los ingresos familiares. En educacién
se proporcionaron becas educativas y apoyos para la adquisi-
cién de utiles para alentar la asistencia escolar de los nifios y
jovenes,?

Es un esquema diseflado para atender a las familias de
mayor marginaciéon entre los pobres. Los recursos destinados
son insuficientes para cubrir las carencias de los mas de 20
millones de mexicanos ubicados en la pobreza extrema y no es
una estrategia integral.?®!

Otros programas de infraestructura estan dirigidos a promover
el desarrollo a nivel municipal, como es el caso de la inversion en
carreteras; sin embargo, su impacto es mds dificil de evaluar en tér-
minos del nivel de vida de las familias. Tal es el caso de los Ramos
26%? y 33%% del presupuesto federal. El Ramo 26 corresponde a las
acciones del Fondo de Desarrollo Social Municipal distribuido a
través de los Consejos de Desarrollo Municipal. El Ramo 33 corres-
ponde a las aportaciones federales para entidades federativas y
municipios que establece la infraestructura social municipal.

Por un lado se integraron recursos para el Progresa y, en con-
traste, se han realizado recortes a los subsidios; el de la tortilla
bajo de 1,310 a 801 millones de pesos y el de la leche de 5.4 millo-
nes de ninos beneficiados en 1996 a 4.2 millones. Estos sub-

20E, Zedillo PL., Programa de Educacién, Salud y Alimentacion. Progresa, Gobierno
de la Republica-sep-ssa-Sedesol, México, 6 de agosto de 1997.

21 Cfr. R. de la Torre, “Serd insuficiente el Progresa”, en E Gazcon, Negocios, Reforma,
Meéxico, 11 de agosto de 1997, p. 5- A.

221 os recursos del Ramo 26, que hasta 1997 se denominé Superacién de la Pobreza
y que a partir de 1998 se denominaron Desarrollo Social y Productivo en Regiones de
Pobreza, se orientan principalmente a proyectos de alcance regional y social, asi como a
propiciar la generacion de empleos vy el mejoramiento de las actividades productivas de
las zonas y grupos de mayor pobreza. En este afio los recursos se transfirieron al Ramo
20: Desarrollo Social (http://ww.sedesol.gob.mx. /desreg/derpro.htm).

23Ramo 33, cuenta con 100,200 millones de pesos, administrados al 100 por ciento
mediante tres fondos por los estados y municipios, los fondos de desarrollo social,
municipal y de prioridades estatales (Sedesol, Estrategia de combate a la pobreza y resul-
tados por programa 1995-1998, http://www.sedesol.gob.mx).



sidios llegaban no sélo a la poblacioén en condiciones de pobreza
extrema, sino también a la poblaciéon pobre en general.?* Los
indicadores que determinan quiénes son los beneficiaios del
programa se describen como nota.?*®

La politica social del gobierno mexicano ha marcado en el
periodo posrevolucionario los lineamientos para la promocién
de la educacién, alimentaciéon, salud y desarrollo social, como
factores imprescindibles para el bienestar, y como condicién
indispensable para una participacién plena y productiva del ser
humano en cualquier actividad econ6émica o social. Sin embar-
go, hasta el momento no se ha logrado una politica integral de
atencién a la pobreza. Se comienza y concluye cada sexenio,
con programas de apoyo como la Alianza para el Campo,
Fidelist, Ninos en Solidaridad, Pronasol, Progresa, que en reali-
dad no corrigen el problema y tampoco favorecen el desarrollo.

A un ano de haber iniciado el gobierno del presidente
Vicente Fox, se presenté el Programa Nacional de Desarrollo
Social 2001-2006, subtitulado “Superacién de la pobreza una

241, Melgar, "Comparece Carlos Jarque ante comisiones...".

20543, Criterios para la inclusion de localidades en el Programa. La identificaciéon de
las familias beneficiarias de Progresa consta de tres etapas: en primer lugar hay una
focalizacién geografica, a través de la cual se determinan las localidades con mayor mar-
ginacion y se verifica su acceso a servicios de educacién basica y salud; en segundo lugar,
en todas las localidades seleccionadas se recolecta, a modo de censo, informacién
socioecondmica de cada hogar, con la cual se identifica a las familias beneficiarias; final-
mente, una vez hecha la identificacidn, la relacién de las familias resultante se presen-
ta a las comunidades en asamblea para que, en su caso, emitan opiniones para su depu-
raciéon o sugerencias de inclusiones.

Los criterios para la selecciéon de localidades en las que opera Progresa toman en
cuenta el nivel de marginacién, dando prioridad a la seleccién y atencién de localida-
des con los mas elevados niveles de marginacion, que indiquen una alta presencia de
hogares en condicién de pobreza extrema. En casos especificos, se identifican zonas
determinadas que se caracterizan por sus condiciones de alta marginacién dentro de
localidades con bajos niveles de marginacién.

Conjuntamente con el analisis de marginacién por localidad, se comparan datos
geograficos y estadisticos que permiten definir zonas en las que se concentran locali-
dades con mayor marginacién, tanto en términos de niumero de localidades, como de
densidad poblacional. El propésito de este proceso es identificar agrupamientos geogra-
ficos de comunidades en los cuales se puedan alcanzar mayores beneficios con la pues-
ta en marcha de Progresa para los hogares que experimentan pobreza extrema.

Al establecer la distribucién territorial de las localidades marginadas, se pueden
delimitar regiones cuyos contornos no necesariamente coinciden con limites estatales o
municipales. (Acuerdo que establece las Reglas de Operacién del Programa de Educacion,
Salud y Alimentacién, [Progresa]. http://www.sedesol.gob.mx./nove2000/reglas2000/progresa.
htm).
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tarea contigo"”. Se trata de una estrategia global de politica social,
que abarca no solo a las regiones mads pobres, sino a todo el pais.?*

Una de las principales innovaciones se refiere a la transfor-
macion de Diconsa y Liconsa, a fin de que las tiendas rurales
impulsen la economia local, comercialicen productos de la
regién y vendan paquetes alimentarios de la marca “Contigo”.

Se pretende la atenciéon a 1,333 municipios de alta y muy
alta marginacion y con alta concentracién de poblacion indigena,
en los cuales se instalardn centros estratégicos comunitarios. En
estas regiones se priorizard la dotacion de agua potable, telefonia,
drenaje, piso de cemento y electricidad, asi como la instalacion de
centros de salud y escuelas y la puesta en marcha de proyectos
productivos. Asimismo, propiciard la creacion de Agencias de
Desarrollo Urbano en las 121 ciudades mayores de 50,000 habi-
tantes, con el fin de que ahi mismo se pongan en marcha nuevos
programas de ordenacion.

Se calculaba que para la tercera semana de mayo de 2001
podria estar completa la primera etapa del listado de las
5'150,000 familias, aproximadamente 28 millones de mexicanos,
que recibirian la compensacién de 110.00 (ciento diez pesos)
mensuales por el cobro del iva (en caso de que fuera aceptado el
gravamen a medicina y alimentos), a través del Sistema de
Compensacién Nacional Tributaria del Gasto (Contigo).*”

Los programas principales dentro de la estrategia Contigo
son: Programa de Empleo Temporal, Programa de Empleo
Temporal (emergente), Superacién de la Pobreza Urbana, Expertos
en Accion, Atencién a Jornaleros Agricolas, Mujeres Jefas de Fami-
lia, Iniciativa Ciudadana, Microrregiones, Programas Estatales por
Demanda, Oportunidades Productivas, Programas Regionales en
Zonas de Alta Marginacién, Joévenes por México, Identidad
Juridica, Desarrollo de los Pueblos Indigenas y Capacitaciéon a
Indigenas en Legislacién Ambiental.

26C. Gonzalez, “Crean nuevo «sello» contra pobreza", Reforma, México, 14 de febre-
ro de 2002.

27Sedesol, Importante avance en el listado de beneficiarios del Sistema "Contigo".
Comunicado nam. 054/2001, Sedesol, México, 27 de abril de 2001.



LA POBREZA EN EL MEXICO CONTEMPORANEO

México ha vivido en los dltimos afios una de las peores crisis
econdmicas de su historia, lo cual ha dificultado el cumplimien-
to de objetivos de recuperacion del crecimiento, de estabilidad
econdmica y, sobre todo, de mayor bienestar social.?®

Los retos enfrentados en los diferentes érdenes del quehacer
nacional han obligado a trazar las adecuaciones a la politica
econdmica que la coyuntura ha exigido, procurando siempre
tener a la vista la imagen buscada para el pais a largo plazo, a
partir de un diagnéstico de los problemas del pais y de un
amplio proceso de discusion, participacion y didlogo.

El problema se inicia a partir de la definicién y determi-
nacion de la magnitud. Melgar, en 1998, sefalé que en los afios
setenta 61.6 por ciento de las familias eran pobres, en 1981
habia bajado a 52.5 por ciento en 1984 se increment6 a 64 por
ciento y en 1992 a 61.7 por ciento, en 1994 a 64.2 por ciento.
Entre 1984 a 1995, se incrementaron los hogares con bajo nivel
de vida: pasaron de 53.2 a 57.6 por ciento.*®

El Consejo Consultivo del Programa Nacional de Solidari-
dad del régimen salinista subestimd la incidencia de la pobreza
entre 1981 y 1987. Entre 1981 y 1988 hubo un dramatico aumen-
to de 11.5 millones de pobres, de los cuales 4.2 fueron de pobres
extremos y 5.7 no extremos.?!°

Santiago Levy (INEGI/CEPAL) realiz6 una estimacién de la pobre-
za extrema de 19.5 y de 10.08 por ciento en pobreza extrema modi-
ficada (1999); mientras que Herndndez Laos realiz6 un estudio
similar con resultados de 29.9 por ciento de pobreza extrema y
Boltvinik?"! encontro cifras de 64 a 66 por ciento en total, 83.13 por
ciento de pobres.?”? Boltvinik en 1999 presentd una estimaciéon de

28], Melgar, "Comparece Carlos Jarque ante comisiones...".

29Cfr. . Melgar, “México. Fabrica de pobres", Reforma, México, 11 de octubre de 1998.

HOVM. Soria, “Una alternativa integral para la lucha contra la pobreza", en G.
Gutiérrez, op. cit.

211J, Boltvinik, “La pobreza en México. I. Metodologias y Evolucién", Salud publi-
ca de México, vol. 37, num. 4, México, julio-agosto de 1995, pp. 288-297.

2V M. Soria, "Una alternativa integral para la lucha contra la pobreza”, en G .
Gutiérrez, op. cit.
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83.3 por ciento de pobres, de los cuales 36.5 millones se encuen-
tran en situacion de pobreza extrema;*® en contraste con las de
Sedesol existen 46 millones de pobres, de los cuales 26.6 millones
se encuentran en situacién de extrema pobreza.?

Como se puede observar, las diversas fuentes presentan nota-
bles diferencias, ya que los indicadores seleccionados y las combi-
naciones empleadas para los calculos, con pequenas modificacio-
nes, hacen variar notablemente las cifras totales de pobres y pobres
extremos. Sin embargo, independientemente de las cifras es evi-
dente que existe un sustrato de pobres que han quedado rezagados
desde hace sexenios, a los que se agregan nuevos pobres, por lo
que el problema ha tomado proporciones desastrosas sobre la vida
de millones de personas.?’* Se puede tener mayor o menor nume-
10 de pobres o pobres en situacién extrema, no obstante cada dia se
incrementan, principalmente en las zonas rurales y la mayoria son
indigenas; en las dreas urbanas la mayoria son también indigenas.

De 1997 a 1998, la poblacién del pais aumentd en 2.2 millo-
nes de habitantes; sin embargo, la poblacién en pobreza extre-
ma aumentod cuatro millones. México produce anualmente casi
un millén de pobres extremos (109 por hora).¢

En México, existen déficit de siete millones de viviendas, de
los alumnos de primaria que no concluyen la escuela el 40 por
ciento se encuentran en las dreas urbanas y 80 por ciento en 4reas
rurales e indigenas. En las pequefias poblaciones rurales existe
un indice de mortalidad infantil de 103 por cada 1,000 menores
de cinco anos. Deterioro del bienestar general (sobrevivencia,
salud, educacién y salarial) en 20.6 por ciento. Asimismo, existe
un déficit del 4 por ciento en el indice de desarrollo humano.?"’

M3Cfr. J. Boltovinik, “Pobreza y distribucién del ingreso en México”, en L.G. Her-
néndez, “Margina error de Levy a 30 millones de pobres"”, Reforma, México, lunes 22 de
noviembre de 1999, p. 8-A.

4], Melgar, “Comparece Carlos Jarque ante comisiones...".

H3C.J. Preciado, Combate a la pobreza en México: una geogratia de la exclusion, op. cit.

26, Melgar, “México. Fabrica de Pobres”, op. cit.

#7Es un indice compuesto que utilizan los expertos de la ONU para medir el logro
general de un pais en tres dimensiones: longevidad, conocimientos y el nivel de vida
(indice de pobreza, porcentajes de desigualdad entre hombres y mujeres, participacién
en economia, politica, toma de decisiones, etcétera) (I. Melgar, “Indicadores del bienes-
tar en México", Reforma, México, 18 de octubre de 1998, p. 17-A).



De las 105,749 localidades de México 77,813 {més del 72 por
ciento) se encuentran dentro de los margenes de alta y muy alta
marginacion; la mayoria de ellas se concentran en Veracruz,
Chiapas, Oaxaca, Puebla, Guerrero, Michoacdn y México (véase
cuadro 9).%8

Es evidente que la pobreza, pobreza extrema y marginacion
estdn interrelacionadas y coinciden con un bajo nivel educati-
vo y alto indice de desnutricién. A pesar de que en diversos
periodos gubernamentales se han aplicado programas enfoca-
dos a corregir estos problemas, la situacién no ha mejorado
como serian los deseos de la poblacion (véase figura 11). Las
medidas desarrolladas son parciales, temporales, no hay segui-
miento a los proyectos productivos, incluyen s6lo a una parte
de la poblacién que lo requiere y a la vez no generan la pro-
ductividad necesaria para hacer autosostenibles esas medidas.

FiGura 11
MAPA DE LAS ZONAS CON MAYOR
MARGINACICON EN EL PAIS

Indice de
marginacion

Il Muy alta
B Alta

B Media
£ Baja

[ ] Muy baja

Fuente: Conapo, 2000.

28E, Barajas, “Alta marginacién en 70 por ciento de localidades”, Conapo, Reforma,
Meéxico, 6 de julio de 1998.

OCDE, "Desarrollo regional y politica estructural en México”, Perspectivas, Organi-
zacién para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos, Francia, 1998, pp. 24-27.
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Por ciento

Cuabro ¢
INDICADORES COMPARATIVOS SELECCIONADOS
PARA LAS ENTIDADES CON MAYOR MARGINACION

Por ciento Municipios Municipios Afios de Indice de alta Por ciento Por ciento
Marginacion  de pobreza  de pobreza de mayor de los 100  escolaridad reprobacion de de

Estado mds alta rural urbana desnutricion ~ mds pobres  promedio >130/1000  analfabetismo  desercion
Chiapas Si 64 12 60 12 5.6 Si 22.8 6.3
Guerrero Si 60 19 31 13 6.2 Si 22.7 4.8
Puebla Si 59 9 46 15 7 - 14.7 2.6
Hidalgo Si 58 6 - 1 6.4 - 15.6 2
Oaxaca Si 57 13 331 44 6 Si 19.7 4.2
Yucatan - 57 12 42 - 6.8 Si 14.6 3.7
Veracruz Si 55 11 24 14 7.3 Si 14.4 4.1

Fuente: R.S. Garduho y O.G. Gonzélez, Indicadores de bienestar 1940-1995, Instituto de Investigacién Economica y Social "Lucas
Alaméan", A.C., México, 1998.
Conapo, Indicadores socioecondmicos e indice de marginacién municipal, 1990, Conapo, México.
G.A. Chéavez, Encuesta Nacional de Alimentacién, Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubirdn-ssa, México, 1996.
P Méndez, "Educacién, compromiso incumplido", Reforma, México, 22 de julio de 1999, pp. 16-17A.



LA POLITICA DE SALUD

La evolucién del concepto de salud, su significado social, su vincu-
lacién con las politicas de desarrollo, asi como la dindmica insti-
tucional de los servicios de salud, han estado determinados por
la concepcién que el Estado mexicano ha adoptado sobre el
desarrollo y su conduccién;?*® es decir, ha correspondido a la trans-
formacién de la naturaleza y fines del Estado mexicano, de su
trdnsito de un estado de derecho a un estado social de derecho.

La rectoria del Estado en materia de salud se estableci6 en
Meéxico, desde la promulgacién de la Constitucion de 1917,
aunque sus antecedentes se encuentran en 1820, cuando se
otorgan facultades a los gobiernos municipales para combatir la
insalubridad, desarrollar el saneamiento basico, limpiar las
calles y disposicién de la basura, entre otras.??

Los derechos sociales contenidos en ella brindan al poder
publico un nuevo ambito de actuaciéon que cumplan la planea-
cién, conduccién, coordinacion y orientacion de la actividad
econOmica nacional dentro de las libertades y garantias
consignadas en la Constitucién.

La salud dentro de la politica social no es un elemento aisla-
do, sino que se vincula, depende y, a la vez, determina otros
aspectos del bienestar como son la alimentacion, el vestido, la
vivienda y su entorno, asi como la educacién. La politica de
salud desde los afios setenta establece que la atencioén se orien-
tard a lograr una cobertura nacional de los servicios, a mejorar
el nivel de salud de la poblacion, a contribuir a un crecimiento
demografico més racional y a promover la proteccion social para
incrementar el bienestar de las personas de escasos recursos. El
cumplimiento de estas metas se sustenta en seis estrategias
bdasicas: accicnes preventivas, reorganizaciéon y modernizacion
de los servicios de salud, reestructuracién de la asistencia social,
formacion y capacitacién de recursos humanos e investigacion.*!

2L, R. Ortega, "La rectoria del Estado y la politica nacional de salud”, Revista de
Administracién Publica, nums. 69-70, 1987, pp. 35-60.

20Idem.

2 Idem.
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Con respecto a la seguridad social, las estrategias se
encauzan a promover que la totalidad de los trabajadores, bajo
una relacién laboral formal, se incorporen al sistema; a fomen-
tar el mejoramiento de las condiciones de seguridad e higiene
en el trabajo, y a ampliar la cobertura de los servicios.??

El gobierno federal, al configurar la politica de salud vigen-
te, partié del reconocimiento de los factores que determinan los
niveles de salud y enfermedad, analizé hechos estructurales,
econémicos y sociales, conjugados con caracteristicas bioecolé-
gicas y con los patrones socioculturales. Con base en ello, se tradu-
jeron propuestas en planteamientos concretos y en acciones
operativas.??

Para el disefio de la politica de salud, a partir de 1983 se han
identificado los avances logrados anteriormente, pero también
la ineficiencia e ineficacia de algunas acciones emprendidas, y las
carencias y desigualdades existentes en el otorgamiento de los
servicios, lo que ha permitido ir consolidando los programas y
acciones, mantener una continuidad e incrementar el impacto.

Asi, se plantea mejorar las condiciones de salubridad del
pais al impulsar preferentemente las acciones preventivas, conso-
lidar un sistema integral, asi como desconcentrar y descen-
tralizar los servicios de salud. Todo ello, contemplando criterios
especificos para incrementar la productividad y la eficiencia en
la asignacién y uso de los recursos. Para la satisfaccién de este
objetivo es indispensable que concurran todos los sectores de la
sociedad y no solo el gobierno; el esfuerzo planteado tiene el
firme propdsito de lograr un crecimiento armoénico que con-
tribuya en la lucha contra la desigualdad.

Sin embargo, se debe estar consciente de que la solucién a
la problemdtica generada por los desequilibrios sociales en
general, y de salud en particular, aun estd lejos de encontrarse,
volviéndose mas dificil en épocas de crisis, en las que se agudi-
zan los danos correspondientes a la esfera sanitaria, a pesar del

22Idem.
2 [dem.



enfoque estratégico que se ha propuesto para enfrentar la pro-
blemética estructural en la materia.

Por otro lado, en las zonas indigenas coexisten dos grupos
sociales con formas de vida distintas, los mestizos y los indios.
Viven en simbiosis socicecon6émica y en lo que a atencién de
problemas de salud se refiere, acuden al médico alépata o a los
agentes comunitarios que hacen uso de la medicina tradicional.

Las diferencias de acento que las medicinas occidental e
indigena dan al contexto cultural se ven incrementadas por
divergencias, de tanta o mas consideracion, en el enfoque del
fendmeno de la enfermedad; por ideas distintas sobre limpieza
y contaminacién, sobre imagen y funcién del cuerpo; y por una
notable desigualdad en los papeles desempehados por los espe-
cialistas de una y otra medicina.?**

MARCO JURIDICO DE LA SALUD
Y DE LA SALUD INDIGENA

La situacion juridica de la poblacién indigena en lo relativo a su
situacién de bienestar y de salud tiene algunos antecedentes de
gran importancia.

La proteccion a la salud en general inicié su regulacién con
el articulo 25 de la Sexta Ley Constitucional de 1836, el cual
presentaba un cardcter centralista. En él, se otorgaba a los ayun-
tamientos facultades relativas a la “policia de salubridad".
Posteriormente, en el afio de 1843, aparecié el concepto de “salu-
bridad publica”, en el texto del articulo 134, fraccién XI, de las
Bases Orgdanicas de la Republica Mexicana.?®

A pesar de que la Constitucion de 1857 no previé que la
Federacién legislara en materia sanitaria, surgieron diversos
instrumentos juridicos y organismos encargados al respecto. El
15 de julio de 1891, durante el régimen de Porfirio Diaz, se

24Cfr. B.G. Aguirre, Programas de salud en la situacién intercultural, FCE-INI-
Universidad Veracruzana, México, 1994, pp. 35-40.

2 Cfr. D.V.R. Gonzélez, “El nuevo marco juridico de la salud. Un enfoque de moder-
nizacién", Revista de Administracién Publica, nums. 69/70, 1987, pp. 61-75.
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expidio el primer Cédigo Sanitario, el cual contemplaba el fun-
cionamiento del Consejo Superior de Salubridad, que operaba
en el Distrito Federal, integrado por 23 comisiones correspon-
dientes a las materias de mayor importancia.?*

Debido a la necesidad de desarrollar actividades sanitarias
en todo el pais, en 1908 el Ejecutivo federal envié6 al poder refor-
mador una iniciativa de ley en la que se planteaba una reforma
a la fraccion XXI del articulo 72, de la Carta Magna, con la fina-
lidad de otorgarle al Congreso de la Unién facultades para dic-
tar leyes en materia de salubridad general para toda la Repu-
blica. La iniciativa se aprob¢ y fue publicada el 12 de noviembre
de 1908. Con anterioridad a esta fecha ya eran tres los cédigos
sanitarios que habia tenido el pais: el del 15 de julio de 1891, el
del 10 de septiembre de 1894 y el tercero, que en ese entonces
se encontraba en vigor, publicado en el Diario Oficial de la Fede-
racion del 30 de diciembre de 1902.%¥

La Constituciéon de 1917, en el articulo 73, fracciéon XVI,
otorg6 al Congreso de la Union la facultad de legislar en mate-
ria de salubridad general sobre cuatro bases, entre las que
destacan la creaciéon del Consejo de Salubridad General y las
medidas en contra del alcoholismo y "la venta de sustancias que
envenenan al individuo y degeneran la raza".??®

En 1926 se expidi6 el cuarto cédigo sanitario, que fue abroga-
do por el que se expidi6 el 20 de agosto de 1943. El sexto codigo
sanitario se expidi6 el 31 de diciembre de 1949; el séptimo el 29
de diciembre de 1954, y el octavo y ultimo el 13 de marzo de
1973.2° Bajo la vigencia de todos estos cddigos sanitarios se expi-
dieron gran cantidad de disposiciones juridicas en favor de la
poblacién general, sin distincién de especificidades étnicas.

El acuerdo presidencial del 24 de agosto de 1981 marcé un
nuevo derrotero en la organizacion de la salud en México, ya que
se cred la Coordinacién de los Servicios de Salud de la Presidencia

26 Idem.
' Idem.
8 dem.
2 Idem.



de la Republica, a quien se le encomendd la tarea de determinar
los elementos normativos, técnicos, financieros y administra-
tivos, con el fin de dar una cobertura de los servicios publicos de
salud a toda la poblacién, integrando dichos servicios en un
Sistema Nacional de Salud.®?® En 1982, el marco juridico de la
salud se integraba con el articulo 73, fraccién XVI, de la Consti-
tucién; por el coédigo sanitario y un cumulo de disposiciones dis-
persas que reglamentaban el antecedente inmediato de la Ley
General de Salud que fue publicada en 1983. El 28 de diciem-
bre de 1982 se reformaron los articulos 37 y 39 de la Ley
Orgdnica de la Administracién Publica Federal.?*

El avance juridico més trascendental en materia de salud, para
beneficio de toda la poblacién del pais, fue la propuesta del Ejecu-
tivo federal de modificar la Constitucién para adicionar el articulo
40. en su parrafo tercero, a fin de contemplar una nueva garantia
social que consagra “el Derecho a la Proteccién de la Salud de
todos los Mexicanos". Esta reforma fue aprobada y publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el dia 3 de febrero de 1983.%*

Ahora bien, por lo que se refiere a la poblacion indigena,
constituye entre el 7 y el 20 por ciento de la poblacién nacional. Su
localizacién geogrdfica no se limita a las dreas marginadas del
pais, han migrado a todas las grandes urbes del pais; asimismo, un
gran contingente de grupos indigenas vive en el extranjero, en ciu-
dades como Los Angeles o San Diego en California.?®* En 1989,
por iniciativa del Instituto Nacional Indigenista, se modificaria y
adicionaria el articulo 40. constitucional, lo cual se concreté en
1992, en el reconocimiento de que México tiene una composi-
cién pluricultural y por lo tanto “el Estado Mexicano protegera
y preservard las lenguas, culturas, costumbres y formas de orga-
nizacién social de las comunidades indigenas y garantizard los
mecanismos de acceso a la justicia”.?*

B]dem.

Bl ldem.

22 Idem.

BV, Zuniga, "Los «otros» mexicanos («indios» y «pochos»): la cuestion de la
diferencia en México", en G.E. Gutiérrez, El debate nacional, vol. 4: Los actores sociales,
UdeG-Diana, México, 1997, pp. 245-265.

B4Comision Nacional de los Derechos Humanos, op. cit.
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Los principales documentos juridicos vigentes que abordan
temas relacionados con el marco juridico indigena y especifica-
mente a la salud se presentan a continuacion (véase cuadro 10):

CuabrO 10
MARCO JURIDICO BASICO DE LA SALUD
¥ DE LA SALUD INDIGENAZ3

Documentos Articulos y fracciones

Constitucién De las garantias individuales.
Politica de los Articulo lo. En los Estados Unidos Mexicanos todo individuo
Estados Unidos gozard de las garantias que otorga esta Constitucién, las
Mexicanos®® cuales no podran restringirse ni suspenderse, sino en los casos
y con las condiciones que ella misma establece.
Esté prohibida la esclavitud en los Estados Unidos Mexicanos.
Los esclavos del extranjero que entren al territorio nacional
alcanzardn, por este solo hecho, su libertad y la proteccién de
las leyes.
Queda prohibida toda discriminacién motivada por origen
étnico o nacional, el género, la edad, las capacidades diferen-
tes, la condicién social, las condiciones de salud, la religién,
las opiniones, las preferencias, el estado civil o cualquier otra
que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anu-
lar o menoscabar los derechos v libertades de las personas.
Constitucién Articulo 20. La Nacién Mexicana es tnica e indivisible.
Politica de los La Nacién tiene una composiciéon pluricultural sustentada
Estados Unidos originalmente en sus pueblos indigenas que son aquellos que
Mexicanos’ descienden de poblaciones que habitaban en el territorio ac-
tual del pais al iniciarse la colonizacién y que conservan sus
propias instituciones sociales, econémicas, culturales y politi-
cas, o parte de ellas.
La conciencia de su identidad indigena debera ser criterio fun-
damental para determinar a quienes se aplican las disposi-
ciones sobre pueblos indigenas.
Son comunidades integrantes de un pueblo indigena, aquellas
que formen una unidad social, econdmica y cultural, asenta-
das en un territorio y que reconocen autoridades propias de
acuerdo con sus usos y costumbres.
El derecho de los pueblos indigenas a la libre determinacién
se ejercerd en un marco constitucional de autonomia que ase-
gure la unidad nacional. El reconocimiento de los pueblos y
comunidades indigenas se hard en las constituciones y leyes
de las entidades federativas, las que deberdn tomar en cuenta,
ademés de los principios generales establecidos en los pérra-

#M.E Alarcéon y H.M. Robles, Marco juridico mexicano en materia de salud, docu-
mento facsimilar, México, 1996. TE.D, Estrada, op. cit.

B8 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1917, con reformas de
2001. http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/9/5. htm?s=

Z]dem.



Documentos

Articulos y fracciones

fos anteriores de este articulo, criterios etnolingiiisticos y de
asentamiento fisico.

A

1L

1L

V.

VL

VIL

VIII.

Esta Constitucién reconoce y garantiza el derecho de los
pueblos y las comunidades indigenas a la libre determi-
nacion y, en consecuencia, a la autonomia para:

Decidir sus formas internas de convivencia y organi-
zacion social, econémica, politica y cultural.

Aplicar sus propios sistemas normativos en la regulacién
y solucién de sus conflictos internos, sujetdndose a los
principios generales de esta Constitucion, respetando las
garantias individuales, los derechos humanos y, de mane-
1a relevante, la dignidad e integridad de las mujeres. La
ley establecerd los casos y procedimientos de validacién
por los jueces o tribunales correspondientes.

Elegir de acuerdo con sus normas, procedimientos y
pricticas tradicionales, a las autoridades o represen-
tantes para el ejercicio de sus formas propias de go-
bierno interno, garantizando la participacién de las
mujeres en condiciones de equidad frente a los varo-
nes, en un marco que respete el pacto federal y la sobe-
rania de los estados.

Preservar y enriquecer sus lenguas, conocimientos y
todos los elementos que constituyan su cultura e iden-
tidad.

Conservar y mejorar el habitat y preservar la integridad
de sus tierras en los términos establecidos en esta Cons-
titucién.

Acceder, con respeto a las formas y modalidades de propie-
dad y tenencia de la tierra establecidas en esta Cons-
titucién y a las leyes de la materia, asi como a los derechos
adquiridos por terceros o por integrantes de la comunidad,
al uso y disfrute preferente de los recursos naturales de los
lugares que habitan y ocupan las comunidades, salvo
aquellas que corresponden a las areas estratégicas, en tér-
minos de esta Constitucion. Para estos efectos las comu-
nidades podran asociarse en términos de ley.

Elegir, en los municipios con poblacion indigena, repre-
sentantes ante los ayuntamientos.

Las constituciones y leyes de las entidades federativas
reconocerdn y regulardn estos derechos en los munici-
pios, con el propdsito de fortalecer la participacion y re-
presentacion politica de conformidad con sus tradiciones
y normas internas.

Acceder plenamente a la jurisdiccién del Estado. Para
garantizar ese derecho, en todos los juicios y procedi-
mientos en que sean parte, individual o colectivamente, se
deberan tomar en cuenta sus costumbres y especificida-
des culturales respetando los preceptos de esta Constitu-
cién. Los indigenas tienen en todo tiempo el derecho

| desarrollo social en México
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Cuapro 10 (Continuacién)

Documentos Articulos y fracciones

a ser asistidos por intérpretes y defensores que tengan
conocimiento de su lengua y cultura.

Las constituciones y leyes de las entidades federativas
establecerdn las caracteristicas de libre determinacion y
autonomia que mejor expresen las situaciones y aspi-
raciones de los pueblos indigenas en cada entidad, asi
como las normas para el reconocimiento de las comus-
nidades indigenas como entidades de interés publico.

B. La Federacioén, los estados y los municipios, para pro-
mover la igualdad de oportunidades de los indigenas y
eliminar cualquier practica discriminatoria, estableceran
las instituciones y determinaran las politicas necesarias
para garantizar la vigencia de los derechos de los indige-
nasy el desarrollo integral de sus pueblos y comunidades,
las cuales deberdn ser disefiadas y operadas conjunta-
mente con ellos.

Para abatir las carencias y rezagos que afectan a los
pueblos y comunidades indigenas, dichas autoridades,
tienen la obligacién de:

I. Impulsar el desarrollo regional de las zonas indigenas con
el propésito de fortalecer las economias locales y mejorar
las condiciones de vida de sus pueblos, mediante
acciones coordinadas entre los tres érdenes de gobierno,
con la participacion de las comunidades. Las autoridades
municipales determinaran equitativamente las asigna-
ciones presupuestales que las comunidades administra-
ran directamente para fines especificos.

II. Garantizar e incrementar los niveles de escolaridad, favo-
reciendo la educacion bilingiie e intercultural, la alfabe-
tizacién, la conclusién de la educacion bésica, la capa-
citaciéon productiva y la educacién media superior y
superior. Establecer un sistema de becas para los estu-
diantes indigenas en todos los niveles. Definir y desarrollar
programas educativos de contenido regional que reconoz-
can la herencia cultural de sus pueblos, de acuerdo con
las leyes de la materia y en consulta con las comuni-
dades indigenas. Impulsar el respeto y conocimiento de
las diversas culturas existentes en la nacién.

III. Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud me-
diante la ampliacion de la cobertura del sistema nacional,
aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi
como apoyar la nutricién de los indigenas mediante pro-
gramas de alimentacion, en especial para la poblacién
infantil.

IV. Mejorar las condiciones de las comunidades indigenas y
de sus espacios para la convivencia y recreacion, median-
te acciones que faciliten el acceso al financiamiento pu-
blico y privado para la construccion y mejoramiento de
vivienda, asi como ampliar la cobertura de los servicios
sociales basicos.



Documentos

Constitucion
Politica de los
Estados Unidos
Mexicanos

VL

VIL

VIIL

IX.

Articulos y fracciones

Propiciar la incorporacién de las mujeres indigenas al
desarrollo, mediante el apoyo a los proyectos producti-
vos, la proteccién de su salud, el otorgamiento de es-
timulos para favorecer su educacién y su participacion
en la toma de decisiones relacionadas con la vida comu-
nitaria.

Extender la red de comunicaciones que permita la inte-
gracién de las comunidades, mediante la construccion y
ampliacion de vias de comunicacién y telecomunicacion.
Establecer condiciones para que los pueblos y las comu-
nidades indigenas puedan adquiriy, operar y administrar
medios de comunicacién, en los términos que las leyes
de la materia determinen.

Apoyar las actividades productivas y el desarrollo sus-
tentable de las comunidades indigenas mediante accio-
nes que permitan alcanzar la suficiencia de sus ingresos
econdmicos, la aplicaciéon de estimulos para las inver-
siones publicas y privadas que propicien la creacién de
empleos, la incorporacién de tecnologias para incremen-
tar su propia capacidad productiva, asi como para ase-
gurar el acceso equitativo a los sistemas de abasto y
comercializacion.

Establecer politicas sociales para proteger a los migrantes
de los pueblos indigenas, tanto en el territorio nacional
como en el extranjero, mediante acciones para garantizar
los derechos laborales de los jornaleros agricolas; mejorar
las condiciones de salud de las mujeres; apoyar con pro-
gramas especiales de educacién y nutricién a ninos y
jovenes de familias migrantes; velar por el respeto de sus
derechos humanos y promover la difusién de sus cul-
turas.

Consultar a los pueblos indigenas en la elaboracién del
Plan Nacional de Desarrollo y de los estatales y muni-
cipales, y, en su caso, incorporar las recomendaciones y
propuestas que realicen.

Para garantizar el cumplimiento de las obligaciones
seflaladas en este apartado, la Camara de Diputados del
Congreso de la Unién, las legislaturas de las entidades
federativas y los ayuntamientos, en el ambito de sus res-
pectivas competencias, estableceran las partidas especi-
ficas destinadas al cumplimiento de estas obligaciones
en los presupuestos de egresos que aprueben, asi como
las formas y procedimientos para que las comunidades
participen en el ejercicio y vigilancia de las mismas.

Sin perjuicio de los derechos aqui establecidos a favor de
los indigenas, sus comunidades y pueblos, toda comu-
nidad equiparable a aquéllos tendra en lo conducente los
mismos derechos tal y como lo establezca la ley.

Articulo 4o. (Se derogd pérrafo primero por reforma del 14-08-

01).

El varén y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la
organizacién y el desarrollo de la familia.
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Documentos

Articulos y fracciones

Constitucién
Politica de los
Estados Unidos
Mexicanos
Constitucién
Politica de los
Estados Unidos
Mexicanos

Constitucién
Politica de los
Estados Unidos
Mexicanos

Constituciéon
Politica de los
Estados Unidos
Mexicanos

Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, respon-
sable e informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus
hijos.

Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley
definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y establecera la concurrencia de la Federacién vy las
entidades federativas en materia de salubridad general, con-
forme a lo que dispone la Fraccion XVI del Articulo 73 de esta
Constitucién.

Toda familia tiene derecho a disfrutar de vivienda digna y
decorosa. La ley establecera los instrumentos y apoyos nece-
sarios a fin de alcanzar tal objetivo.

Es deber de los padres preservar el derecho de los menores a
la satisfaccion de sus necesidades v a la salud fisica y mental.
La ley determinara los apoyos a la proteccién de los menores,
a cargo de las instituciones publicas.

Articulo 13. Nadie puede ser juzgado por leyes privativas ni
por tribunales especiales...

Articulo 18. ....

Los sentenciados, en los casos y condiciones que establezca

la ley, podrén compurgar sus penas en los centros penitencia-

rios mas cercanos a su domicilio, a fin de propiciar su reinte-
gracién a la comunidad como forma de readaptacién social.

Axticulo 27....

VI. Los estados y el Distrito Federal, lo mismo que los
municipios de toda la republica, tendran plena capaci-
dad para adquirir y poseer todos los bienes raices nece-
sarios para los servicios publicos.

VII. Se reconoce la personalidad juridica de los nucleos de
poblacién ejidales y comunales y se protege su propie-
dad sobre la tierra, tanto para el asentamiento humano
como para actividades productivas. La ley protegera la
integridad de las tierras de los grupos indigenas, limites
seflalados en la Fraccién xv. La asamblea general es el
organo supremo del nucleo de poblacién ejidal o comu-
nal, con la organizacién y funciones que la ley sefiale...

Articulo 73. El Congreso tiene facultad: ...

XVI. Para dictar leyes sobre nacionalidad, condicién juridica
de los extranjeros, ciudadania, naturalizacién, coloni-
zacion, emigracion e inmigracién y salubridad general
de la Republica.

1. El Consejo de Salubridad General dependera directa-
mente del Presidente de la Republica, sin intervencién
de ninguna Secretaria de Estado, y sus disposiciones
generales seran obligatorias en el pais.

2. En caso de epidemias de caracter grave o peligro de
invasién de enfermedades exdticas en el pais, el Depar-



Documentos

Articulos y fracciones

Constitucién
Politica de los
Estados Unidos
Mexicanos

Ley Organica
de la Adminis-
tracién Publica
Federal®®

Ley Orgdnica
de la Adminis-
traciéon Publica
Federal

tamento de Salubridad tendrd obligacién de dictar
inmediatamente las medidas preventivas indispensa-
bles, a reserva de ser después sancionadas por el Presi-
dente de la Republica.

3. Laautoridad sanitaria sera ejecutiva y sus disposiciones
seran obedecidas por las autoridades administrativas del
pais.

4. Las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en la
campana contra el alcoholismo y la venta de sustancias
que envenenan dal individuo o degeneran la especie
humana, asi como las adoptadas para prevenir y com-
batir la contaminacién ambiental, serdn después
revisadas por el Congreso de la Unién, en los casos que
le competan; ...

Articulo 115.

Fraccion 111

Ultimo pérrafo

Las comunidades indigenas, dentro del ambito municipal,

podran coordinarse y asociarse en los términos y para los

efectos que prevenga la ley.

Articulo 1o. La presente ley establece las bases de organi-

zacién de la administracién publica federal, centralizada y

paraestatal.

La Presidencia de la Reptblica, las secretarias de Estado, los

departamentos administrativos y la consejeria juridica del

Ejecutivo federal, integran la administracién publica centrali-

zada....

Articulo 39. A la Secretaria de Salud, corresponde el despa-

cho de los siguientes asuntos:

1. Establecer y conducir la politica nacional en materia
de asistencia social, servicios médicos y salubridad
general...

II.  Crear y administrar establecimientos de salubridad...

VI. Planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacio-

nal de Salud y proveer a la adecuada participacién de
las dependencias y entidades publicas que presten
servicios de salud, a fin de asegurar el cumplimiento del
derecho a la proteccién de la salud.
Asimismo, propiciard y coordinard la participacién de
los sectores social y privado en dicho sistema nacional
de salud y determinara las politicas y acciones de induc-
ci6én y concertacion correspondientes;

VII. Planear, normar y controlar los servicios de atencién me-
dica, salud publica, asistencia social y regulacion sani-
taria que correspondan al sistema nacional de salud;

XXI. Actuar como autoridad sanitaria, ejercer las facultades
en materia de salubridad general que las leyes le con-

_ ™Ley Organica de la Admistraciéon Publica Federal, 29 de diciembre de 1976.
Ultima reforma aplicada 18 de mayo de 1999. Cdmara de Diputados del H. Congreso
de la Unidn, México, 2000. http://www.cddhcu.gob.mx/leyinfo/161/1 htm
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Documentos

Articulos y fracciones

Ley de Planea-
cién

Ley de Planea-
cion

Ley General de
Salud*®°

1L

V.

fieren al Ejecutivo federal, vigilar el cumplimiento de la
Ley General de Salud, sus reglamentos y demds dispo-
siciones aplicables y ejercer la accién extraordinaria en
materia de salubridad general;...
Articulo 20. La planeacion deberd llevarse a cabo como
un medio para el eficaz desempernio de la responsabilidad
del Estado sobre el desarrollo integral del pais y deberd
tender a la consecucion de los fines y objetivos politicos,
sociales, culturales y econémicos contenidos en la Cons-
titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Para
ello, estard basada en los siguientes principios:...
La igualdad de derechos, la atencién de las necesidades
bésicas de la poblacion y la mejoria, en todos los aspec-
tos, de la calidad de la vida, para lograr una sociedad
més igualitaria;
El respeto irrestricto de las garantias individuales, y de
las libertades y derechos sociales y politicos.

Articulo 16. A las dependencias de la Administracién Pablica
Federal les corresponde:

L

II.

I1L.

VI.

Intervenir respecto de las materias que les competan, en
la elaboracién del Plan Nacional de Desarrollo;
Coordinar el desempeiio de las actividades que en mate-
ria de planeacién correspondan a las entidades paraes-
tatales que se agrupen en el sector que, conforme a la
Ley Orgénica de la Administraciéon Publica Federal,
determine el Presidente de la Republica;

Elahorar programas sectoriales, tomando en cuenta
las propuestas que presenten las entidades del sector
y los gobiernos de los estados, asi como las opiniones
de los grupos sociales interesados;...

Considerar el 4mbito territorial de las acciones previstas
en su programa, procurando su congruencia con los
objetivos y prioridades de los planes y programas de
los gobiernos de los estados;...

Articulo 1o. La presente ley reglamenta el derecho a la pro-
teccion de la salud que tiene toda persona en los términos del
articulo 4o. de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso
a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacién y
las entidades federativas en materia de salubridad general. Es
de aplicacién en toda la Republica y sus disposiciones son de
orden publico e interés social.

*¥Ley de Planeacién, 5 de enero de 1983, Camara de Diputados del H. Congreso
de la Unién, México, 2000, http://www.cddhcu.gob.mx/leyinfo/64/1.htm

20 Se trascriben solo las partes directamente relacionadas con la salud indigena. Por
la importancia del ordenamiento se sugiere revisar la totalidad del texto. Ley General
de Salud, 7 de febrero de 1984, ultima reforma aplicada el 31 de mayo de 2000. Cadma-
1a de Diputados del H. Congreso de la Unién, México, 2000, http:www.cddhcu. gob.mx-

/leyinfo/150/



Documentos

Ley Federal del
Trabajo **!

Articulos y fracciones

Articulo 20. El derecho a la proteccién de la salud, tiene las

siguientes finalidades:

I.  El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir
al ejercicio pleno de sus capacidades;

II. La prolongacién y mejoramiento de la calidad de la vida
humana;

III. La proteccién y el acrecentamiento de los valores que
coadyuven a la creacién, conservaciéon y disfrute de
condiciones de salud que contribuyan al desarrollo
social;

IV. La extension de actitudes solidarias y responsables de la
poblacién en la preservacién, conservacioén, mejoramien-
to y restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social
que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades
de la poblacién;

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y
utilizacién de los servicios de salud, y

VII. El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifi-
ca y tecnoldgica para la salud.

Articulo 3o0. En los términos de esta ley, es materia de salu-
bridad general:...

II. La atencién medica, preferentemente en beneficio de
grupos vulnerables;...

Articulo 50. Para los efectos de esta ley, se considera usuario

de servicios de salud a toda persona que requiera y obtenga

los que presten los sectores publico, social y privado, en las
condiciones y conforme a las bases que para cada modalidad
se establezcan en esta ley y demds disposiciones aplicables.

Articulo 51. Los usuarios tendran derecho a obtener presta-

ciones de salud oportunas y de calidad idénea y a recibir

atencion profesional y éticamente responsable, asi como trato
respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.

Articulo 52. Los usuarios deberan ajustarse a las reglamenta-

ciones internas de las instituciones prestadoras de servicios

de salud, y dispensar cuidado y diligencia en el uso y conser-

vacién de los materiales y equipos médicos que se pongan a

su disposicién.

Articulo 53. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las enti-

dades federativas, en el &mbito de sus respectivas competen-

cias, estableceran los procedimientos para regular las modali-
dades de acceso a los servicios publicos a la poblacién en
general y a los servicios sociales y privados.

Articulo 3o. El trabajo es un derecho y un deber sociales. No

es articulo de comercio, exige respeto para las libertades y

dignidad de quien lo presta y debe efectuarse en condiciones

#1] ey Federal del Trabajo, 10. de abril de 1970. Ultima reforma aplicada el 23 de enero
de 1998. Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién, México, 2000, http:/www.cdd
hcu.gob.mx/leyinfo/133/1.htm
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Cuanro 10 (Continuacién)

Documentos

Ley Forestal***

Chiapas
Jalisco
Oaxaca
Chihuahua
Oaxaca
Chiapas

Campeche

Campeche

Articulos y fracciones

que aseguren la vida, la salud y un nivel econémico decoroso
para el trabajador y su familia.

No podran establecerse distinciones entre los trabajadores
por motivo de raza, sexo, edad, credo religioso, doctrina politi-
ca o condicion social...

Articulo 13. El aprovechamiento con fines comerciales de los
recursos naturales no maderables que sefalen las normas ofi-
ciales mexicanas, requerira de un aviso que el interesado pre-
sente por escrito en la secretaria, en los términos del
reglamento de esta ley.

El aprovechamiento de recursos y materias primas forestales
para uso doméstico, asi como las actividades silvopastoriles
en terrenos forestales, se sujetaran a las normas oficiales mexi-
canas que expida la Secretaria.

Se consideraran de uso doméstico aquellos recursos y mate-
rias primas forestales que utilicen las comunidades indigenas
en sus rituales.

[...]

1990. Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de
Chiapas.?*® Articulo 13.

1991. Procuraduria para Asuntos Indigenas del Estado de
Jalisco.**

1990, 1998. Constitucidn Politica del Estado Libre y Soberano
de Oaxaca.

1994. Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de
Chihuahua.?* Articulo 10.

1994. Procuraduria para la Defensa del Indigena del Estado
de Oazxaca. 2

1994. Ley de Amnistia del Estado de Chiapas.

1994. Comisién de Desarrollo Integral y Justicia Social para
el Pueblo Indigena Maya y Otras Etnias Indigenas Asentadas
en el Estado de Campeche.?®

1996. Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de
Campeche.?® Articulo 7o.

*2Djario Oficial de la Federacién, del 20 mayo de 1997.

3 Periddico Oficial de la entidad federativa del 9 de octubre de 1990.

4 Publicado en el Periddico Oficial del Estado del 12 de enero de 1991. Entré en vigor
el 13 de enero de 1991.

#5http://info.juridicas.unam.mx/navjus/infojur.htm

#6 Periddico Oficial de la entidad federativa del 1o. de octubre de 1994.

27 Publicado en el Periédico Oficial de fecha 8 de octubre de 1994, ntmero 41. Este
documento entr6 en vigor al dia siguiente de su publicacién.

#8Publicado en el Periddico Oficial el dia 29 de enero de 1994. Entré en vigor al dia
siguiente de su publicacién.

9 Perigdico Oficial de la entidad federativa del 6 de julio de 1996.



Documentos Articulos y fracciones

Quintana Roo 1997. Ley de Justicia Indigena de Quintana Roo.?%°

Oaxaca 1998. Ley de Derechos de los Pueblos y Comunidades
Indigenas del Estado de Oaxaca.”*

Quintana Roo 1998. Ley de Derechos, Cultura y Organizacion Indigena del
Estado de Quintana Roo.??
Leyes de procedimientos penales o equivalentes con men-
ciones especificas sobre tratamiento a indigenas en 27
entidades federativas (véase anexo 2).

Fuente: M.E Alarcén y H.M. Robles, Marco juridico mexicano en materia de
salud, documento facsimilar, México, 1996.

TE.D. Estrada, Administracion de justicia y derechos indigenas en México, tesis
profesional de abogacia, Escuela Libre de Derecho, México, 2000, 162 pp.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1917, con reformas de 1998.
http://www.georgetown.edu/pdba/Constitutions/Mexico/mexico1998,html

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, actualizada al dia 2 de agos-
to de 2000, http://www.cddhcu.gob.mx/leyinfo/refcns/

Ley Orgénica de la Administraciéon Publica Federal, 29 de diciembre de 1976.
Ultima reforma aplicada el 18 de mayo de 1999, Camara de Diputados del H. Congreso
de la Unidn, México, 2600, http://www.cddhcu.gob.mx/leyinfo/161/1.htm

Ley de Planeacién, 5 de enero de 1983, Cdmara de Diputados del H. Congreso de
la Unién, México, 2000, http://www.cddhcu.gob.mx/leyinfo/64/1.htm

Ley General de Salud, 7 de febrero de 1984, dltima reforma aplicada el 31 de mayo
de 2000. Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, México, 2000, http://www.-
cddhcu.gob.mx/leyinfo/150/ '

Ley Federal del Trabaijo, 1o. de abril de 1970. Ultima reforma aplicada el 23 de enero
de 1998, Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién, México, 2000,

http://www.cddhcu.gob.mx/ leyinfo/133/1.htm
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_a politica
gubernamental
indigenista

INTRODUCCION

En este capitulo se revisan los antecedentes histéricos de la politica
indigenista. Se detallan las acciones del desarrollo social, incluido el
indigenismo en México, identificadas en orden cronoldgico, para lo
cual se han dividido los periodos posteriores a la revolucién y se
revisan brevemente los programas especificos en todas las areas
como laboral, productiva, educativa y de salud en las zonas indi-
genas.

Asimismo, se detalla la evoluciéon de la poblacién indigena a lo
largo de 500 anos, integrando en ello situaciones epidémicas que
propiciaron la reduccion de la poblacion indigena, asi como algunas
politicas de salud que modificaron el numero de pobladores.

Se presentan también los documentos legales y articulos seleccio-
nados que permiten establecer un marco juridico simplificado.

Se analiza la creacién y acciones del Instituto Nacional Indi-
genista, su evolucién y principales logros. Se revisan las acciones en
materia indigenista basicamente de salud, su evolucién y las limita-
ciones que se han presentado, asi como los periodos de gran creci-
miento y los de disminucion de las acciones o de estancamiento vy,
finalmente, sus tendencias actuales en México.
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LA POLITICA INDIGENISTA.
QUINIENTOS ANOS DE AVATARES

Durante 500 afos de contacto entre la poblacién indigena, la
espafola y la mestiza, se ha pasado por numerosas etapas de poli-
tica indigena que se han caracterizado por la mezcla de tenden-
cias politicas derivadas del pensamiento prevalente en la época
respectiva, desconocimiento de la idiosincrasia y cultura®?
indigenas, asi como de confusién en la interpretacion de los
factores que determinan esa identidad.

La linea de demarcacién entre la poblacién propiamente
indigena y el resto de la sociedad no es ficil de trazar. Se trata
mas bien de una amplia zona de interfase con distintas gradua-
ciones de mestizaje e integracién a la vida media del pais
(véase figura 12).

FIGURA 12
DIFERENTES CONCEPCIONES DE INDIGENA

Definicién ladina Conjunto autoorganizado de

de indio indigenas

Definicion de indigenas
por los propios indigenas

Fuente: Modificado de R.N. Adams, Etnias en evolucion social, Universidad auté-
noma Metropolitana, México, 1995, 439 pp.

Para propositos operativos se puede utilizar el concepto
lingiistico y de region. Los indigenas se ubican en ciertas
regiones geograficas del pais, donde predominan entre el 40 y
el 70 por ciento dependiendo del autor y estudio de referencia,

#3Cultura, en antropologia, son los patrones de conducta y pensamiento de la
gente que vive en grupos. Incluye sus creencias, reglas de comportamiento, lenguaje,
rituales, arte, tecnologia, estilos de vida, mecanismos de produccién, cocina, religién,
y sistemas politicos y econémicos (J.H. Bodley, Cultural Anthropology: Tribes, States,
and the Global System and Anthropology and Contemporary Human Problems).



y se caracterizan porque hablan la lengua del grupo étnico que se
esté estudiando.**

El empleo de lengua indigena como variable de clasificacién
data de 1895, fecha en la que se realiz6 el primer censo general
moderno de poblacién reconocido en México. Aunque la lengua
sola no es suficiente para definir étnicamente al indigena, es una
caracteristica 1til para la identificaciéon de la poblacion a estudiar.

De acuerdo con diversos estudios se considera que la
poblacién indigena en México se localiza principalmente en el
sureste: QOaxaca, Chiapas, Veracruz, Yucatdn y Quintana Roo
donde se concentra alrededor del 56 por ciento de los indigenas;
en el centro: Puebla, Estado de México, Hidalgo, San Luis
Potosi y el Distrito Federal se ubica el 28 por ciento; en el
suroeste: Guerrero y Michoacé&n otro 8 por ciento; y el 8 por
ciento restante en el norte?** del pais.

En la actualidad, se preservan y utilizan 62 lenguas autéc-
tonas. Las més habladas son 12: el ndhuatl (23 por ciento), maya
(14.2 por ciento), zapoteco (8.7 por ciento), mixteco (7.6 por cien-
to), otomi (5.6 por ciento), tzeltal (5.3 por ciento), tzotzil (4.6 por
ciento), totonaca (4.1 por ciento), mazateco (3.2 por ciento),
huasteco (2.3 por ciento), mazahua (2.8 por ciento) y chol (2.4 por
ciento)®® con numerosas variantes dialectales, lo que permite
compartir una lengua y tradiciones.

Las seis lenguas con mayor ntimero de hablantes rebasan los
2.1 millones de habitantes y sus nucleos mdas importantes se
encuentran en los estados de Puebla, Veracruz, Hidalgo, San Luis
Potosi, Estado de México, Querétaro, Distrito Federal y Guerrero.
En su gran mayoria (81.3 por ciento), la poblaciéon que habla algu-
na lengua indigena es bilingiie.” La incorporacién del espanol en
la cultura indigena obedece a diversos factores, entre los que
destacan la educacion escolar formal, la integracién a los mercados

»4Cfr. L.M. Valdés, Los indios en los censos de poblacion, Universidad Nacional
Auténoma de México, México, 1995, 275 pp.

25Cfr. M. Bronfman, A. Embriz, Gémez de Leoén et al., La salud de los pueblos indi-
genas. Una conquista impostergable, Cuadernos de Salud, num. 1, ssa, México, 1994.

26Cfr. Conapo, La situacién demogrdfica de México, 1998, Conapo, México, 1998,

185 pp.
27Cfr. idem.
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laborales y los movimientos migratorios.?*® La poblacion indigena
a lo largo de 500 afnos ha pasado por diferentes etapas que la
han llevado a la situacién de vida que tiene actualmente.
Durante la Colonia, los intereses del grupo dominante obligaron a
los indigenas a incorporar algunos elementos de la nueva cultura
debido a que los conquistadores al sustituir a la élite dirigente
trataron de eliminar los rasgos culturales procedentes del grupo
original. El cambio fue radical debido a las grandes diferencias que
existian entre ambas culturas.**

Para lograr alguna defensa ante la arbitrariedad espafiola, se
crearon algunos instrumentos legales en el siglo xvI. Los empe-
radores Carlos V y Felipe II promulgaron las leyes que crearon
las republicas de indios,*° con su dotacion paralela de tierras y
la declaratoria del fundo legal que demarcaba la propiedad territo-
rial de cada pueblo, como una medida de protecciéon a la vida
comunitaria y la reproducciéon de la poblacidn indigena. Asimismo,
promulgaron las Leyes de Indias y se ordend la creacion del
Juzgado General de Indios (1592), instituciones que protegian los
derechos de esos pueblos y permitieron también la formacion de
indigenas “letrados”, expertos en el manejo del espanol y de los
procedimientos legales europeos. Sin embargo, su accidén se vio
limitada por los intereses de los conquistadores.

Las Leyes de Indias fueron producto de las mediaciones del
regimen colonial, donde la propiedad comunal y los pueblos
tuvieron reconocimiento en un intento por mediatizar €l creciente
poder que iban adquiriendo los conquistadores.?®! Se tomaron una
serie de medidas puestas en vigor para destruir su base cultural, los
antiguos gobernantes indigenas se transformaron en intermedia-
rios o autoridades indirectas, se estructuré una economia feudal
que impuso al indigena cargas y tributos especificos. En el periodo

#$M.Bronfman, A. Embriz, Gémez de Leén et al., op. cit.

#9Cfr. H. Diaz P, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., Indigenismo, modernizacién y margi-
nalidad. Una revisién critica, Juan Pablos Editor, México, 1987, 222 pp.

#Cfr. E. Florescano, Etnia, Estado y nacién, Aguilar, México, 1997, pp. 279-289.

#1Cfr. J.J. Flores E, La revuelta por la democracia. Pueblos indios, politica y poder en
Meéxico, Universidad Auténoma Metropolitana-El Atajo, México, 1998, pp. 124.



de segregacion, los trabajadores indigenas fueron sometidos y uti-
lizados, bajo un trato despectivo y racista. La pugna entre las cul-
turas europea colonial e indigena hizo posible la emergencia de
una cultura nueva.*?

El camino hacia la independencia de México del dominio espa-
fiol se dirigié a consolidar los logros de la cultura emergente del
contacto entre conquistadores y los indigenas remanentes.?? Los
ideales de igualdad nacional determinaron que se iniciaran las dis-
cusiones sobre utilizar o no el término indigena, y por lo tanto
realizar una diferencia de esa poblacién, situacién que chocaba
con el ideal de igualdad que implicaba la guerra de independen-
cia,** proceso que se habia iniciado desde el siglo xviil a raiz de la
reforma borbénica,*® en que se establecié el castellano como Unica
lengua, el catolicismo como medio de cohesién y la reduccién pro-
gresiva de los beneficios especiales que les habian proporcionado
las leyes en busqueda de la igualdad.

La evolucion politica durante todo el siglo xix tendia a la
desaparicion de conceptos como indigena y su eventual traduc-
cién en un trato especial de los grupos indigenas sobrevivientes
a la época de dominacién y colonia, con el consecuente afan
igualitario.”® La sociedad mestiza procur6 una transformacion
cultural a través de las instituciones y la predominancia social
del individuo.?’

En el siglo x1x existia la idea de “nacién” como asimilacion,
similar a la norteamericana. La idea en México no funcioné mas
que en el discurso juridico y politico, se sostenia en conceptos legi-
timos como la igualdad y la inclusion. A partir de ese momento se
fomentd la idea de nacionalismo mexicano. Un México que "armo-

®2Cfr. A. Caso, S. Zavala, S. Miranda y N.M. Gonzalez, La politica indigenista en
Meéxico, tomo 1, INI-Consejo Nacional para la Cultura y las Artes, México, 1991, pp. 202-206

3Cfr. G. Aguirre B., Obra antropolégica VI. El proceso de aculturacién, Universidad
Veracruzana, iNI, Gobierno del Estado de Veracruz y FCE, México, 1992, p. 132.

®Cfr. V. Zadiga, “Los «otros» mexicanos («indios» y «pochos»): la cuestion de la
diferencia en México", en G.E. Gutiérrez, El debate nacional, vol. 4, Los actores sociales,
UdeG-Diana, México, 1997, pp. 245-265.

2%5E. Florescano, op. cit.

%6[dem.

%A, Caso, S. Zavala y N.M. Gonzalez, op. cit.
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HE

niza, lo mejor de Occidente con los valores positivos de un remoto
pasado indio".?%®

Se dieron luchas posteriores entre liberales y conservadores
para determinar si se deberia brindar o no derechos especiales a la
poblacién indigena; entre ellos Carlos Maria de Bustamante, plan-
teaba: “Me parece oir insistentemente que ya no hay indios, que
todos somos mexicanos, vaya ilusion que no remediard males muy
graves y muy actuales."?**

Estos procesos a lo largo del siglo xix propiciaron problemas
interétnicos, ya que algunos buscaban la igualdad y otros trataban
de proteger sus comunidades, territorios y cultura. Esta discrepan-
cia se daba desde los altos niveles politicos hasta la poblacién en
si. Por ejemplo, Servando Teresa de Mier y Carlos Maria de Busta-
mante pugnaban por una nacién con sustrato indigena, mientras
que Lucas Alaman la proponia basada en su legado hispanico.?”

Esas discusiones promovieron un ambiente antiindigena, en
lucha contra sus derechos tradicionales, principalmente las tierras
comunales (Chihuahua, Jalisco, Zacatecas, Chiapas, Veracruz,
Puebla, Michoacén, Estado de México), lo que provocé resistencia
y disturbios. En la época de la reforma se insistio en esa politica,
tratando de integrarlos a la poblacién nacional, fomentando un
espiritu de nacionalismo, reverencia a los héroes y a la historia
indigena.

Un planteamiento intermedio de esa situacion se presentd
en 1864, cuando Maximiliano de Habsburgo lleg6 a México
como emperador, y desde el principio mostré interés por la cul-
tura, lenguas y costumbres de los pueblos autéctonos. Orden¢ la
ensefanza bilingiie simultdnea en las poblaciones indigenas.
Sus discursos se imprimieron en espafol y nahuatl y otorgé
becas a los jovenes indigenas que desearan llegar a la ciudad de
México a estudiar.”! “Queremos mucho a los indios y son muy

*8Cfr. V. Zufiga, op. cit.

9Cfr. J.E Béez, "Los grupos étnicos y las politicas indigenistas de la colonia”, México
Indigena, Instituto Nacional Indigenista, vol. 5, nim. 26, enero-febrero de 1989, pp. 10-17.

#9E. Florescano, op. cit.

“Cfr. M.T. Bermudez, "Maximiliano y la educacién para los indios”, México
Indigena, ano 111, nam. 17, 1987, México, p. 9.



dignos de ser queridos. ¢Qué es México sin indios? Casi
nada... en el indio habra de hallarse el mas seguro garante de
la nacionalidad mexicana."?”?

En 1865, Maximiliano emiti6 una Ley de Proteccién Rural
que obligaba a los hacendados a proporcionar vivienda y
agua a sus trabajadores, asistencia médica y medicamentos
incorporados a su salario, asi como escuelas gratuitas por
cada 20 familias que estuvieran a su cargo.?’

Con la reinstalacién del gobierno republicano, con Benito
Juérez, la politica del gobierno buscé eliminar las distin-
ciones raciales; sin embargo, cambié esta diferencia por la de
ricos y pobres, con ello concluy6é esa primera etapa de la
politica indigenista. A aquellos que buscaban la defensa de
los indios se les calific6 de reaccionarios y opuestos a la
unidad nacional.?”*

Los ayuntamientos, estaban compuestos por ciudadanos
ilustres que tomaban el poder?® mientras que el pueblo, indi-
gena y no indigena, tenia escasa o nula intervenciéon en el
gobierno municipal.?”®

Maés adelante, durante el porfiriato se dio la supresion de
la propiedad colectiva, que habia sido una de las unicas pro-
tecciones que habian conservado los indigenas desde la
época de la colonia, se sistematizé su persecucién para lograr
el despojo de sus tierras pretextando inferioridad, disminu-
cion de capacidad y falta de moral.?”

Ese sistema se vino abajo con el triunfo de la revolucion y
con el establecimiento de las primeras instituciones nacionales,
se inicié una politica social dirigida a la poblacién indigena, el
indigenismo; inicialmente orientado a lograr la homogeneizacion

2Cfr. Maximiliano de Habsburgo, “El pajaro verde. 22 de enero de 1867", en M.T.
Bermudez, op. cit.

Idem.

274].F. Baez, op. cit.

5Cfr. G. Aguirre B, op. cit. A. Caso, S. Zavala, y N.M. Gonzalez, op. cit.

26Cfr. T.J. Larios, “El INI. A cuarenta afios de su fundacién”, México Indigena,
Meéxico, otorio de 1988, pp. 7-9.

2] F. Béez, op. cit.
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de la poblacién, a través de la ensefianza del idioma espaifiol y
la alfabetizaci6n.?’®

La antropologia social se convirtié en una fuerza que sumi-
nistrdé los fundamentos teodricos y los instrumentos practicos
para la elaboracion e implementacién de una politica social y
econdémica de integracién nacional que recibe hoy la designa-
cion de politica indigenista.?”® A partir de ese momento se eje-
cutaron las acciones en favor de los grupos marginados que
incluian indios e indios ladinizados y se concret6 el concepto.?°

Se iniciaron los primeros estudios antropolégicos, con la
aplicacion de las ciencias al estudio de los grupos indigenas,
principalmente la antropologia, sociologia, historia, lingiiistica,
psicologia y medicina social, con la intencién de definir y
caracterizar el ser “indio" y la politica indigenista, que se orientara
hacia la aculturacion?'y la igualdad social.**

Algunas de las politicas se orientaron a ofrecer respuesta a las
reivindicaciones agrarias, como lo hizo la Comisién Nacional
Agraria, la Ley del 6 de enero de 1915 dictada por Venustiano
Carranza y el mismo articulo 27 constitucional.?®® Otras se
dirigieron por la via de la educacién: las misiones culturales, los
internados indigenas o la casa del estudiante indigena son
muestra de ello. Asimismo se fundaron instituciones como el
Departamento de Asuntos Indigenas y el Instituto Nacional
Indigenista.

Desde una Optica oficial la politica indigenista esta enfocada
a la defensa de los indios, de sus bienes espirituales y materia-
les, de sus derechos histéricos, morales, civiles y politicos, de
caracter colectivo e individual. Esta defensa la encabeza des-
de 1949 el Instituto Nacional Indigenista (1N1), mediante acciones

"M.C. Oehmichen B., Reforma del Estado. Politica social e indigenismo en México.
1988-1996, uNaM-11a, México, 1999.

9H. Diaz P, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., Indigenismo, modernizacion y margi-
nalidad.

#Cfr. G. Aguirre B. y A.R. Pozas, La politica indigenista en México, tomo 11, INI-
Consejo Nacional para la Cultura y las Artes, México, 1991, pp. 13-17.

#Es un proceso por el cual el contacto continuo entre dos o mas sociedades causa
un cambio cultural.

#1y, Zuniga, op. cit.

23 J.J. Flores E, op. cit.



tendientes a evitar o resarcir los dafios que se les infligen, se lleva
a cabo a través de procesos de indole diversa, dirigidos por la auto-
ridad (federal, estatal o municipal) o encaminados a llamar la aten-
cién de la opinion publica con el propoésito de invocar compren-
sion, solidaridad y obtener apoyos para solucionar problemas
especificos. Incluye los rubros de educacién, salubridad, agricul-
tura, procuracién de justicia, crédito, comunicacion y el recono-
cimiento de la poblacién indigena, basicos para el desempefo
del gobierno.?*

Muchos autores consideran la politica indigenista como
paternalista, ya que impide su participacion en la conduccion de
sus asuntos y en el desarrollo de sus capacidades de autoges-
tion,** de modo que se ha constituido en una practica asisten-
cialista, supuestamente benefactora, que ha generado explo-
tacion y control politico de las comunidades,®® despojo de sus
tierras para la construccion de presas, carreteras u otras construc-
ciones de beneficio nacional, pero sin beneficios directos para
los pueblos indigenas. Implica asimismo, la emigracion forzada
de sus comunidades hacia las grandes ciudades de México y
Estados Unidos en busca de sobrevivencia.?’

Otros investigadores ven en las acciones indigenistas,
politicas de control mestizas y de intereses privados sobre los
indigenas. En algunos paises de Centroamérica, derivado de la
participacion de activistas norteamericanos, se promueve la auto-
nomia del vinculo estatal.?®

A raiz de la critica a la politica de integracion indigena, duran-
te los afos ochenta se inici6 el planteamiento del “indigenismo de
participacion” orientado a respetar la diversidad cultural y apoyar
el desarrollo auténomo y autogestivo de los pueblos.?®

24Cfr. E. Malvido y M.E. Morales, Historia de la salud en México, INaH, Conca,
Meéxico, 1996, 350 pp.

#Cfr. G. Lopez y R., Nacién y pueblos indios en el neoliberalismo, Universidad
Iberoamericana-Plaza y Valdés, México, 1995, 171 pp.

25Cfr. R.N. Adams, Etnias en evolucién social, Universidad Auténoma Metro-
politana, México, 1995, 439 pp.

#7Cfr. G. Lépez y R., op. cit.

25Cfr. R.N. Adams, op. cit.

#9M.C. Oehmichen B., op. cit.
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A partir de los anos noventa, se hablo del respeto a sus culturas
y de la naturaleza pluricultural del pais, lo que se plasmo en las
modificaciones al articulo 40. constitucional, que plantea ademads
del respeto cultural y garantia educativa, el dominio sobre la
propiedad de sus tierras en una situacién de libre mercado y aper-
tura comercial®*® (previamente revisados en el capitulo 2 legis-
lacion internacional sobre asuntos indigenas, véase cuadro 11).

Cuapro 11
PRINCIPALES AVANCES LEGISLATIVOS EN MEXICO PARA
LA PROTECCION iINDIGENA

Ano Legislacién

1992 Modificacién al articulo 4o. constitucional, que el 28 de enero de 1992
adicioné un parrafo donde se reconoce la composicién pluricultural
del pais, sustentada por la presencia de los pueblos indios**

2001 Decreto por el que se aprueba el diverso por el que se adicionan un
segundo y tercer parrafos al articulo 1o., se reforma el articulo 20., se
deroga el parrafo primero del articulo 4o.; y se adicionan un sexto
parrafo al articulo 18, y un tultimo pérrafo a la fraccién tercera del
articulo 115 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos. 14 de agosto de 2001

1994 Modificacién al articulo 1o., 20.%? se derog6 parrafo primero por refor-
ma del 14-08-01

1990 Reforma a la Constitucion de Oaxaca

1990 Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Chiapas.**®
Articulo 13

1991 Procuraduria para Asuntos Indigenas del Estado de Jalisco®

1994 Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Chihuahua.?®
Articulo 10

1994 Procuraduria para la Defensa del Indigena del Estado de Oaxaca®*®

1994 Ley de Amnistia del Estado de Chiapas

1994 Comisién de Desarrollo Integral y Justicia Social para el Pueblo
Indigena Maya y otras Etnias Indigenas Asentadas en el Estado de
Campeche®’

2]dem.

215.C. Olvera, y D. Poliakoff, “Opiniones sobre la Ley reglamentaria al articulo cuar-
to constitucional”, Cuadernos de Antropologia Juridica, 5, IN1. México, 1994, p. 50.

22Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1917 con reformas de 2001.
http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/9/5.htm?s=

93periddico Oficial de la entidad federativa del 9 de octubre de1990.

4Publicado en el Periddico Oficial del Estado el 12 de enero de 1991. Entré en vigor
el 13 de enero de 1991.

wiperiédico Oficial de la entidad federativa del 1o. de octubre de 1994.

»publicado en el Periddico Oficial de fecha 8 de octubre de 1994, nimero 41. Este
documento entr6 en vigor al dia siguiente de su publicacién.

#’publicado en el Periddico Oficial el dia 29 de enero de 1994. Entr6 en vigor al dia
siguiente de su publicacidn.
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1996 Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Campeche.?®

Articulo 7
1997 Ley de Justicia Indigena de Quintana Roo**®
1998 Constitucidon Politica del Estado Libre y Soberano de Oaxaca®®

1998 Ley de Derechos de los Pueblos y Comunidades Indigenas del
Estado de Oaxaca®

1998 Ley de Derechos, Cultura y Organizacién Indigena del Estado de
Quintana Roo*>?

Fuente: in1, “Presencia y significacion de los pueblos indigenas en América”, Boletin
INIndigenista, Instituto Nacional Indigenista, afio 1, nim. 1, 1989, pp. 12-18. Comisién
Nacional de Derechos Humanos, Las costumbres juridicas de los indigenas en México,
CNDH, México, 1994, p. 15, uNnaM-11J, 1998.

http://info4 juridicas.unam.mx/adprojus/est/8/default.htm

A pesar de los esfuerzos gubernamentales y de los propios indi-
genas, las comunidades contindan sometidas a la pobreza y al
rezago social y aun hoy, padecen la discriminacién y el menospre-
cio. Por diversas razones, ni las autoridades ni los legisladores,**
incluyendo a la sociedad mexicana no cree en los indios y no con-
sideran respetable ni valioso cuanto ellos representan.’® Este
hecho se hizo publico y evidente con la apariciéon del Ejército
Zapatista de Liberacidén Nacional, lo que puso aun mads en tela de
juicio el éxito de las acciones gubernamentales indigenistas.

28periédico Oficial de la entidad federativa de 6 de julio de 1996.

91 ey Reglamentaria del Articulo 13 de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Quintana Roo. Publicada en el Periddico Oficial del Estado de fecha 14 de
agosto de 1997, entr6 en vigor el dia de su publicacién.

3http://info.juridicas.unam.mx/navjus/infojurhtm

30En 1990, se reformd la Constitucion de Oaxaca para reconocer la composiciéon
étnica plural de la sociedad oaxaquefia. En 1998 se modificé el articulo 16 de la Consti-
tucion estatal para reforzar las modificaciones de 1990 y hacer mas especificas las res-
ponsabilidades del Estado hacia las poblaciones indigenas y promulgacién de una ley
especifica (TE.D. Estrada, Administracion de justicia y derechos indigenas en México,
tesis profesional de abogacia, Escuela Libre de Derecho, México, 2000. 162 pp.}.

%Pyblicada el 30 de julio de 1998, reglamentaria del Ultimo pérrafo de la ley pro-
tegera, reqularéd y validard el desarrollo y ejercicio de sus lenguas, cultura, usos, cos-
tumbres, actos, recursos y formas especificas de organizacion social y garantizara a sus
integrantes el efectivo acceso a la jurisdiccién del Estado. http:/www.tribunal.uqro
o.mx/tribunal/

3%En una encuesta desarrollada a senadores integrantes de la Comisién de Asuntos
Indigenas del Senado, desconocen diversos aspectos de la situacion de los grupos étni-
cos del pais (personalidad juridica del indigena en la Constitucién, fecha de la ultima
modificacién constitucional sobre los derechos indigenas, total de lenguas y etnias del
pais) (E del Collado, “Ignoran Senadores problemas bésicos de los indigenas”, Enfoque,
11 de febrero de 2001, p. 1-A).

%4Cfr. R.M. Limén, "El indigenismo actual”, México Indigena, México, 1988, pp. 3-6.

-.a politica gubernamental indigenista



“4na Morio Victoria Jardén

Pese a los intentos por integrar progresivamente a la poblacién
indigena a los patrones de organizacion social y legal de la
poblacién en general, existen rezagos reconocidos de gran impor-
tancia en derechos humanos y aplicacién de la ley. Por sus condi-
ciones particulares de orden economico, social, cultural*® y de
interpretacion de entornos como justicia y legalidad;** los indige-
nas sufren desventajas que han tratado de equilibrarse a través
modificaciones a las leyes, pero también es necesario modificar los
criterios que los funcionarios del Poder Judicial emplean en la
interpretacion y aplicacién de las normas civiles, penales y elec-
torales en muchos de los ambitos federal, estatal y local.

Las caracteristicas de la estructura social actual se dan en tér-
mino de un grupo superior (los ladinos) y un grupo subordinado
(los indigenas). La relacion es de dominacion, de explotacion de los
ladinos hacia los indigenas. Las regiones donde se ubican los gru-
pos indigenas, en general, ecolégicamente constituyen territorios
hostiles, alrededor de una ciudad ladina que constituye el epi-
centro de dominacién. Econémicamente tampoco existe indepen-
dencia, los indios y ladinos viven en simbiosis socioecondémica, sin
que por esto pierdan unos u otros su identidad. El indigena vive
bajo una estructura de subsistencia y el ladino se orienta hacia el
lucro y la acumulacion de bienes de capital.

Para Margarita Nolasco, la relaciéon indomestiza (los mesti-
zos sustituyen a los antiguos dominantes espafoles) se da en ambi-
tos regionales socialmente demarcados: las regiones especificas
(areas indigenas), con estratificacién étnica y separacién social
entre los grupos, con variaciones en las relaciones de clase.®”
Aunque la migracion a las grandes ciudades puede extender y
eventualmente modificar la interaccion entre indigenas y mestizos.

La actitud gubernamental hacia los indios, por lo menos los
ultimos 100 anos, es considerarlos como poseedores de iguales
derechos que cualquier otro ciudadano. Sin embargo, las accio-

35R.S. Garcia, “Consideracion especial sobre indigenas”, en Proceso penal y dere-
chos humanos, Ed. Pornia-uNaM, México, 1993, pp. 201-222.

3R.S. Garcia, Justicia penal, op. cit.

WCtr. H. Diaz P, EJ. Guerrero, V. Bravo et al., op. cit.



nes e instituciones indigenistas nunca han tenido los recursos y
organizacion necesarios para realizar proyectos que pudieran
tener un impacto significativo y determinante en su poblacién
de responsabilidad.*®

A raiz de la gestion de la actual presidencia se han desarro-
llado algunas acciones de reorientacion a la politica indigenista.
En primer término, se cred la Oficina de la Presidencia para el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas a cargo de Xdéchitl Galvez
Ruiz,*® con los objetivos de disminuir la desnutricién infantil
grave, la deficiencia de hierro, la mortalidad infantil y el analfa-
betismo.*'?

Asimismo, por primera vez desde su creacion, el INT ha sido
dirigido por indigenas, Marcos Matias Alonso,*'' quien al momen-
to de su renuncia se quejo de falta de apoyos y fue sustituido por
otro indigena, Huberto Aldaz Hernandez,*"? ambos en su momen-
to manifestaron el objetivo de continuar realizando las tareas del
INI, fortalecerlas y reorientarlas para terminar con el paternalis-
mo, promover la Ley de la Cocopa y enlazar sus actividades con
las de la Oficina de la Presidencia.

LA POBLACION INDIGENA MEXICANA
Y SU EVOLUCION

Hacia finales de la época prehispdnica la poblacién de Mesoa-
mérica era de alrededor de 20 millones de personas, concen-
tradas en 4areas de gran desarrollo cultural. En el momento en
que se suscit6 el contacto del hombre de occidente con la pobla-

3%8Cfr. R.N. Adams, op. cit.

*Empresaria, especialista en telecomunicaciones. De origen otomi, aprendié
espafiol a los nueve afios, en 1994 obtuvo el premio a la “Empresaria del Ano" (I.
Melgar, “X6chitl Galvez. Coordinadora Indigenista. La lucha desde el origen”, Reforma,
Meéxico, 25 de agosto de 2000, p. 16-A).

301, Melgar, "Definen tareas a favor de etnias", Reforma, México, 6 de diciembre de
2000, p. 8-A.

Marcos Matias Alonso es indigena nédhuatl de 44 anos, antropélogo con maestria
en desarrollo social (D. Millan, "Preside un nahuatl Instituto Indigenista", Reforma,
Meéxico, 12 de diciembre de 2000, p. 13-A).

*2Huberto Aldaz Hernéndez es indigena mixe, ingeniero agronomo egresado de la
Universidad de Chapingo, a partir de diciembre de 2001 fue nombrado director general
del NI
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CUADRO 12
LISTADO DE 57 DIVERSOS GRUPOS ETNICOS DE MEXICO

Nombre comin
del grupo étnico Autonombre Significado

Familia
Tipo lingiiistica

Metswsérene

I Algonkina  Kikapu Gente de la propia

tierra
II  Hokalteca  Paipai Akwa'ala
II Hokalteca Kiliwa Ko'lew Hombre cazador
II Hokalteca  Cochimi
II  Hokalteca Cucapa
II Hokalteca  Kumiai
IT Hokalteca Seri (Yaqui) Konkaak Gente
II Hokalteca  Tequistlateco (N*) F'ane Caracoles
II  Hokalteca  Tlapaneco (N*) Lugar rojo
IIT  Yuto-Azteca Papago Tono-ooh'tam  Gente del desierto
I Yuto-Azteca Pima Otam Negacion
IIT  Yuto-Azteca Tepehuano (N*) Odame Gente nativa
III Yuto-Azteca Tarahumara Raramuri Pies ligeros
IIT  Yuto-Azteca Varohio
Il  Yuto-Azteca Yaqui Yoreme
III Yuto-Azteca Mayo Yoreme
III  Yuto-Azteca Huichol Wixarika Curandero
III  Yuto-Azteca Cora Nayari Del reino Nayar
IIT  Yuto-Azteca Nahuatl Sagaz, astuto
IV Otomangue Pame Siuc Ya no
IV Otomangue Chichimeca-jonaz (N*} Uza Linaje de perros
IV Otomangue Otomi (N*) Hiahna Flechador de pajaros
IV Otomangue Mazahua Hinatso Los que tienen
venados
IV Otomangue Ocuilteco (N*) Lugar de gusanos
IV Otomangue Matlatzinca (N*) Lugar de redes
IV  Otomangue Chinanteco (N*) Las casas de cafia
IV  Otomangue Zapoteco (N*) Didxaza Nube
IV  Otomangue Mixteco (N*} Hfiuu dabi Pueblo de lluvia
IV Otomangue Chatino En’cha’cna Gente de palabras
utiles
IV  Otomangue Cuicateco (N*) Cantores
IV  Otomangue Triqui Tinujei Sefior Supremo/
Hermano Mio.
IV Otomangue Amuzgo (N*) Ha tzé4 tzho noa Lugar de los libros
IV Otomangue Popoloca (N*} Tartamudos
IV  Otomangue Mazateco (N*) Cotateho Gente del nido de
S 4guilas
5 IV Otomangue Ixcateco (N*} Lugar de algodones
2 IV Otomangue Chocho
g V  Maya- Huasteco (N*) Tenek Los guajes/
2 totonaco Hombre
Z V Maya- Maya Maya
g totonaco '
V  Maya- Lacandén Hach winik Hombre

totonaco verdadero



Familia

Nombre comin

Tipo lingtiistica del grupo étnico Autonombre Significado

V  Maya- Chontal de Yoko wonik Extranjero
totonaco Tabasco (N*)

V  Maya- Chol Ch'lo
totonaco

V  Maya- Tzeltal Batsil winik Hombre
totonaco verdadero

V  Maya Tzotzil Batzil winik Hombre
totonaco verdadero

V  Maya- Tojolabal Tojol winik Hombre
totonaco auténtico

V  Maya Chuj Lolonel
totonaco

V  Maya Jacalteco (N?) Absubal Lo que es
totonaco para oir

V  Maya- Mame Gyool Nuestra palabra
totonaco

V  Maya- Motozintleco (N*) Mocho
totonaco

V  Maya- Kanjobal K'an jobal Lo que es para
totonaco hablar

V  Maya- Mixe Aywk Gente que
totonaco habla mixe

V  Maya- Zoque
totonaco

V  Maya- Ixil
totonaco

V  Maya- Tujuantecos Gatlok Nuestra lengua
totonaco

V  Maya- Totonaco (N*) Tutunakuyj Tres corazones
totonaco

V  Maya- Tepehua (N*) Huasmasipini Duefios de
totonaco los montes

VI Tarasca Tarasco (N*) Purépecha Yerno/suegro

VI Tarasca Huave Meroikood Verdadero,

nosotros

N. De origen néahuatl.

Fuente: G. Anaya, “El nombre verdadero”, México Indigena, vol. 14, nim. 22,
mayo-junio, México, 1988, pp. 3-6.

G. Anaya, "Lenguas de México: su clasificacién. Historia de las lenguas”, México
Indigena, vol. 13, niim. 17, julio-agosto, México, 1987, pp. 3-7.

ci6én indigena, existia una gran diversidad de grupos étnicos. De
acuerdo con algunos autores habia por lo menos 125 idiomas
distintos con un sinntiimero de variaciones dialectales.

La sociedad azteca antes de la llegada de los espanoles, esta-
ba integrada por 38 provincias que le pagaban tributo, era mas

.a politica gubernamental indigenista

e



~na Mario Victoria Jardén

una confederacion flexible de ciudades-Estado con situaciones
politicas muy diversas. Esta confederacion de ciudades engloba-
ba una gran cantidad de poblaciones caracterizadas por lenguas
muy diferentes, en la que los aztecas ejercian su hegemonia
sobre pueblos muy variados.*’* Esta dominacion se puede obser-
var en el nombre asignado a cada grupo.** A la llegada de los
espanoles empleaban el nombre asignado por los aztecas, el
cual se castellanizo y permanece hasta la fecha, por lo que no
coincide con el que muchos de los grupos se asignan a si mis-
mos*" (véase cuadro 12 y figura 13).

A su llegada los espanoles encontraron grandes estados o
confederaciones, con un grado de complejidad social muy
alto, que facilit6o a los conquistadores el dominar a las comu-
nidades indigenas.*®

MAPA CON LA DISTRIBUCION GEOQGRAFICA DE
LOS PRINCIPALES GRUPQS INDIGENAS DE MEXICO

33T, Carrasco y S. Nahmad, Perfil de los pueblos indigenas de México, sM-Sedesol,
México, 1997, http:/www.sedesol.gob.mx/perfiles/

MMCfr. G. Anaya, “Lenguas de México: su clasificacién. Historia de las lenguas”,
Meéxico Indigena, vol. 13, num. 17, México, julio-agosto, 1987, pp. 3-7.

35Cfr. G. Anaya, “El nombre verdadero”, México Indigena, vol. 14, num. 22, México,
mayo-junio, 1988, pp. 3-6.

$18Cfr. J.I. Vasconcelos, Medio milenio de hispanidad americana, Edamex, México,
1991, 61 pp.



La separacion geografica de la poblacion indigena del nuevo
continente cred un perfil epidemiolégico especial, aislado de
muchas enfermedades que en la Edad Media en Europa consti-
tuian endemias como la peste, viruela, sarampion,*’ para las que la
poblacion indigena no habia creado un mecanismo de inmunidad
ni conocimientos terapéuticos para solucionarlas o mitigarlas, al no
haber tenido contacto con ellas. De la misma forma, existian en el
nuevo continente enfermedades con las que los espanoles no
habian tenido contacto, como la malaria y la fiebre amarilla.*?®

Esta independencia en la evolucidn bioldgica-cultural de la
salud y la enfermedad en el continente americano, terminé al
suscitarse el contacto con las poblaciones europea y africana.
Enfermedades como la viruela, asolaron a la poblacién indige-
na, quienes por la falta de inmunidad, condiciones de inanicién
y desénimo, fueron diezmados y quedaron desorganizados,® ya
que por la elevada mortalidad, las personas que ocupaban los
cargos variaban con frecuencia.**

Al llegar los conquistadores espanoles, las diferencias cultu-
rales que previamente existian entre los diversos pueblos mesoa-
mericanos se fueron diluyendo de manera paulatina, ante la
creacidon de una masa indiferenciada de “indios” subordinados
y explotados, creada por la politica colonial. Si bien se mantu-
vieron las identidades étnicas, se sobrepusieron a éstas las
nuevas identidades coloniales (religiosas, subditos del rey, tra-
bajadores de haciendas, minas y obrajes).*

A lo largo del siglo xvi, como resultado de la conquista se pre-
sentd una crisis. La poblacion descendi6 tanto que s6lo quedd un
millon de habitantes. En tres siglos de Colonia con el proceso de
mestizaje la poblacion llegé a seis millones concentrados en el cen-

*E Ocaranza, “Las grandes epidemias del siglo xvi, en la Nueva Espafia en
México durante el siglo xvi", en E. Florescano y E. Malvido, Ensayos sobre la historia
de las epidemias en México, Mss, México, 1992, tomo 1, pp. 201-204.

38A.G. d'Somolinos, “Las epidemias en México durante el siglo xv1", en E. Flores-
cano y E. Malvido, op. cit., pp. 205-214.

319Cfr. G. Aquirre B., Antropologia médica, Fondo de Cultura Econoémica-Instituto
Nacional Indigenista-Universidad Veracruzana, México, 1994, p. 60.

3], Lockhart, Los nahuas después de la Conguista. Historia social y cultural de la
poblacién indigena del México central, siglos xvi-xviii, Fondo de Cultura Econoémica,
Meéxico, 1999, 717 pp.

Cfr. G. Aguirre B., Antropologia médica, op. cit.
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tro del territorio, y en el siguiente siglo se lleg6 a 13 millones (vedse
figura 14).

En el curso del siglo xX, la poblacién mexicana creci6 hasta
sextuplicarse, al pasar de 13.6 millones en 1900 a 81.3 millones
en 1990 (véase figura 14). En la actualidad, México es el
undécimo pais mds poblado del mundo y el tercero en América,
después de los Estados Unidos y Brasil.

Para 1995, habia 91.1 millones de habitantes®® y para el ano
2000, 95.7 millones.*” La poblacién indigena también ha tenido
un crecimiento continuo a partir de los afnos veinte, y segun la
fuente que se utilice existian entre 5.4 y 10 millones de hablan-
tes de alguna lengua indigena®* (véase figura 14), con ubica-
cién dispersa, en las zonas mads recénditas de la republica, en
algunas zonas urbanas y en algunos casos en el extranjero.’?

En el ano 2000, de acuerdo con el Censo de Poblacién y
Vivienda del INEGI existian 8.6 millones de indigenas, que equiva-
len al 8.8 por ciento del total de la poblaciéon nacional. Esta
poblacion estd integrada por hablantes de lengua indigena mayo-
res de cinco anos que equivalen a 6.2 millones, 1.3 millones no
hablan la lengua indigena, pero se califican a si mismos como perte-
necientes a algun grupo y 1.1 millones son nifios nacidos en las
comunidades indigenas menores de cinco afios (véase cuadro 13).

Los grupos indigenas de México han mantenido parte de su
cultura. Sin embargo, han desarrollado un proceso de mestizaje
variable, lo que lo hace muy distinto del que prevalecia en la época
colonial e incluso hace 30 afos, ya que esta en constante evolu-
cién. La cultura indigena se expresa en formas de vida comuni-
taria, comunicacién oral a través de su lengua, relacién con la
naturaleza, medicina y una sabiduria ancestral.’?

*NgGl, Estados Unidos Mexicanos. Conteo de Poblacién y Vivienda 1995. Resul-
tados definitivos. Tabulados bdsicos, INEGI, México, 1996.

BIdem.

#Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, Hablantes de Lengua
Indigena, INEGI, 1993, 516 pp.

3251 M. Valdés, Los indios en los censos de poblacién, Universidad Nacional Auté-
noma de México, México, 1995, 275 pp.

36T, Carrasco y S. Nahmad, Perfil de los pueblos indigenas de Mexico, BM-Sedesol.



FiGura 14
POBLACION INDIGENA Y SU RELACION EN LA POBLACION NACIONAL,
1521-1995
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Fuente: Datos para integrar las figuras:

M. Nolasco, “La migracién y los indios en los censos", México Indigena, afo 2,
num. 13, noviembre-diciembre de 1986.

L.M. Valdés, Los indios en los censos de poblacién, Universidad Nacional Auténoma
de México, México, 1995, 275 pp.

INEGI, Estados Unidos Mexicanos. Conteo de Poblacién y Vivienda 1995. Resultados
definitivos. Tabulados bdsicos, INEGI, México, 1996.

AM. Victoria J., Agenda de Salud del Distrito Federal, ssa-sspDF, México, 1993, 40 pp.

CusDro 13
DISTRIBUCION DE LA POBLACION INDIGENA
SEGUN INFORMACION Y CRITERIOS CENSALES DE 2000

Cantidad

(millones de

Rubro habitantes) Porcentaje
Habla lengua indigena 6.2 72.1
No habla lengua indigena,

pero se autocalifica como

perteneciente a grupo indigena 1.3 15.1
Nacidos en comunidad

indigena menores de cinco anos 1.1 12.8

Total 8.6 100

Fuente: INEGI, XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000, México, 2000, 346 pp.

EL INSTITUTO NACIONAL INDIGENISTA,
50 ANOS DE BUENOS DESEOS

En 1936 se cred el Departamento de Asuntos Indigenas, depen-
diente de la Secretaria de Educacion Publica, con una cobertura a
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nivel nacional en las zonas reconocidas como indigenas. Sus prin-
cipales actividades eran educacion, gestoria y defensoria de los
intereses indigenas, obras de mejoramiento de la vivienda, organi-
zaciones comunales para el desarrollo, creacién de talleres, dota-
cion de agua y servicios médicos. Asimismo, en el ambito local, los
gobiernos estatales proveian algunos apoyos extraordinarios para
comunidades especificas.?¥’

En 1940, se efectud en Patzcuaro, Michoacéan, el Primer Con-
greso Indigenista Interamericano, con el auspicio del presidente
Lazaro Cardenas. Uno de los acuerdos de la asamblea plenaria fue
crear institutos indigenistas en cada uno de los paises partici-
pantes. En julio de ese afio se llevd a cabo la conferencia de organi-
zacion del Instituto Indigenista Mexicano, nombre que se pensaba
dar al organismo. En esta reunion el Departamento de Antropo-
logia, de la Escuela Nacional de Ciencias Bioldgicas, del Instituto
Politécnico Nacional, presentd el “Proyecto de estatutos para la
creaciéon del Instituto Indigenista Mexicano”, filial del Instituto
Indigenista Interamericano y que tenia como finalidad el estudio
de los problemas de la poblacién indigena del pais.*?®

En la conferencia se designd una comision para elaborar el
proyecto de estatutos, mismo que fue presentado a la consideracion
de la asamblea plenaria, el dia 17 de julio. En ese proyecto se indi-
caba que el Instituto Indigenista Mexicano tendria como objetivo
principal “estudiar y promover la solucion de los problemas
actuales de la poblacién indigena de México”. La comision estuvo
integrada por Alfonso Caso, Ramén G. Bonfil, Daniel T. Rubin de la
Borbolla, Francisco Trejo y Miguel Othén de Mendizabal.

El Decreto de Creacion del Instituto Nacional Indigenista fue
promovido en diciembre de 1948 y la fundacion de una instituciéon
fue posible hasta 1949, afio en que se expidié la ley creadora del
actual Instituto Nacional Indigenista. Varios factores influyeron en
este refraso; sobre todo que meses después del Congreso de Pafz-

70.L. Chavez, Informe de actividades al Gobierno del Estado de Hidalgo. 1939,
Meéxico, 1939, 10 pp.

3T.J. Larios, "El INI. A cuarenta afios de su fundacién", op. cit.

N1, Accion Indigenista, Instituto Nacional Indigenista, nam. 1, julio de 1953,
México, p. 1.



cuaro concluia el periodo presidencial del general Lazaro Carde-
nas, sin haber sometido a la Camara de Diputados el proyecto de
ley correspondiente. Con ese decreto se plasmé en la legislacion
nacional el reconocimiento de la diversidad nacional e indigena y
que contiene la primera norma positiva federal que utilizo6 los tér-
minos "nucleos indigenas” y “comunidades indigenas”.*°

Durante el gobierno del licenciado Miguel Alemén se acentué
la politica del régimen anterior en detrimento de las clases popu-
lares y, entre ellas, de los indigenas. Fue durante este régimen
cuando se reformé el articulo 27 constitucional, referente a la
tenencia de la tierra, afectando seriamente a los pueblos y comuni-
dades indigenas.

A pesar de esta situacion, el doctor Alfonso Caso logré que el
presidente Aleman enviara a la Cadmara de Diputados el proyecto
de ley para crear el iNI. De'conformidad con la ley, el primer traba-
jo consisti6é en llevar a cabo investigaciones que le permitieran
conocer la localizacidn de las regiones del pais con mayor concen-
tracién de grupos indigenas.

Simultdneamente, el Instituto programoé la atencion de los
problemas sociales y econoémicos que aquejaban las regiones indi-
genas y determing las caracteristicas que debian tener las oficinas
regionales responsables de aplicar programas.

El primer centro coordinador se establecio en los Altos de
Chiapas, entre otras razones por ser esta una regién de alta con-
centracion indigena, por contar ya con estudios sobre su poblacién
y por el interés que mostré la Secretaria de Salubridad y Asistencia
que a principios de 1948 habia llevado a cabo un estudio sobre
las condiciones médico-sanitarias en los municipios de San
Juan Chamula y Amatenango del Valle.*®* Se consideraban
diversos servicios para atender problemas educativos, promo-
cion de actividades agropecuarias, explotacion de los bosques,
talleres de carpinteria, herreria y servicios médicos. Desde
entonces, se continué la creacién de los centros coordinadores

¥Cfr. TE.D. Estrada, Administracién de justicia y derechos indigenas en México,
tesis profesional de abogacia, Escuela Libre de Derecho, México, 2000, 162 pp.
BIG. Aguirre B. y A.R. Pozas, op. cit.
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indigenistas y otras oficinas regionales que integran la infraes-
tructura del INIL

En los anos setenta, se propuso la creacion del Consejo Nacio-
nal de Pueblos Indigenas como una forma de organizacion propicia-
da por el Estado y orientada a promover 6érganos de representacion
indigena en todo el pais, mediante la formacion de consejos supre-
mos correspondientes a los diversos grupos étnicos. Paralelamente
a la formacién de estos consejos, se cred la Alianza Nacional de
Profesionales Indigenas Bilingties (ANPIBAC) en 1976.%%

Durante la segunda reuniéon de Barbados en 1977, tuvieron
lugar nuevas reflexiones y acontecimientos que tuvieron a los
indigenas como protagonistas centrales y comenzaron a dar un
nuevo perfil a la politica social. A partir de esa reunién se asume
que el problema de la marginalidad y atraso de los pueblos indi-
genas incluye ~ademads de los problemas técnicos, econémicos y
culturales— un planteamiento fundamentalmente politico, que dé
respuesta a sus demandas de participacién real en la estructura
de poder politico y econdémico.

También, se formul6 la teoria del desarrollo, entendido como
"...el ejercicio de la capacidad social de un pueblo para construir
su futuro, aprovechando para ello las enseflanzas de su experien-
cia historica y los recursos reales y potenciales de su cultura, de
acuerdo con un proyecto que se defina segun sus propios valores y
aspiraciones".**

Desde la fundacién del N1, en los diversos periodos presiden-
ciales, el desarrollo de infraestructura para apoyar a las comunida-
des indigenas no ha sido uniforme. En el periodo de gobierno del
presidente Luis Echeverria, se crearon 58 centros coordinadores,
10 en promedio por ano, mientras que en los cuatro regimenes
anteriores, Unicamente se establecieron 12 centros en 20 afos, algu-
nos centros mds se establecieron a lo largo de veinte anos, pero no
tuvo la magnitud de los anos setenta (véase figura 15).%*

W]dem.

3Idem.

3341n1, “Infraestructura del Instituto Nacional Indigenista”, iN1-Accion Indigenista,
México. vol. 1, julio de 1953, 8 pp. INI, “Infraestructura del Instituto Nacional
Indigenista”, iNi-Accién Indigenista, México, vol. 228, junio de 1972, 8 pp. INI, “Infraes-



En el transcurso de 50 afios, el INI ha creado infraestructura de
apoyo, distribuida en todas las regiones indigenas del pais. Para el
trabajo interdisciplinario, algunas oficinas cuentan con antropo-
logos, médicos, abogados, ingenieros civiles, trabajadores sociales,
técnicos medios y profesores normalistas.

FiGura 15
EVOLUCION DE LA CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA DEL INI, 1949.1999,
EN RELACION CON LA POBLACION INDIGENA, 1521-1999
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Fuentes: Gréfico de poblacion:

M. Nolasco, "La migracién y los indios en los censos"”, México Indigena, afio 2,
num. 13, noviembre-diciembre de 1986.

L.M. Valdés, Los indios en los censos de poblacién, Universidad Nacional Auté-
noma de México, México, 1995, 275 pp.

INEGI, Estados Unidos Mexicanos. Conteo de Poblacién y Vivienda 1995. Resultados
definitivos. Tabulados bdsicos, INEGI, México, 1996.

Evolucién de la infraestructura:

INI, "Infraestructura del Instituto Nacional Indigenista”, inI-Accion Indigenista,
México, vol. 1, julio de 1953, 8 pp.

INI, "Infraestructura del Instituto Nacional Indigenista", iNiI-Accidn Indigenista,
México, vol. 228, junio de 1972, 8 pp. INI, “Infraestructura del Instituto Nacional
Indigenista”, in-Accidn Indigenista, México, vol. 244, octubre de 1973, 8 pp.

INI, "Infraestructura del Instituto Nacional Indigenista”, INi-Accidn Indigenista,
Meéxico, vol. 268, octubre de 1975, 8 pp.

INI, "Infraestructura del Instituto Nacional Indigenista", México Indigena, México,
vol. 1, nam. 1, abril de 1977, 8 pp.

INI, Directorio de Unidades del Instituto Nacional Indigenista, México, 1997, 24 pp.

—8— Infraestructura del INI

tructura del Instituto Nacional Indigenista”, iNI-Accién Indigenista, México, vol. 244,
octubre de 1973, 8 pp. INI, “Infraestructura del Instituto Nacional Indigenista”, INI-
Accién Indigenista, México, vol. 268, octubre de 1975, 8 pp. INI, “Infraestructura del
Instituto Nacional Indigenista”, México Indigena, México, vol. 1, ntm. 1, abril de 1977,
8 pp. INI, Directorio de Unidades del Instituto Nacional Indigenista, México, 1997, 24 pp.
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La difusi6n institucional a través del 6rgano oficial de informa-
cién cultural y de referencia sobre sus funciones, tampoco ha sido
constante. Inicié el Boletin INI. Accién Indigenista con la emision
de més de 280 numeros consecutivos, mensuales. M4s adelante
cambi6 a Mexico Indigena, que fue el 6rgano oficial del Instituto
hasta 1982, en que continué su publicacion mensual, pero bajo el
auspicio de una organizacién no gubernamental. De 1982 a 1984
no hubo érgano oficial de divulgacion, a partir de 1984 se inici6
la publicacién del Boletin INI Indigenista que concluy6 en 1994, y
desde entonces hasta julio de 1999 no ha habido una publicacién
oficial que dé cuenta de la politica indigenista (véase figura 16).

Ficura 16
EVOLUGION DE LAS PUBLICACIONES OFICIALES DEL NI,
1953-1999
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Fuente: Investigacién propia realizada en la Biblio-Hemeroteca del Instituto Nacio-
nal Indigenista, México, 1999.

En el 4&mbito juridico-legal, en 1992, a iniciativa del NI se mo-
dificoé y adicioné el articulo 4o0. constitucional, en el que se reco-
noce que México tiene una composicion pluricultural, por lo tanto
"el Estado Mexicano protegerd y preservara las lenguas, culturas,
costumbres y formas de organizacion social de las comunidades



indigenas y garantizard los mecanismos de acceso a la justi-
cia".?*® Estos logros constituyen un gran avance en la busqueda
de la justicia, por su reconocimiento constitucional, federal y de
derecho consuetudinario indigena.**

Posteriormente, el gobierno mexicano promulgé la Ley de
Derechos y Cultura Indigena que fue aprobada por el Congreso
y ratificada con el voto dividido de los estados, y rechazada por
la guerrilla zapatista, el cual se opuso al texto legislativo por con-
siderarlo no acorde con los Acuerdos de San Andrés.

En el &mbito internacional comenzé a otorgarsele cada vez
mayor importancia a los derechos de los pueblos indigenas den-
tro de las sociedades de los paises y en 1989, la oIrT adopt6 el
Convenio 169 sobre Pueblos Indigenas y Tribales que entr6é en
vigor en México en 1991. En 1992, en el contexto del quinto cen-
tenario de la llegada de los esparioles al nuevo continente, se
facilité la denuncia, movilizaciéon y confluencias de etnias, lo
que favorecio la reforma el articulo 4o0. de la Constitucion.

El movimiento armado dirigido por el Ejercito Zapatista de
Liberacién Nacional iniciado en el estado de Chiapas en 1994 y
que hasta el afio 2001 no ha concluido, llevé al gobierno y a la
sociedad mexicana a tomar conciencia y replantear la politica
indigenista del pais. A lo largo del siglo XX se habian presenta-
do movimientos violentos con participacién indigena que
habian sido rapidamente acallados y habian pasado desaper-
cibidos por la poblaciéon urbano-mestiza. Sin embargo, éste
logré trascender y obtener la simpatia de diversos grupos urba-
nos, sobre todo en la capital del pais y en el extranjero, lo que
oblig6 a las autoridades a buscar nuevas formas de resolver la
controversia que se presentaba.

De modo que la politica indigenista oficial, en la época actual,
promueve la participacién indigena en el desarrollo nacional,
expresado en la modernizacion y concebido como deseable. Sin

35Cfr. J.A. Gonzdlez G., El Estado vy las etnias nacionales. La relacion entre el dere-
cho estatal y el derecho consuetudinario, 1J-UNAM, 1995, pp. 86-94.

336Cfr. Comision Nacional de Derechos Humanos, Las costumbres juridicas de los
indigenas en México, CNDH, México, 1994, p. 15.
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embargo, es ostensible el rezago en que aun se encuentran los
pueblos indigenas, reconocido publicamente en los mas altos nive-
les gubernamentales:

En la politica social —que ha desplegado durante muchas décadas
el gobierno de la Republica, y que indudablemente ha tenido
claros éxitos para atender a los habitantes de las ciudades, y tam-
bién a muchos pobladores del medio rural-, en la fila de los
reclamos, en la fila de las demandas, se ha dado atencién a las
comunidades indigenas unicamente al final de esa fila. No
podemos engafiarnos: en la cola, en €l final de los reclamantes de
la politica social del gobierno siempre han estado los indigenas,
siempre han sido ellos los Gltimos en recibir, si acaso, los benefi-
cios de esa politica social.*¥’

En el periodo presidencial de Ernesto Zedillo Ponce de Le6n, é1
manifesté que debia existir una nueva relacion del Estado a través
de todos los niveles gubernamentales, de los sectores sociales, con
los hombres y mujeres indigenas.**® Este compromiso y necesidad
no es de esta década, ni de este afio, corresponde a cinco siglos de
retraso. Tampoco se refiere a un solo aspecto de la vida, incluye
la tenencia de la tierra, la educacién, la salud, la alimentacién, la
administraciéon de justicia, los derechos politicos. Todos estos
aspectos tienen por lo menos 80 anos de compromiso oficial y a
casi 60 anos de promesas que no se han logrado concretar.

En 1937, Ignacio Lucero, un gobernador yaqui, le envi6é una carta
al presidente Lazaro Cardenas. Le record6 que eran ya mas de 400
anos, desde 1533, que la tribu yaqui estaba reclamando legitima-
mente el derecho a poseer su propia tierra. El presidente Cardenas
—al conocer aquella misiva, su contenido y sus argumentos- tomo
la decision politica fundamental de responderles a ustedes. Cuatro
meses después de haber recibido aquella carta, él le contesté a su
gobernador. Con la prudencia que le caracterizaba, les ofrecid
estudiar el asunto, analizarlo, pero, eso si con un profundo sentido

37E. Zedillo PL., Discurso: La politica social debe atender especialmente a las comu-
nidades indigenas, Jesis Maria del Nayar, Nayarit, 24 de agosto de 1995.
38R, Zedillo PL., Discurso: Una nueva relacién de toda la sociedad con las comu-
;4+ nidades indigenas, México, D.E, 22 de mayo de 1996.



de justicia. Aquel proceso culmind, en una resolucién en la que
quedaban determinados los deslindes de las propiedades que adju-
dicaba, en aquel acto de justicia, el gobierno de la Republica a la
tribu yaqui.**

En el afdn de equilibrar y reducir el rezago, la politica social
gubernamental pretende brindar el apoyo a las comunidades
indigenas de todo el pais, aunque en su objetivo se habla
genéricamente de la poblacién en general, mediante un
compromiso federal para crear las condiciones juridicas e insti-
tucionales para forjar una nueva relacion y estimular a las
propias comunidades a ser protagonistas de su desarrollo, en el
marco de la unidad de la nacién y de los principios constitu-
cionales, con el respeto a las tradiciones y practicas comunita-
rias de los pueblos indigenas, su cultura y el cultivo de su
idioma.**® Esta situacion ha llevado a la politica indigenista de
los ultimos afios a replantear sus acciones, asi como la orien-
tacién que habia prevalecido y que, en sintesis, pretendia que
dejaran de ser indios para poder convertirse en mexicanos
prosperos.’!

Por su parte los institutos politicos ofrecen su vision sobre la
problematica que afrontan los pueblos indigenas. Para algunos
el tema indigena es uno de los temas que mas han sensibilizado
a la sociedad nacional, para otros constituye una coyuntura
electoral.**? La politica indigenista estd a la orden del dia, pero
junto a esa reivindicacién sana y necesaria de la causa indigena,
se estd configurando un proceso politico e intelectual, que si se
lleva al extremo puede llevar a una especie de fundamentalismo
que puede alimentar las tensiones étnicas en México, tal vez
inclusive inducirlas.***

39K, Zedillo PL., Discurso: Establecer una nueva relacién entre el Estado mexicano
y los pueblos y las comunidades indigenas, Bacum, Son., 10 de enero de 1997.

MOE, Zedillo PL., Discurso: La politica social es un esfuerzo institucional de todos y
para todos, México, D.E, 17 de febrero de 1997.

sdem.

MCfr. J.G. Mejia, “La causa indigena. ¢Bandera o disputa partidista?”, Reforma,
Meéxico, 12 de octubre de 1997, p. 10-A.

WE, Krauze, "Neoindigenismo: fundamentalismo".
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De manera descriptiva y general se puede resumir la situa-

ciéon contempordnea de las comunidades indigenas bajo las
siguientes caracteristicas:***

* La poblacién indigena recibe menos del 1 por ciento del ingreso
nacional, como resultado de su desigual distribuciéon, pese a la
considerable aportaciéon productiva de los indios, sobre todo,
como fuerza de trabajo.

* Baja productividad agropecuaria a consecuencia de la falta de
obras de infraestructura, asi como precariedad de recursos para
trabajar los territorios a los que han sido reducidos. Es frecuente
la mala calidad de la tierra que han podido preservar y el empo-
brecimiento progresivo de los suelos por no contar con técnicas
adecuadas de cultivo.

* Migracién y proliferacién de grupos jornaleros agricolas que
prestan su fuerza de trabajo en condiciones de vida muy pre-
carias.

* Explotacion de sus recursos naturales en beneficio de particulares
Y empresas ajenas a las comunidades.

* Sistema que comercializa y empobrece a causa de procedimien-
tos de compraventa que propician el intermediarismo y el aca-
paramiento de cosechas y otros productos.

* Muy bajos niveles en los indices de bienestar: vivienda, salud,
higiene, educacién, considerados tanto desde el punto de vista
occidental como desde su propia cultura.

*Precoz incorporacién a la fuerza de trabajo: nifios entregados
desde muy temprana edad al pastoreo y la recoleccién.

*Manipulacién por parte de ladinos que utilizando justos reclamos
de reivindicacién van en busca de dominio y poder al interior de
las comunidades. Son los mismos que con frecuencia apoyan a
explotadores para obtener beneficios personales y luego acallan
las demandas legitimas de las comunidades.

*Una permanente y desconcertante penetraciéon de sectas y gru-
pos religiosos que agreden al derecho mas sagrado de las comu-
nidades, pues destruyen la armonia simbdlico-religiosa, base de
toda su cultura.

3G.L. Young y C.J. Young, “Atencion de salud en minorias étnicas rurales. Algunas

observaciones antropoldgicas”, Bol. of Sanit. Panam., 95 (4), 1983, pp. 333-342.



La oNU desde 1997 recomendé a México asegurar un trato
de igualdad e imparcialidad frente a la justicia, a todas las
personas, especialmente a las que provienen de grupos indi-
genas. México deberia legislar para tipificar como delito
todos los actos de racismo que se presenten en el pais.
México se caracteriza por una extrema pobreza que golpea a
numerosas poblaciones en su mayoria autéctonas, especial-
mente en la provincia.

El quehacer indigenista del Instituto Nacional Indigenista
se orienta a:***

1. Aprovechar la planeacién democrética para disefiar una politica
para los indigenas y con la participacion de ellos.

2. Preservar las culturas y las tradiciones indigenas.

3. Detener el proceso de reduccién de los territorios indigenas
mediante la plena conservacién y aprovechamiento de sus recur-
sos actuales.

4. Orientar los programas de capacitacién, produccién y empleo de
acuerdo con la naturaleza de los recursos y las tradiciones de la
comunidad.

5. Ampliar la cobertura de los servicios basicos donde existen los
mayores rezagos. La provision de servicios bésicos debe acelerarse
en las comunidades indigenas a pesar de la austeridad que la eco-
nomia del pais impone.

6. Combatir toda forma de intermediarismo. El intermediarismo
excesivo impide la plena participacion de los indigenas en el pro-
ceso general, frustra los esfuerzos de democratizacién, deprime el
ingreso y limita el bienestar.

7. Aplicar en los hechos, a favor de los grupos indigenas, las garan-
tias individuales y los derechos sociales que consagra la Cons-
titucién para todos los mexicanos.

El fin claro y terminante que pretende la politica indigenista
moderna es acelerar la evolucion de la comunidad para inte-
grarla cuanto antes a la vida econémica, cultural y politica de
México, acelerar el cambio sin destruir la cultura indigena,
sobre todo preservar sus aspectos mds positivos como son la soli-

35Cfr. R.M. Limén, op. cit.
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daridad, la produccién artistica, sus trajes regionales, aspectos
de profunda raiz y caracterizacién de cada grupo.

Se pretende que la politica indigenista reconozca la funcion
que los indios deben cumplir al interior del pais y dentro de la
organizacién social en general. La politica pluricultural postula
que la diversidad fortalece al conjunto, y que es imprescindible
buscar junto con los indios las férmulas que garanticen la autenti-
cidad de su participacion en el disefio y ejecucion de los programas
destinados a beneficiarlos. Respetar la identidad no implica hacer
perdurable la pobreza, supone mas bien salir de ella, salvando
principios y tradiciones a las que la imposicion y el rechazo —naci-
dos de la ignorancia- lesionan irremediablemente.

En el ambito de la administracién publica federal, el INI no es
la unica dependencia que desarrolla acciones de defensa de los
pueblos indigenas, existen otras que dirigen acciones y programas
para promover su desarrollo (véase cuadro 14).

A raiz del cambio de régimen presidencial, Vicente Fox mani-
festd la obligacidn de su gobierno de lograr la paz en Chiapas, dar
cumplimiento a los compromisos asumidos con los indigenas chia-
panecos y el resto de los grupos étnicos.**® Para tal fin, cred la
Oficina de la Presidencia para el Desarrollo de los Pueblos Indige-
nas, con la intencion de atender las demandas de estos pueblos en
forma concreta y eficiente.*”

Para ello se contd con informacion béasica de la poblacion indi-
gena:®

* De los 2,416 municipios del pais 807 tienen mads de 30 por cien-
to de pobladores indigenas.

* 54 por ciento de los hogares indigenas cuenta con menos de un
salario minimo para la subsistencia familiar.

* Més del 60 por ciento de los indigenas se dedican a actividades
agricolas.

346G, Irizar y M. Lopez, “Plantea Fox sus motivos", Reforma, 6 de diciembre de 2000,
p. 6-A.

37]. Melgar, "Definen tareas a favor de etnias", Reforma, op. cit.

38], Melgar, “Cuentan con diagnéstico con cifras inéditas. Califican de alarmante
pobreza de indigenas", Reforma, México, 6 de diciembre de 2000, p. 8-A.



Cuapro 14
PRINCIPALES DEPENDENCIAS CON ACCIONES
DE POLITICA GUBERNAMENTAL INDIGENISTA™*

Secretaria o dependencia Programa o accién explicitos

Secretaria de Gobernacion Negociacién con grupos indigenas subversivos
(EZLN)

Conapo Programa Nacional de Poblacién

Secretaria de Relaciones Exte- Firma de los convenios internacionales y de las

Tiores Naciones Unidas sobre derechos indigenas

Secretaria de la Defensa No se localizé alguno

Nacional

Secretaria de Marina No se localiz6 alguno

Secretaria de Hacienda y Crédi- No se localizé alguno

to Publico

Secretaria de Desarrollo Social Manejo de todos los programas sociales de apo-
yo: Fidelist, Progresa, Fondo para el Desarrollo
Productivo, Fondo para Impulsar el Desarro-
llo Regional Sustentable, Fondo para Atender
a Grupos Prioritarios, Fondo de Coinversién
Social y Desarrollo Comunitario

Instituto Nacional Indigenista “Incorporacién” del indigena en el desarrollo
nacional, proteccion de las lenguas, derechos y
cultura indigena. Fondo Nacional para el Fo-
mento de las Artesanias

Liconsa Abasto social de leche a zonas de alta margina-
cién (incluye zonas rurales e indigenas)

Diconsa Abasto social de productos basicos a zonas de
alta marginacién (incluye zonas rurales e indi-
genas)

Secretaria de Medio Ambiente, No se encontré alguno

Recursos Naturales y Pesca

Secretaria de Agricultura, y Ga- La Alianza para el Campo (incluye zonas rurales

naderia y Desarrollo Rural e indigenas). Programa de la mujer rural

Secretaria de Comunicaciones y No se encontré alguno

Transportes

Secretaria de Contraloria y De- Evaluacién del Programa de Contraloria Social

sarrollo Administrativo en los Fondos Regionales para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas

Secretaria de Educacion Publica Direccién General de Educacién Indigena que
brinda educacién bilingtlie en los niveles prees-
colar y primaria.
Programa de atencion educativa a nifnos indige-
nas migrantes

Secretaria de Salud Coordinacién del Progresa en el aspecto de
salud en el Programa de Atencién a Zonas Vul-
nerables (incluye zonas rurales e indigenas)

Secretaria de Trabajo y Previsiéon No se localiz6 alguno

Social

¥9Hoja web del gobierno mexicano http://www./.../gob.mx
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Cuanro 14 (Continuacién)

Secretaria o dependencia Programa o accion explicitos

Secretaria de la Reforma Agra-Programa de Certificacién de Derechos Ejidales

ria y Titulacién de Solares Urbanos (Procede)®

Secretaria de Turismo Promocién de atracciones turisticas, algunas ubi-
cadas en zonas indigenas

Gobierno del Distrito Federal Programa de Proteccién a Poblacién Indigena

Consejeria Juridica del Ejecu-No se localiz6 alguno

tivo Federal

Sistema para el Desarrollo In- Asistencia social, apoyo nutricional a grupos mar-

tegral de la Famila ginados urbanos y rurales (incluye indigenas)
Comisiéon Nacional de Dere- Proteccién de los derechos humanos de la pobla-
chos Humanos cion indigena

* Alrededor del 30 por ciento de las viviendas indigenas carece de
energia eléctrica.

* 58 por ciento de las viviendas carece de agua entubada.

* Soélo 10 por ciento de las viviendas cuenta con drenaje.

* 44.2 por ciento de la poblacién indigena mayor de 15 afios es anal-
fabeta.

* La jornada laboral de las mujeres representa unas 18 horas, combi-
na actividades domésticas y trabajo en la parcela familiar, cria de
animales y elaboracion de ropa, utensilios y artesanias.

Entre las metas principales de esta oficina se encuentran:®!

* Disminuir del 41 al 30 por ciento la desnutricion infantil grave.

* Disminuir del 18 al 12 por ciento la deficiencia de hierro entre los
nifnos.

* Abatir de 43 a 30 por ciento la mortalidad infantil por cada 1,000
nacidos vivos.

* Reducir del 44 al 29 por ciento el analfabetismo de la poblacién
mayor de 15 afos.
Para el logro de estas metas se han planteado como acciones
operativas:*?

* Conformar el Consejo para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.

* Instaurar un programa de educacion bilingtie intercultural.

3Sector Agrario, La transformacién agraria. Origen, evolucion, retos, vol. 1, Secre-
taria de la Reforma Agraria, México, 1997, 237 pp.

311, Melgar, "Definen tareas a favor de etnias”, Reforma.

3 dem.



* Aplicar un Programa de actualizacién y mejoramiento del personal
docente en las escuelas de las comunidades indigenas.

¢ Impulsar un programa de prevencion de anemia.

* Adecuar los apoyos del Progresa con un enfoque cultural de respeto
a las comunidades.

* Integrar un programa de salud reproductiva.

¢ Establecer un fideicomiso con cobertura nacional que permita la

instalacién y desarrollo de pequefias y microindustrias en lugares

estratégicos de las regiones indigenas.

Difundir los derechos humanos de las mujeres en sus lenguas

maternas.

* Disefiar un programa de seguimiento a la imparticién de justicia en

el caso de violencia intrafamiliar.

Poner especial énfasis en el desarrollo de capacidades y habilidades

de las mujeres a través de la capacitacion.

Incorporar el enfoque de género en el financiamiento para el

desarrollo de proyectos productivos.

Mientras tanto el NI bajo la nueva direccién, pretende estre-
char los lazos de trabajo con la Oficina de la Presidencia para el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas, apoyar las iniciativas para
el desarrollo de las comunidades de Chiapas, Oaxaca y Guerrero;
continuar realizando las actividades que le corresponden por su ley
organica; establecer coordinacién y enlace con las secretarias de
Estado para sensibilizarlos y convencerlos de comprometer recur-
sos hacia los indigenas.’*

Aunque el objeto de estudio de ambas dependencias son los
grupos indigenas, los directivos de ambas entidades consideran
sus acciones complementarias y orientadas a diferentes niveles de
accion,
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La situacién de
salud-enfermedad

y la atencién de

los grupos indigenas
de México

INTRODUCCION

En este capitulo se analizan las principales etapas de evolucion de las
condiciones de salud y enfermedad de la poblacién indigena. Estas
etapas se dividieron en tres periodos: el primero, corresponde a la
época preinstitucional que abarca las épocas precolonial, colonial,
independiente, revolucionaria y a partir de la posrevolucionaria.

Como seqgundo periodo se analiza la época institucional (1940-1990),
a partir de la cual se integran los principales elementos que dan origen a
las organizaciones gubernamentales y su participaciéon en la atencién de
los procesos de salud y enfermedad de los diversos grupos indigenas.

Finalmente, la época actual, 1990 a 2000, en la que surgen las
opiniones de los indigenas entrevistados, asi como los planteamientos
de las necesidades y requerimientos para atender la salud indigena.

PERIODOS PREINSTITUCIONALES

Epocu precolombina. Origen y sustento de
la medicina tradicional mexicana

Existen pocas cronicas acerca de los padecimientos epidémicos de la
poblacién en la época prehispdnica; sin embargo, debe considerarse
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que la vida y la explicacién que se daba a las enfermedades
estaban asociadas a los fenémenos circundantes, sobre todo
aquellos determinados por la naturaleza, como eran: eclipses,
cometas, temblores, inundaciones, sequias y otras calamidades
que afectaban la salud.®*

En las historias narradas por el pueblo azteca previo a la
conquista, se encuentran relatos de epidemias con elevada
mortalidad, asociadas con desnutricion debido a las sequias,
otras con infecciones de vias respiratorias, febriles y erupciones
cutdneas.’” A ellas se atribuyen la emigracion hacia el sur del
pueblo de Huehetlapallan durante el siglo vi, y la destruccion
del reino de Tula en el siglo x11,°**® asi como el abandono de
Chicomoztoc por los aztecas y los mayas.*”’

En el siglo xv, en la Gran Tenochtitlan se reporté6 una gran
hambruna acompanada de una epidemia (catarro pestilencial,
entre otras) que tuvo una duraciéon aproximada de cinco afos.
Tal era el desabasto de alimentos, que propicié que la gente se
alquilara a cambio de maiz en el mercado de Tlaltelolco para
tener algun medio de subsistencia.’® En el afio 1450 hubo
heladas de unos 50 cm, lo que destruy6 plantas, arboles, e inclu-
sive las casas se cayeron. En 1451 hel6 nuevamente afectando
al maiz tierno. La destruccion de las cosechas y los cambios cli-
matolégicos pudieron ser la causa de la mortandad de los ani-
males acuaticos, 1o que aument6 el hambre y la aparicién de
enfermedades. Al parecer la catéstrofe duré cinco anos.>*

En las lenguas indigenas existian, y hasta la fecha se con-
servan, vocablos para expresar conceptos de plaga o epidemia,

#Cfr. R.R. Herndndez, "Epidemias y calamidades en el México prehispanico”, en
E. Florescano y E. Malvido, Ensayos sobre la historia de las epidemias en México, Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, México, 1982, pp. 139-156.

3[dem.

“Cfr. PJ. Somolinos, "Las epidemias en México (siglo xv1)", Revista Médica del
mss, 23(3), 1985, op. cit.

*’R.R. Hernandez, "Epidemias y calamidades en el México prehispanico”, op. cit.

*8Cfr. T.C. Viesca, "Hambruna y epidemia en Anahuac (1450-1454) en la época de
Moctezuma Ilhuicamina”, en E. Florescano y E. Malvido, Ensayos sobre la historia de las
epidemias en México, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1982, pp. 157-169.

®dem.



e incluso palabras especificas como "cocoliztle" para identificar
a distintas enfermedades epidémicas.’®

A la llegada de los espanoles a Mesoamérica, la medicina
ndhuatl era representativa *' y es de la que mds informacion se
tiene, ya que habia acumulado la experiencia médica de todos
los pueblos conquistados.*? Existian sistemas médicos organiza-
dos, con claras descripciones de patologias y su terapéutica.
Mediante la subespecializacion de los médicos se logro un gran
desarrollo de la botdnica, pues existian médicos (tlama, tepati,
ticitl); cirujanos (texoxotla); sangradores (texoc, tezoani, texi-
mani); boticarios (papiani, panamacani) y las parteras (tla-
matqui, temixnitiani). La ensefianza de la higiene se realizaba
en la casa y la escuela, independientemente del grupo social al
que se perteneciera. El arte de la medicina era hereditario y la
obstetricia siempre estuvo en manos de las mujeres.’®

La medicina era una combinacién técnica-religiosa, y existian
dioses especificos asociados a ellas, por ejemplo, para los mayas
el dios Citolustun, para los aztecas, la diosa Tzapotlaténam.3*
La enfermedad para los indigenas implicaba desdrdenes que
afectaban tanto al cuerpo como al alma y, sobre todo, las rela-
ciones que éstos sostienen con el universo.*® Tenia una repre-
sentacion basicamente religiosa. Estaba interrelacionada con la
polaridad frio-calor, encarnando las propiedades caracteristicas
del inframundo y lo celeste, y su interpretacién estaba rela-
cionada con fen6menos naturales.3®®

De acuerdo con Francisco Hernandez, existia un arsenal de
1,200 variedades de plantas utilizadas en terapéutica; las créni-
cas seflalan que la obstetricia y la cirugia se encontraban también

*'Pandemia se usa para citar una epidemia extendida a todas o casi todas las
regiones de la tierra (p.ej. influenza, colera, peste) (V.R. Guerrero, C.L, Gonzalez y L.E.
Medina, Epidemiologia. Fondo Educativo Interamericano, México, 1986, p. 94).

*1A.A. Lopez, Textos de medicina nahuatl, UNaM, México, 2000, 227 pp.

#2Cfr. C. Viesca, "De la medicina indigena a la medicina tradicional", México
Indigena, Instituto Nacional Indigenista, México, num. 9, marzo-abril de 1986, pp. 3-5.

33Ctr. EA. Flores y T, Historia de la medicina en México desde la época de los indios
hasta el presente, 1886, 1MsS, México, 1988, tomos 1y 1.

*dem.

35M. Antochiw, “La medicina indigena", México Indigena, Instituto Nacional

Indigenista, México, num. 9, marzo-abril de 1986, p. 8.
¥5Cfr. C. Viesca, De la medicina indigena a la medicina tradicional, op. cit.
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muy adelantadas.*’ Las representaciones de algunas plantas medi-
cinales en esculturas, pinturas y ceramica han proporcionado
valiosa informacion sobre las especies utilizadas por los pueblos
mesoamericanos,*® como el cacao, estafiate, gordolobo, prodi-
giosa, nopal,**® barbasco, ceiba, chaya.*”®

Enfermedades como la fiebre amarilla, la malaria o la desnutri-
cion se encuentran en una gran gama de problemas de salud.
Finlay, descubrio6 datos de fiebre amarilla precortesiana estudiando
codices y tradiciones indigenas de las costas del golfo. También la
malaria, al parecer se encontraba presente en la poblacién del
continente americano antes de la conquista.”! Otras enfermeda-
des eran frecuentes, como las infecciosas intestinales y respirato-
rias,*”? dermatologicas y traumaticas, ya que en su mayoria, los
pobladores en sus diversos grupos indigenas se veian envueltos en
guerras.””

La era colonial. El choque de dos civilizaciones
y dos formas de practicar la medicina

Nuevas enfermedades en Mesoameérica se presentaron a la llega-
da de los espanoles, que aunadas al exceso de trabajo, miseria, y
desplazamiento de la poblaciéon autdctona a otros ambientes, en
muchas ocasiones diferentes a aquellos a los que estaban acos-
tumbrados, diezmaron gravemente a la poblacién. Entre estas
enfermedades se encontraban la viruela, la peste bubédnica, la
desnutricién, y una gran cantidad de nuevas enfermedades, que
progresivamente fueron reduciendo a la poblacién indigena.*’*

%"EA. Flores y T., Historia de la medicina en México, op. cit.

¥BCr. A M. Velasco L., “Representaciéon de algunas plantas medicinales en la
arqueologia"”, Arqueologia Mexicana, vol. viI, nim. 39, México, 1999, pp. 24-29.

9Herbolaria mexicana. Noroeste de México, nim. 4, pp. 18-29.

" Herbolaria mexicana. Sur de México, num. 6, pp. 32-36.

MCfr. PJ. Somolinos, "Las epidemias en México (siglo xvi)", Revista Médica del
IMSS, 23(3), 1985.

?H.M.T. Sepuilveda, La medicina entre los purépecha prehispdnicos, UNAM,
Meéxico, 1988, 186 pp.

3pJ. Somolinos, “Las epidemias en México (siglo xv1)", op. cit.

¥4Ctr. E. Florescano y E. Malvido, Ensayos sobre la historia de las epidemias en
Meéxico, 1MSS, 1981, p. 61.



Al parecer, la viruela fue el primer mal epidémico introducido
en América. La enfermedad llegé a las islas muy poco tiempo
después del asentamiento de los espailoles en las Antillas. Las
referencias senalan que existié un brote epidémico grave en la
Espafola en 1518, el mismo afo pasé a la isla de Cuba vy el siquien-
te brote fue en 1519 en Cozumel y luego en Yucatdn.’”

En el centro de Mesoamérica un negro ladino (Francisco
Eguia) de la tropa de Narvéez, desembarco enfermo de viruela en
1520 en las playas de Chalchihuecan e introdujo el mal en el caci-
cazgo totonaca de Cempoala, en el estado de Veracruz, de donde
se extendiod violentamente por todo el altiplano, arrasando con la
poblacién.?® La epidemia le costé la vida a miles de indigenas;
entre ellos a Cuitldhuac, hermano del emperador Moctezuma, a
quien habia sucedido en la jefatura del pueblo azteca. Los
espanoles identificaron rdpidamente la enfermedad, aunque para
ellos no significé el mismo riesgo, ya que tenian grados varia-
bles de inmunidad, en tanto que los indigenas le asignaron el
nombre de hueyzahuatl (gran lepra). Con su presencia se inicid
una sucesion terrible de calamidades.*”’

El sarampioén fue el segundo mal epidémico introducido en
la Nueva Espaia, entre 1528 y 1531. Los cronistas franciscanos
sefialaron en sus obras que un espanol venia enfermo, transmi-
ti6 la enfermedad en las Antillas y posteriormente a las colonias.
Los indios la llamaron tepitonzahuat! (pequefa pestilencia),
porque la mortandad fue menor que la producida por la viruela,
aunque no dejo de producir grandes estragos.”®

El tercer mal epidémico fue el tifo exantemético (matlal-
zahuatl), conocido por los espanoles como tabardillo, que se
caracterizaba por una erupcién cutdnea en forma de red. Atacé,
en primer lugar, a los habitantes del valle de México, en donde
murieron mds de 80,000 indigenas.*”

Cfr. G. Aguirre B., Antropologia médica, op. cit.

¢ldem.

3Cfr. PJ. Somolinos, "Las epidemias en México (siglo xv1)", op. cit.

8Cfr. G. Aguirre B., Antropologia médica, op. cit. Cfr. PJ. Somolinos, "Las epide-
mias en México (siglo xv1)", op. cit.

*ldem.
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La sifilis, al parecer, fue introducida en América por los
esclavos negros traidos de Africa, cuyo comercio humano, tanto
de esclavos varones y mujeres, asi como el mestizaje de éstos
con blancos e indigenas y la introduccién de nuevos patrones de
conducta, organizacion social y negocios como la prostitucién,
incrementé la circulacién entre la poblacion.*°

La cuarta epidemia sucedié en 1564, pero se desconoce la
causa, solo se sabe que caus6 una gran mortandad.*® La quinta,
sucedi6 en 1576, al parecer por tabardillo (matlazahuatl) o tifus
exantemdtico.**

La creacién de las instituciones hospitalarias

Al inicio del régimen colonial persistié un personaje indigena que
brindaba atencién a la salud tanto de la poblacién autéctona,
como de algunos espafioles. Con el tiempo, la medicina también
sufri6 mestizaje, se integraron a los productos curativos locales,
algunas plantas espafolas o sus equivalentes americanos, y pos-
teriormente sustancias y conceptos.** Algunas concepciones
fueron compatibles, por ejemplo, la teoria de los humores** que
no era tan distinta del modelo frio-calor-humedad-sequedad de la
medicina indigena.

3Cfr. G. Aguirre B., Anfropologia médica, op. cit.

:Cfr. J. Muriel, Hospitales de la Nueva Espafia, UNAM-Cruz Roja, México, 1990,
tomos 1y II.

®Jdem.

Cfr. C. Viesca, "De la medicina indigena a la medicina tradicional", México
Indigena, Instituto Nacional Indigenista, México, num. 9, marzo-abril de 1986, pp. 3-5.

E] cuerpo humano tenia cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla y bilis
negra- que a su vez se relacionaban con 6rganos particulares (corazon, cerebro, higado
y bazo), a los cuales se atribuian ciertas cualidades elementales (calor y humedad como
el aire para el primero; frio y humedad como el agua para el sequndo; calor y sequedad
como el fuego para el tercero; y frio-sequedad como la tierra para el ultimo humor). La
enfermedad era el resultado del desequilibrio de estos humores. Para la recuperacion de
la armonia perdida el médico se servia de cuatro métodos: el reposo, la alimentacién, la
farmacopea, vy el uso de otras técnicas como sangrias, aplicaciéon de ventosas, fle-
botomias, operaciones de ciertos miembros o suturacién de heridas de diversa etiologia
(A. Enriquez de Guzmadn, "Libro de la vida y costumbres de Alonso Enriquez de
Guzmdn", Ed. H. Keninston, BAE, Madrid, Ed. Atlas, 1960, en T. Castro, La alimentacidn
en las cronicas castellanas bajomedievales, Universidad de Granada 1996,

http://www.terra.es/personal/tdcastro/ personal/ tdcastro/ home2 . htm).

35Ctr. C. Viesca, De la medicina indigena a la medicina tradicional, op. cit.



Casi simultdneamente se inicié la creacion de instituciones de
salud, en donde se utilizaba la visién europea para atender priori-
tariamente a la poblacion espanola, ademas de tratar de ayudar a
la poblacién indigena, desintegrada por la destruccién de su sis-
tema de vida.*®® La asistencia hospitalaria, asi como la social, fue
proporcionada por benefactores particulares, comerciantes, con-
gregaciones religiosas, y virreyes, bajo diversas formas de hospi-
cios, asilos, hospitales y casas de exp6sitos.®”

A pocos anos de consumarse la conquista, Hernan Cortés cre6
la primera cofradia bajo la advocacion de Nuestra Sefora,**® entre
cuyos fines se contemplaba la fundacién del hospital de Jesus
Nazareno. A partir de ello, el establecimiento de nuevas congre-
gaciones se sucedi6 con rapidez; la atencién prioritariamente
era de orden privado, pero el gobierno virreinal también
establecié instituciones para que proporcionaran servicios de
salud a la poblacién en general,*® como el hospital Real de Natu-
rales, el hospital Real de San José, el hospital de Jesus, el de
San Hipélito y San Lazaro. Estos se ubicaron principalmente en
la ciudad de México y en otras mas pequenas, como Puebla,
Tlaxcala y Guanajuato.**

Los hospitales y otros establecimientos que brindaban aten-
cion médica, cumplian con diversos fines, no se limitaban Uni-
camente a otorgar servicios de salud. Se encontraban asociados
a los conventos, sus prioridades eran la evangelizacién, adoctri-
namiento, cambio de habitos de vida de la poblacién indigena y
asistencia social,*" sobre todo en las épocas de epidemias (véase
figura 17).

#6Cfr. J. Muriel, Hospitales de la Nueva Espana, uNaM-Cruz Roja, México, 1990,
tomos 1y IL

¥’Cir. J.M. Andrade, Informe sobre los establecimientos de beneficencia y correc-
cion de esta capital, México, Moderna Libreria Religiosa, 1907, mMss, “"Hospital ¢z San
Antonio Abad de México, hospital de Jesiis de México, hospital del Espiritu Santo y
Nuestra Senora de los Remedios, hospital de Nuestra Sefiora de Montserrat”, Revista
Meédica del iMss, 22(2), 1984.

®Mmss, "La tradicion hospitalaria en México", Revista Médica del iMss, 22(5), 1984.

9Cfr. 1Mss, "Las epidemias en México", Revista Médica del iMss, 23(3), 1985.

M0Mss, “Hospital del Amor de Dios de México", Revista Médica del iMss, 23(1), 1985.

], Muriel, Hospitales de la Nueva Espana, op. cit.
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FiIGura 17
EVOLUCION DE LA CONSTRUCCION
DE ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS,
1521-1600
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Fuente: J. Muriel, Hospitales de la Nueva Espafia, unaM-Cruz Roja, México, 1990,
tomos 1y II.

Los procedimientos de atencién médica eran mixtos. La
mayoria de los enfermos eran atendidos por médicos indigenas,
frailes y voluntarios con algun tipo de conocimiento europeo.
Poco a poco comenzaron a mezclarse los conocimientos, ini-
cidndose el mestizaje adaptando a los rezos tradicionales, las
oraciones cristianas y los medicamentos nuevos que les pare-
cieron utiles.??

La Corona establecié entre sus monopolios el mercado de
hierbas curativas y prohibi6 el cultivo de las especies medici-
nales europeas en los jardines mexicanos. Su cultivo sdlo fue
permitido a las 6rdenes religiosas que atendian en conventos y
nosocomios. Por tal motivo, los pobladores buscaron hierbas
mexicanas equivalentes y en menor grado, la siembra clandes-
tina y el mercado negro.*”

En algunos hospitales se integraron médicos espafioles, reli-
giosos y civiles. El intercambio y aprendizaje se expandié hacia

*¥2C, Viesca, De la medicina indigena a la medicina tradicional, op. cit.
93Cfr. E. Malvido y S. del Amo, “"Médicos y farmacéuticos mexicanos en el siglo
X1x", Arqueologia Mexicana, México, vol. vi1, num. 39, 1999, pp. 47-51.



el mundo espanol. Por ejemplo, el Cddice de la Cruz Badiano,**
elaborado en 1552, contiene numerosos remedios indigenas
combinados con sustancias europeas. Este codice fue escrito
para enviarselo al rey de Espafia y mostrarle los avances que los
alumnos indigenas tenian en el uso de la lengua, asi como en el
manejo de conocimientos médicos.*®

En 1527, el doctor Pedro Lopez presenté los poderes otorga-
dos por los protomédicos de Madrid para ejercer como médico en
la ciudad de México. Sin embargo, por la gran cantidad de per-
misos otorgados por los regidores para ejercer la medicina, habia
discrepancias entre los médicos regulados por el protomedicato
de Madrid y los de la ciudad de México. Para solucionar dichas
diferencias, la Real Universidad de México nombré al doctor
Lopez, catedratico de la Prima de Medicina, encargado de las
funciones del protomedicato (examinar a los aspirantes a médi-
cos, farmacologos, obstetras y flebotomos), asi como de expedir
licencias e imponer castigos.*®

Posteriormente, el Real Tribunal del Protomedicato instituido
en 1628 y la Real Universidad de México, regularon durante 200
afios la formacion y practica de médicos y boticarios, de acuer-
do con los estdndares espafoles y con gran desprecio a la prac-
tica tradicional indigena.*” Sin embargo, el marqués de Guadal-
cdzar, virrey de Nueva Espafia se quejé con amargura de la
escasa clientela que tenian los médicos universitarios, pues
todos los indios y muchos espafioles acudian con curanderos
para atenderse.**®

Durante los siglos xvi1 y xvi11, la construcciéon de hospitales
fue menor (véase figura 18), debido a que las acciones evange-
lizadoras se redujeron y los hospitales dejaron de estar asociados

3%4Cfr. Universal, "El primer libro de herbolaria. Cédice Badiano", Universal, Méxi-
co, 25 de agosto de 1996, p. 14.

¥5Cfr. X. Lozoya, "Elaboracién del Libellus de medicinalibus indorum herbis o
Codice Badiano", Arqueologia Mexicana, México, vol. vii, ntim. 39, 1999, pp. 22-23.

36Cfr. Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, Salud piblica en México, 1521-
1943, Archivo Historico de la Secretaria de Salud, México, 1990, documento facsimilar,
27 pp.

*7E. Malvido y S. del Amo, Médicos y farmacéuticos mexicanos en el siglo xix, op. cit.

*8C. Viesca, De la medicina indigena a la medicina tradicional, op. cit.
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a los conventos.’” Las epidemias se mantuvieron presentes con
enfermedades como el tifo exantematico, influenza, tifoidea,
disenteria,** fiebre amarilla, viruela y sarampién.*!

En 1798 Eduardo Jenner dio a conocer al mundo sus observa-
ciones acerca del cow-pox*®? y demostro la eficacia de la vacuna
confra la viruela. Francisco Xavier de Balmis viaj6é a completar
sus estudios a Europa e inici6 desde Espana una expedicion por
los territorios espanoles en América.

EVOLUCION DE LA <C
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200 1
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Periodo

Fuente: J. Muriel, Hospitales de la Nueva Esparia, uNam-Cruz Roja, México, 1990,
tomos 1y 1I.

9J. Murniel, Hospitales de la Nueva Espana, op. cit.

“@Cfr. M.E. Bustamante, “Cronologia epidemiolégica mexicana, en el siglo Xxi1x", en
E. Florescano y E. Malvido, Ensayos sobre la historia de las epidemias en México,
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1982, pp. 417-424.

WICfr. G., Aguirre B. "La medicina indigena en el siglo xix"”, México Indigeng,
Instituto Nacional Indigenista, México, num. 9, marzo-abril de 1986, pp. 6-7.

‘2Eduardo Jenner observé que los manejadores de vacas mostraban inmunidad
accidental a la viruela, relacionada con una infeccién benigna del ganado vacuno simi-
lar a la humana. Experimentalmente inoculé el liquido de las pustulas (linfa) del gana-
do en nifios sanos. Esta medida daba lugar a una infeccién limitada, poco grave, con
mortalidad muy baja en relacién con la producida por un brote epidémico y que poste-
riormente libraba al sujeto de adquirir la viruela (G.A. Escobar, “Historia de las vacunas
y las vacunaciones”, en G.A. Escobar, G.J.L. Valdespino y A.J. Sepulveda, Vacunas.
Ciencia y salud, ssa, México, 1992, pp. 9-28).



Balmis vacuno6 en Maracaibo, Isla Margarita y Cuman4, en
Venezuela, La Guayra, La Habana y de alli a Yucatan. Llegé al
puerto de Sisal, donde inici6 la vacunacion, pasé a Campeche,
envié a un ayudante a Tabasco y él siguié a Veracruz y luego a
la ciudad de México.

Estableci6 varias juntas vacunales y se capacité a los médi-
cos locales en Puebla, Durango, Valladolid, Guadalajara, San
Luis Potosi y después se dirigi6 a Manila, Cantén y Macao en
Asia y en Europa a Inglaterra para regresar a México.

De 1804 a 1810 logr6 consolidar las juntas de vacunacion y
se obtuvieron financiamientos de particulares para sostener las
inmunizaciones, que llegaron desde la alta California hasta
Pert. Al comenzar la guerra de independencia en la Nueva
Espafa se interrumpi6 la ola de vacunacién; sin embargo, los
logros previos fueron muy satisfactorios, ya que se redujo la
mortalidad que generaba la viruela y disminuy6 el numero e
intensidad de las epidemias por esta enfermedad.**

En el siglo x1x antes de la consumacion de la independencia
se construyeron solo cinco hospitales para atender los brotes
epidémicos de fiebre amarilla, viruela, influenza, paludismo y
tifo que se acentuaron en todo el pais. Estas epidemias afecta-
ban con mayor intensidad a los grupos mas pobres, quienes
ademads de vivir en hacinamiento y con falta de higiene tenian
desnutricién crénica.**

Epoca independiente

A lo largo de la vida independiente continué la confrontacion
entre la medicina europea y la indigena, lo que mantuvo su
evolucién separada. Los criollos formaban el 15 por ciento de la
poblacién, impusieron sus formas de atencién médica occiden-
tal. La medicina universitaria se orienté hacia la version france-

3C.E Fernandez, "Don Francisco Xavier de Balmis y los resultados de su expedi-
cién vacunal a América", en E. Florescano y E. Malvido, Ensayos sobre la historia de las
epidemias en México, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1982, pp. 329-335.

“4M_.E. Bustamante, Cronologia epidemioldgica mexicana en el siglo xix, op. cit.
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sa, que era la forma cientifica moderna, y se utilizé para atender
a la poblacién mas privilegiada.*®

En 1822 se inici6 la sustitucion del protomedicato y concluyé
en 1831, afio en que se establecié la Facultad Médica del Dis-
trito Federal, que tom6 a su cargo todas las atribuciones del
protomedicato y traté de elaborar un cédigo sanitario para el
pais.*®

La poblacién indigena restringida a las 4reas mas marginadas
e inhoéspitas del pails, mantuvo cierto aislamiento ante algunas
epidemias, pero se intensificaron sus condiciones de pobreza,
desnutricién, tuberculosis, complicaciones de la viruela, tifo, para-
sitosis, elevada mortalidad por enfermedades infecciosas intesti-
nales y respiratorias, asi como las complicaciones por parto. En
1833 a todas estas calamidades se agrego la presencia del
cOlera.*’

En 1833 se funddé el Establecimiento de Ciencias Médicas
(antecedente de la actual Facultad de Medicina de la uNaM},
para actualizar la enseflanza y el ejercicio de las artes médicas.
Entre sus funciones se encontraba el examinar a médicos
extranjeros y la revalidacion de titulos.*®

En 1841 se instituy6 el Consejo Superior de Salubridad. El
objetivo de este consejo era el cuidado de la salud publica del
pals, controlar las actividades profesionales de quienes ejercian la
medicina, el funcionamiento de los establecimientos médicos, el
uso de los medicamentos, promover la vacunacion contra la virue-
la,*® la vigilancia de los recursos terapéuticos, uso de los medios
botanicos y herbolarios, establecer las medidas de control y
tratamiento del cdlera, la vigilancia de la junta de catedraticos de

*5G, Aguirre B., La medicina indigena en el siglo xix, op. cit.

16Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, Salud piblica en México, 1521-1943,
op. cit.

7’G. Aguirre B., La medicina indigena en el siglo xix, op. cit.

18Archivo Histdrico de la Secretaria de Salud, Salud Publica en México, 1521-1943,
op. cit.

“Para ese momento ya se habia logrado conservar la linfa vacunal en glicerol y
capilares de vidrio, lo que permitia vacunar a un mayor numero de personas. G.A.
Escobar, Historia de las vacunas y las vacunaciones, op. cit.



establecimientos de ciencias médicas.*'® Sin embargo, entre los
grupos indigenas persistio la costumbre de atenderse con sus pro-
pios recursos.*!!

El movimiento de la poblacién indigena con grandes migra-
ciones originadas por las guerras de independencia, la de la
intervencién norteamericana y la de reforma,*? provocd su
establecimiento en zonas periurbanas con acceso de algunos a la
medicina moderna. Otros movimientos armados como el del
pueblo yaqui que inicié en 1825, fue apaciguado parcialmente y
posteriormente se reintensificé en 1877 hasta 19044 y la Guerra
de las Castas, que inicié en 1847 en Campeche y Yucatdn dejé a
miles de personas sin hogar y dieron como resultado la destruc-
cién de grandes zonas indigenas. Después, los mayas se refugia-
ron en las selvas de Quintana Roo de donde sostuvieron una
especie de guerrilla que duraria 50 afos.**

Las fundaciones religiosas (concepcionistas, franciscanas,
capuchinas, jerdnimas, agustinas, dominicas, carmelitas y del

“10Cfr. C.E Martinez, De los miasmas y efluvios al descubrimiento de las bacterias
patégenas. Los primeros 50 anos del Consejo Superior de Salubridad, Bristol-Myers
Squibb, México, 1993, pp. 113-150.

“"Durante el siglo decimonono, la medicina indigena como producto de acul-
turacion, afronto el reto de las graves enfermedades infecto-contagiosas heredadas de la
Colonia ... Todo el espacio comprendido por la centuria aludida se encuentra ocupado por
males que recidivan y azotan con violencia a los grupos étnico nativos: cobran una cuan-
tiosa suma de vicitimas en 6bitos y en morbilidad y mantienen... Las viejas epidemias del
siglo de la Conquista -tifo exantematico, fiebre amarilla, viruela, sarampion— se suceden
unas a otras, inexorablemente, al lado de un nuevo y terrifico mal, el colera morbus. Las
medicinas paralelas, tanto la occidental galénica cuanto la indigena americana, son impo-
tentes, ambas, frente a estas pestes que con el paso de los afios disminuyen su virulencia
y se extinguen, en la primera mitad del presente siglo, al mejorar las condiciones generales
de vida en el campo y la ciudad. La medicina universitaria, no obstante sus obvias limitacio-
nes muestra un profundo desdén por las posibilidades de la medicina indigena: la cataloga
como simple supersticién y a si misma se estima como racional, cientifica, verdadera"
(B.G. Aguirre, "La medicina indigena en e} siglo Xix", México indigena, México, num. 9,
marzo-abril de 1986, pp. 6-7).

“2Las décadas que siguieron a la desaparicién del Estado colonial fueron violen-
tas y generaron flujos de aprensién entre campesinos e indigenas..."”,"...el vacio politi-
co que entonces se cred fue ocupado por una disputa por el poder entre las élites del
centro y las regionales...”, "muchos estados de la repiblica incluyeron en sus constitu-
ciones leyes que ponian fin a la propiedad comunal de los pueblos” (E. Florescano,
Etnia, Estado y nacién. Ensayo sobre las identidades colectivas en México, Aguilar,
México, 1997, 512 pp.).

#3"Detalles de las campanas contra los indios en los informes de Porfirio Diaz al
Congreso de la Unién (1878 a 1904)", en FE Baez-Jorge, Memorial del etnocidio, Univer-
sidad Veracruzana, México, 1996, 391 pp.

#4http://www.ccu.umich.mx/mmaya/introduccion/los-mayas3.html

[
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Salvador) continuaron brindando la atenciéon a la salud*® que
habian iniciado desde la época de la Colonia, hasta que las
Leyes de Reforma, promulgadas en 1859, para complementar
las emitidas en la Constitucion de 1857, dispusieron entre otras
cosas, la nacionalizacién de los bienes eclesiésticos y la supre-
sion de las ordenes religiosas.*!®

Las ordenes abandonaron en 1861 sus establecimientos; sus
bienes y propiedades fueron destinados para el sostenimiento de
los hospitales. Se formo la Direccién General de los Fondos de la
Beneficencia Piblica,*” dependiente del Ministerio de Gober-
nacion, que centralizé la administracion, direccién y cuidado
de los hospitales, casas de asistencia y de correccién, en el Dis-
trito Federal y en los estados, a través de los gobiernos respec-
tivos.4#

En 1862, en el Distrito Federal se asignaron todos los
establecimientos meédicos al ayuntamiento de la ciudad de
Meéxico y Maximiliano de Habsburgo organizé una junta pro-
tectora de las clases menesterosas, para proporcionar servicios
asistenciales, que desaparecié al concluir el imperio.*® La
poblacién indigena ante la mayoria de sus dolencias se atendia
en su propia comunidad, con sus recursos tradicionales.

En 1872, el Consejo Superior de Salubridad fue transformado
y se crearon juntas de salubridad en cada uno de los estados. En
1894 se expidid el primer codigo sanitario, que concedié autori-
dad al Ejecutivo federal sobre puertos, fronteras y asuntos migra-
torios. En 1899 entro en vigor la Ley de Beneficencia Privada para
el Distrito y Territorios Federales.

“19En el siglo xvI la Gnica orden hospitalaria era la de los hermanos de la caridad de
San Hipélito. En el siglo xvi1 y xvir participaron los juaninos, los betlemitas, los hip6li-
tos. Las 6rdenes hospitalarias no poseian bienes, vivian de la limosna publica o de los
bienes que cada hospital poseia para sustento de sus enfermos y personal. Estos bienes
eran otorgados por personas ricas que donaban bienes para que se aplicaran a institu-
ciones de salud (J. Muriel, Hospitales de la Nueva Espana, unaM-Cruz Roja, México,
1990, tomos 1y 11).

a8Cfr, G.OJ.E Alonso, Guia del Fondo Conventos, Archivo Historico de la ssa,
México, 1989, pp. I-XV.

dem.

48Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, Salud ptiblica en México. 1521-1943,
op. cit.

“*Idem.



A principios del siglo xx, el presidente Porfirio Diaz orden¢ la
construcciéon de hospitales gubernamentales modernos con todos
los avances que a esa fecha se tuvieran al alcance a nivel mun-
dial, tales como el Hospital General de México ** (como una insti-
tucion de asistencia privada), el Hospital Judrez,**' y el Manicomio
General "La Castafieda".*?? Su construccion estuvo a cargo de
arquitectos franceses en coordinacion con los médicos mexicanos
mds connotados de la época. Se cred el primer consultorio médi-
co publico gratuito; sin embargo, la mayor parte de la poblacion
vivia una situacion econémica critica y carecia de acceso a los servi-
cios cientificos institucionales de salud.**

En 1907 se inicio la construccién de la Cruz Roja Mexicana
como una sociedad nacional y siguiendo las caracteristicas de
organizaciones similares en Francia, Japén y Espana. La Cruz
Roja Mexicana realizd su primera acciéon en Monterrey, el 3 de
septiembre de 1909, donde hubo una tromba e inundacién que
afecté mas del 50 por ciento de la ciudad.**

En 1908 se reform¢ la Constitucién para ampliar la compe-
tencia federal y encomendar a los poderes de la Unidn “la salu-
bridad general de la Republica”, lo que constituy6 la primer
modificacién constitucional en relacién con la salud.

Era revolucionaria

A raiz del inicio de revueltas cada vez mayores entre los grupos
rurales, se agregaron los indigenas, quienes en algunas zonas

420E] Hospital General de México es desde su fundacion, el 5 de febrero de 1905, la
institucién médico-asistencial mds grande del pais. Su organizacién, en pabellones o
unidades clinicas auténomas, son reflejo de los planos del Hospital Rudolf Virchow de Berlin
inaugurado en 1903 y traidos a México (http://www.facmed. unam.mx /hgmy/ historia.html}.

“2En oficio de fecha 16 de agosto de 1847 del general Manuel Maria Lombardini
dirigido a don José Urbano Fonseca, le informé que habia girado érdenes para que el
ayuntamiento de la ciudad de México pudiera disponer del edificio del Colegio de los
Agustinos de San Pablo, para que fuera destinado como hospital de sangre. Desde su
fundacion, el hospital de San Pablo el 23 de agosto de 1847 fue dirigido por Hermanas
de la Caridad. En 1872 se le cambi6 el nombre a Hospital Juarez de México. Con los
temblores de 1899 y 1900, el edificio quedé casi destruido, motivo por el que se ordend
su construccién nueva (http://www.facmed.unam.mx /hjm/fra_historia.html).

422G.0.J.E Alonso, Guia del Fondo Hospitales, Archivo Histoérico de la ssa, op. cit.

23Archivo Histdrico de la Secretaria de Salud, Salud piiblica en México, op. cit.

“Cruz Roja Mexicana, Una obra de mexicanos en beneficio de la humanidad. 85
arios de la historia de la Cruz Roja Mexicana, México, 1995, 180 pp.
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especificas habian tenido sus propios levantamientos previos a la
revolucién, como los chatinos de Oaxaca en 1895, los yaquis de
Sonora que desde 1900 se habian levantado en armas y se
unieron a la revolucién, y los indigenas serranos ixtepejanos
que se unieron a las tropas federales huertistas (1914) y dieron
un golpe de estado en Oaxaca.*®

El panorama sanitario de la época revolucionaria se agravo
debido a las condiciones de inestabilidad y pobreza; movimientos
migratorios determinaron la movilizacion de enfermedades infec-
ciosas y grandes epidemias diezmaron a toda la poblacién, no solo
a la indigena, la desnutricién atacé a todos los grupos de habi-
tantes del pais, acompafada con gran frecuencia de tuberculosis,
peste, fiebre amarilla y tifo, también se detect6 un crecimiento sin
precedente de las enfermedades de transmisién sexual.?®

El sistema sanitario se encontré inactivo entre 1910 y 1917 ,4¥
las capitales de muchos estados y la ciudad de México estuvieron
sustraidas a la accién del gobierno constitucionalista, el Consejo
Superior de Salubridad redujo sus labores, pero tuvo que actuar
para combatir epidemias de viruela, paludismo y tifo.

Entre 1910 y 1912 se organizaron las acciones de la Cruz Roja
Mexicana. En 1912 se integraron las primeras ambulancias de la
Cruz Roja, que eran automoviles particulares. Con el paso de los
dias se extendieron las acciones armadas, por lo que iniciaron
también las acciones de la Cruz Roja para atender a los heridos
de guerra.?®

A su accién se unieron las enfermeras estadounidenses y
canadienses; en Chihuahua se organizo¢ la brigada sanitaria de
la Division del Norte con objeto de atender a los heridos de la
campana de Torreon, integrada mayoritariamente por extran-

425G.V. Vazquez, El movimiento indigenista en México. 50 afios de revolucién. i1. La
vida social, Fondo de Cultura Econémica, México, 1961, pp. 163-202.

A J. Alvarez, M.E. Bustamante, PA. Loépez v E Fernandez del C, Historia de la
salubridad y la asistencia en México, ssa, México, 1960, pp. 11-43.

47R.X. de la Riva, Salubridad y asistencia médico-social en México. 50 afios de revo-
lucidn. II. La vida social, Fondo de Cultura Econdmica, México, 1961, pp. 381-442.

“8Cruz Roja Mexicana, Una obra de mexicanos en beneficio de la humanidad, op. cit.



jeros y que en 1916 dio origen a la Escuela Constitucionalista
Médico Militar.**®

En 1917 tuvo lugar una grave epidemia de gripe, la influen-
za espafiola, que inici6é en Acapulco y afecto todo el pais con una
gran mortalidad.*®

Era posrevolucionaria

Con la conclusién de la guerra civil revolucionaria no se acabo
con la inestabilidad politica y econdmica. Sin embargo, se dio
inicio a cierto desarrollo sanitario y mejoraron las condiciones
de alimentacién de la poblacién. Asimismo, los avances de la
ciencia permitieron iniciar el control de algunas enfermedades
y reducir la aparicion de brotes epidémicos.

Consecuentes con la Constituciéon de 1917, se concretd la
construcciéon de los hospitales modernos,*' se concluyeron el
Hospital General de México y el Hospital Juarez que se dedi-
caron a la atencion publica;*? se establecieron las funciones del
Consejo Superior de Salubridad y el Departamento de Salu-
bridad Publica, las responsabilidades municipales sobre salubri-
dad y atencién de la salud, la construccién de establecimientos
de salud como hospitales y clinicas, a cargo de los gobiernos
estatales y municipales, en las grandes ciudades del pais.*® Sin
embargo, las conquistas sociales no llegaron a toda la poblacion,
las zonas rurales y las dreas indigenas permanecieron al mar-
gen de estos avances, atendiéndose con sus recursos Comuni-
tarios.**

En 1924 se publicé el reglamento general del Departamento
de Salubridad Publica con funciones federales y locales, con pre-

129G, G. Villa, "Las enfermeras, otro rostro de la revoluciéon”, Sélo historia, Instituto
Nacional de Estudios Histdricos de la Revolucién Mexicana, num. 8, abril-junio de
2000, México, pp. 47-52.

#9R.X. de la Riva, Salubridad y asistencia médico-social en México, op. cit.

491G, Aguirre B., Antropologia médica, op. cit.

42G.0.J.E Alonso, Guia del Fondo Conventos, op. cit.

BIdem.

94, Aguirre B., Programas de salud en la situacion intercultural, op. cit. G. Aguirre
B., Antropologia médica, op. cit.
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dominancia en la aplicacién de medidas preventivas, y acciones
de atencién relacionadas con la salud publica. Bajo su cargo
quedaron el Instituto de Higiene, el Instituto Antirrdbico, los
dispensarios para tuberculosos y enfermos venéreo-sifiliticos, la
Escuela de Salubridad, la Inspecciéon Sanitaria y el Hospital
Morelos.**

El departamento organizd brigadas moéviles que visitaban
poblaciones rurales a las que ofrecian servicios de consulta, vacu-
nacion contra la viruela y la tifoidea.*** También, organizaron las
unidades sanitarias cooperativas, y establecieron programas
prioritarios de atencién al paludismo, contra la tuberculosis y el
alcoholismo, higiene preescolar y enfermeras visitadoras;*¥ asi
como el de proteccién a la infancia operado por la Asociacion
Civil la "Gota de Leche".

Para brindar servicios a las zonas rurales se contaba con dos
areas involucradas: la Direccién General de Salubridad Federal
y Servicios Coordinados y la Direccién General de Higiene
Rural y Medicina Social. En 1927 se cre6 el Programa de Obras
Sociales por Cooperacién, a través de un convenio para las
zonas de produccién agricola del pais, a fin de brindar atencién
médico-quirurgica bdsica, preventiva, curativa, inmunizaciones
y medicamentos. Los estados beneficiados fueron Baja California,
Coahuila, Colima, Chiapas, Guanajuato, Michoacdn, Sinaloa,
Sonora, Tamaulipas y Veracruz. Las zonas seleccionadas original-
mente eran rurales y no predominantemente indigenas, sin
embargo, se integraron algunas de ellas, como son: el Valle del
Yaqui, en Sonora, y Cuatotolapan, en Veracruz.*¥®

En 1926 se promulgé un nuevo cédigo sanitario. En 1927 se
expidi6 la nueva Ley de Beneficencia Publica. En 1929 se creé

“3Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, Salud publica en México, op. cit.

#6Cfr. J. Kumate R. y G. Soberén A., La salud para todos. Utopia o realidad, El
Colegio de México, México, 1996, p. 80.

“Cfr. C.I. Betanzos, "Apuntes acerca de la construccion del edificio del Depar-
tamento de Salubridad Publica", Cuadernos para la historia de la salud, Archivo
Historico de la ssa, México, 1993, pp. 99-114.

4%¥M.V. Fernandez, Memoria 1942-1943 del Departamento de Salubridad Piblica,
México, 1943.



la Secretaria de la Asistencia Publica, con funciones de asisten-
cia social, educativa y de apoyo a la familia. Se encargd de ope-
rar centros de asistencia infantil, jardines de nifios, maternidades,
hogares infantiles, comités de voluntarias, hospitales, centros de
proteccién social, dormitorios publicos, desayunos escolares, y
hogares sustitutos. En ese afo se estableci6 la Asociacion
Nacional de Proteccién a la Infancia.**® En 1930 se formaron los
servicios sanitarios coordinados en los estados y territorios, con
el proposito de hacer llegar la politica sanitaria general a todo el
pais.

En 1934 entr6 en vigor la Ley de Coordinacion y Coopera-
cién de Servicios de Salubridad y el Codigo Sanitario, median-
te los cuales se establecieron la unificacién, coordinacién y
cooperacion de los servicios de salud en la Republica mexi-
cana.*® Ese mismo afio se iniciaron dos estudios piloto en el
medio rural, para el establecimiento de servicios sanitario-asis-
tenciales que otorgaran atencién a la poblacién campesina; uno
en Zacapu y otro en Morelia, ambos ubicados en el estado de
Michoacéan.*!

En 1936 se crearon los servicios sanitarios ejidales; se insta-
laron 34. Para su financiamiento la Federacién aportaba el 9 por
ciento y el 8 por ciento restante se obtenia por cooperacion de
los ejidatarios.*? De 1937 a 1938 se crearon 104 servicios mas,
que inicialmente se instalaron en casas improvisadas con carac-
ter temporal, hasta 1952, fecha en que se decidi6 establecer los
hospitales rurales.**

En 1937 se cred la Secretaria de Asistencia Publica que
fusionaba la antigua Beneficencia Publica con el Departamento
de Asistencia Social Infantil para hacerse cargo de la higiene

“¥Poder Ejecutivo Federal, Programa Nacional de Salud 1984-1988, Secretaria de
Salubridad y Asistencia, México, 1984, pp. 11-18.

“Poder Ejecutivo Federal, Programa Nacional de Salud 1984-1988, op. cit.

“1Cfr. ssA. Memoria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. 1958-1964, Archivo
Historico de la ssa, México, 1965, 288 pp.

“2Poder Ejecutivo Federal, Programa Nacional de Salud 1984-1988, op. cil.

#3Cfr. ssa, Memoria de la Secrelaria de Salubridad y Asistencia. 1952-1958, Archivo
Histérico de la ssa, México, 1959, 575 pp.
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prenupcial, prenatal y posnatal, de la maternidad y de la edu-
cacion preescolar en toda la Republica, especialmente para
atender a la poblacién de mayor marginacion.** Ahi se iniciaron
los programas sistematizados de atencién a areas rurales de
mayor marginacién y zonas indigenas.

Ademas de los programas normales que brindaba la
Secretaria de Asistencia Publica, en 1940 se establecié un con-
venio de coordinacién con el Departamento de Asuntos
Indigenas, para fundar 14 hogares-escuela en poblados como
San Juan Telecingo, Guerrero; Comalco Temohaya, México;
Coyomeapan, Puebla, y Los Remedios Ixmiquilpan, Hidalgo. La
secretaria brindé la asesoria para la construccidén, lineamientos
de requerimientos higiénico-sanitarios y la alimentacién com-
pleta, mientras que los servicios médicos eran cubiertos por
cuenta del departamento.***

EL SURGIMIENTO DE LAS INSTITUCIONES

A partir de los anos cuarenta, la institucionalizacién de la medi-
cina promovié la reduccién de muchas de las enfermedades preve-
nibles por vacunacion, como: viruela, sarampién, poliomielitis y
difteria. El descubrimiento de nuevos medicamentos, como los
antibioticos, permiti6 disponer de herramientas para luchar con-
tra infecciones de transmisién sexual, respiratorias y gastroin-
testinales.

La operacién del Instituto Mexicano del Seguro Social dio ini-
cio en 1941 para brindar servicio a los trabajadores. A su vez la
fusién y centralizacion de los servicios estatales y municipales de
salud dio origen a la Secretaria de Salubridad y Asistencia en
1943 (desde 1983 Secretaria de Salud). Como complemento,
en 1959 se fundd el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado.

“1Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, Salud Piblica en México, op. cit.
“*Cfr. G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de
Asistencia Publica, 1940-1941, México, 1941.



Algunos programas de atencién a la poblacién abierta de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia llegaron a reconditos para-
jes del pais, incluyendo las areas rurales e indigenas. Destacando
los programas de vacunacién y educacién para la salud basica, los
comunitarios pagados por cuotas pequefias o trabajo comunitario
(obras sociales por cooperacion) que lograron llevar por primera
vez la atencion institucional a la poblacion indigena.*®

Para los grupos indigenas la creacién del Instituto Nacional
Indigenista también marcé la disposiciéon de unidades de aten-
cién médica dentro de las unidades indigenistas.*’” Ademas en
1979 la estrategia de solidaridad social se orienté hacia la
creacion del iMss-Coplamar*®y en 1982 se transformd en iMss-
Solidaridad.

De la Secretaria de Salubridad
y Asistencia a la Secretaria de Salud

En 1941 la Secretaria de Asistencia Publica se dedic6 a construir
la infraestructura hospitalaria moderna en las entidades fede-
rativas: se construyeron 32 hospitales en 20 entidades, en su
mayoria regionales, con radios geograficos determinados para
zonas urbana y rural, esta ultima incluia las zonas indigenas y
hospitales centrales de concentracién con el mayor nivel de
especializacion®® (véase figura 19).

Las zonas indigenas se atendieron a través de los servicios
cooperativos que funcionaban con un esquema de unidades
basicas de trabajo, representadas por un médico, una partera,
una enfermera, un farmacéutico y un oficial sanitario. Los servi-

465G, Aguirre B., Programas de salud en la situacién intercultural, op. cit. B.G.
Aguirre, Antropologia médica, op. cit.

“Cfr. TJ. Larios, "El INI. A cuarenta anos de su fundacién”, México Indigena,
Meéxico, otonto de 1988, pp. 7-9.

“8E] 17 de enero de 1977 se cre6 la Coordinacién General del Plan Nacional de
Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (Coplamar). Coplamar y el IMSs convinieron,
en 1979, extender sustancialmente la cobertura a la poblacién rural con servicios médi-
cos del primero y segundo niveles de atencién.

“9G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de Asis-
tencia Publica, 1942-1943, México, 1944.
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cios que se otorgaban eran de atencién médica y quirirgica,
partos supervisados, curaciones, inmunizaciones, suministro de
medicamentos y mejoramiento del medio.**°

FIGUra 19
EVOLUCION DE LAS UNIDADES HOSPITALARIAS
CON INFLUENCIA EN ZONAS INDIGENAS,
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Fuente: G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de
Asistencia Publica 1941-1942, México, 1943.

G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de
Asistencia Publica 1942-1943, México, 1944.

Departamento de Salubridad Piblica, Informe de labores 1942-1943, México, 1944.

G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de
Asistencia Ptblica 1943-1944, México, 1945.

G. Baz P, Memoria 1944-1945, Secretaria de Salubridad y Asistencia, México, 1945.

ssA, Memoria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1958-1964, México, 1965,
p. 288.

ssa, La salud publica de México, 1959-1982, México, 1983, p. 850.

* Hospitales generales, regionales y centrales.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia en 1943 se formo

de la fusion de dos dependencias federales, el Departamento de
Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Publica. A par-

#¢Departamento de Salubridad Publica, Informe de labores 1942-1943, México, 1944.



tir de 1983 con una reestructuracion operativa y funcional cam-
bid su denominacion a Secretaria de Salud.

La fusién mantuvo los programas cooperativos en forma per-
manente y se albergaron en el Programa de Bienestar Social
Rural, para proseguir la busqueda de soluciones que permi-
tieron proporcionar bienestar a los habitantes del pais. Este pro-
grama progresivamente se fue acercando a los grupos indigenas
con acciones basicas de salud y después, se transformé en (los)
programaf(s) de extension de cobertura, mismos que han llevado
atencion materno-infantil y métodos de planificacién familiar,
aunado a otras medidas preventivas, a la poblacién ubicada en
zonas marginales, entre las que destacaron los diversos grupos
indigenas.

Durante la década de los afios cuarenta se crearon el Hospital
Infantil de la Ciudad de México (1943),%! Instituto Nacional de
Cardiologia (1944),** Hospital de Enfermedades de la Nutricién
(1946),° en los afios cincuenta el Centro Materno-Infantil “"Maxi-
mino Avila Camacho” y el hospital “Manuel Gea Gonzalez".

Las unidades con influencia en zonas indigenas eran
puestos de socorro en las regiones mas alejadas, que después de
los afios sesenta se transformaron en casas de salud; el siguien-
te eslabdn en la cadena de atencion eran los centros de salud
rurales, después los centros de salud rurales con hospitalizaciéon
y finalmente los hospitales generales, regionales y centrales.**

“1Durante el periodo de don Abelardo Rodriguez como Presidente de la Republica,
se inicié la construccién de un hospital en la ciudad de México, pero debido a proble-
mas econdmicos y politicos se suspendi6 el proyecto, el que culminé durante la gestiéon
del presidente Manuel Avila Camacho. Asi se fundé el Hospital Infantil de México el 30
de abril de 1943 (http://www.facmed.unam.mx /infantil/Historia.htm).

42F] instituto nacié del pabellén 21 de cardiologia del Hospital General de México,
primera especialidad ahi establecida. Ahora cumplia el doctor 47 afios. Se inaugurd
como Instituto Nacional de Cardiologia el 18 de abril de 1944, siendo presidente Manuel
Avila Camacho (http://cenids.ssa.gob.mx /insti_hosp /cardio.htm).

43Se inaugurd el 12 de octubre de 1946 con el nombre de Hospital de Enferme-
dades de la Nutricién. Al extenderse sus funciones hacia otros campos, en 1978 se le
cambid el nombre por el de Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran que se
utiliz6 hasta junio de 2000, fecha en que se le dio el nombre actual. Su fundador y primer
director fue el doctor Salvador Zubirdn quien dirigié la instituciéon hasta 1980.
(http://www.innsz.mx/).

*1ssa, La salud piiblica de México. 1959-1982, México, 1983, 850 pp.
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Los centros de salud con hospitalizacién y sin hospitaliza-
cion formaban parte de una red, que a su vez se apoyaba en otra
red mds numerosa que incluia casas de salud y unidades
moviles (véase figura 20) las cuales brindaban atenciéon sani-
tario-asistencial simplificada a las comunidades mas pequeiias,
rurales, marginadas e indigenas.

FiGura 20
EVOLUCION DE LOS CENTROS DE SALUD RURALES
CON INFLUENCIA EN ZONAS INDIGENAS,
1940-1970
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Fuente: G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de
Asistencia Publica 1941-1942, México, 1943.

G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejeculivo de la Secretaria de
Asistencia Publica 1942-1943, México, 1944.

Departamento de Salubridad Publica, Informe de labores 1942-1943, México, 1944.

G. Baz P, Informe de labores presentado al H. Ejecutivo de la Secretaria de
Asistencia Publica 1943-1944, México, 1945.

G. Baz P, Memoria 1944-1945. Secrelaria de Salubridad y Asistencia, México, 1945.

SsA, Memoria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1958-1964, México, 1965,
288 pp.

ssa, La salud publica de México. 1959-1982, México, 1983, 850 pp.

Los principales problemas de salud de las comunidades indi-
genas en este periodo de institucionalizacién, basicamente eran
las enfermedades transmisibles, tales como: infecciones intesti-



nales, parasitosis, infecciones respiratorias y neumonia, poliomie-
litis, sarampion, tosferina, difteria, tétanos neonatal, tuberculosis,
tifoidea, y en regiones especificas paludismo, tifo y mal del
pinto,** elevada incidencia de alcoholismo** y en muchas zonas
homicidio y lesiones como segunda causa de mortalidad.*’

Uno de los factores predominantes que propiciaba esta situa-
cion de salud tan deficiente era la desnutricién, que en las zonas
indigenas resultaba agravada en comparacién con la preexistente
en las zonas urbanas, con cifras de 55 a 62 por ciento de desnu-
tricién grave. Las zonas indigenas mas afectadas por el proble-
ma eran la maya en Yucatdn, tzeltal y tzotzil de Chiapas, zapo-
teca y mixteca de Oaxaca, ndhuatl de Puebla, huasteca en
Veracruz y San Luis Potosi, mientras que en las zonas no indi-
genas las cifras no rebasaban el 38.5 por ciento. Otro indicador
de desnutricién crénica fue la talla baja, que en las zonas indi-
genas lleg6 a ser del 73.6 por ciento mientras que en las rurales
no indigenas el maximo fue de 50.9 por ciento.**

Otro indicador de que la situaciéon de salud en las zonas
indigenas era mas grave fue la mortalidad infantil, que en las
diversas estadisticas vitales mostré siempre ser mayor que la
general del pais y mucho mayor que la de las grandes ciudades
con gran urbanizacién. Por ejemplo, 58.4 defunciones por 1,000
nacidos vivos en la zona maya de Valladolid,*® nuevamente por
las condiciones de vida, de educacién para la salud y alimen-
tacion tan deficientes.

Del Instituto Nacional Indigenista

El primer centro coordinador se estableci6é en 1951 en los Altos
de Chiapas. Esta ubicacion entre otras razones, porque se trata-

#5IN1, "Situacién de salud y enfermedad”, INI Accién Indigenista, México, nim. 68,
febrero, 1969, 8 pp.

46Cfr. INI, "Reunién de expertos”, INI Accién Indigenista, México, nim. 26, agosto,
1955, 8 pp.

+7Cir. IN1, "Mixteca-Nahua-Tlapaneca", INI Accién Indigenista, México, nam. 161,
noviembre, 1966, 8 pp.

481NNSz, Encuesta Nacional de Alimentacién y Nutricién en el Medio Rural, 1958,
México, Instituto Nacional de la Nutricién Doctor Salvador Zubiran, México, 1958.

4%91N1, "Situacion de salud y enfermedad", INI1 Accién Indigenista, op. cit.
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ba de una regioén de alta concentracién indigena, se contaba ya
con estudios sobre su poblacién y existia un interés mostrado
por la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa) —integrante
del Consejo Directivo del instituto— que a principios de 1948
habia realizado un estudio sobre las condiciones médico-sani-
tarias existentes en los municipios de San Juan Chamula y
Amatenango del Valle.**® Se crearon cuatro clinicas con cuatro
médicos, cinco enfermeras, cuatro oficiales sanitarios y nueve
auxiliares de enfermeria con capacidad de traduccion del tzeltal
y del tzotzil.*s! El sequndo centro se construy6 en 1952%2 en la
Sierra Tarahumara, en Guachochi, Chihuahua.

A partir de la creacion de esos centros se iniciaron en esas
zonas actividades médicas, preventivas y curativas. Entre las pre-
ventivas se encontraban la vacunacion, desinfeccion del agua,
camparnas antirrabicas y en general, la fumigacién con pDT Yy la
educacion higiénica.*® La atencioén curativa comprendia consultas,
entrega de medicamentos, curaciones, inyecciones, cirugia menor,
atencién de partos*® y mads tarde se agregd la atenciéon odon-
tologica.*®

A diferencia de las regiones mestizas, las regiones indigenas
eran y siguen siendo dispersas, con dependencia de seis miem-
bros al nucleo social y creencias magico-religiosas. Eran con-
tadas las veces en que llegaban las camparias de vacunacion en
respuesta a brotes epidémicos y sus viviendas a la fecha con-
tintan siendo fragiles, con deficiente luz y ventilacion, asi como
vestido escaso y costoso,® tienen dificil acceso a los centros de

#°Cfr, G. Aguirre B. y A.R. Pozas, La politica indigenista en México, tomo 11, INI-
Consejo Nacional para la Cultura y las Artes, México, 1991, pp. 13-17. Cfr. A. Caso, S.
Zavala, S. Miranda y N.M. Gonzélez, La politica indigenista en México, tomo I, INI-
Consejo Nacional para la Cultura y las Artes, México, 1991, pp. 202-206. Cfr. T.J. Larios,
"El INI. A cuarenta afnos de su fundacién", México Indigena, otofio de 1988, pp. 7-9.

41Cfr. N1, "Fundacion del Instituto Nacional Indigenista, Creacion de los centros
comunitarios indigenistas”, Nt Accién Indigenista, México, nim. 1, julio de 1953, 8 pp.

42Cfr. INI, "Centros comunitarios indigenistas", INT Accion Indigenista, México, nim.
244, octubre de 1973, 8 pp.

43Cfr. N1, "La salud”, N1 Accidn Indigenista, México, nim. 21, julio de 1955, 8 pp.

“Idem.

5Cfr. NI, "Medicina social en las comunidades indigenas", NI Accién Indigenista,
México, num. 197-198, noviembre, 1972, 8 pp. Cfr. NI, "Informe del Departamento de
Minimos de Bienestar Social", México Indigena, México, nim. 69, diciembre de 1982.

*5Cfr. INI, Medicina social en las comunidades indigenas, op. cit.



salud y por lo mismo les tienen desconfianza, prefiriendo recurrir,
para atender sus problemas de salud, a la medicina tradicional.
En contraste, las zonas mestizas cuentan con centros de salud y
la poblacién se encuentra habituada a consultar afecciones con
los médicos.

Para lograr la aceptacion de los servicios de salud y que los
mensajes educativos llegaran y fueran accesibles para la pobla-
cién, se crearon herramientas interesantes tales como el uso del
teatro guinol.*®” Para 1960 ya existian 15 pequenos hospitales y
ocho puestos médicos manejados por el INI, totalmente gratuitos
que realizaban acciones preventivas y dotaciéon de agua
potable.*®

Para 1964 se observaron algunos efectos de las acciones con-
tinuas de salud realizadas por los centros comunitarios, como
son reduccién de la morbilidad, incremento de las acciones pre-
ventivas, tales como vacunacién, mayor atencién materno-
infantil y un gran niimero de acciones de educacién higiénica.*®

En 1978 se tenian registradas 74 clinicas, 505 puestos médi-
cos y 134 casas de salud bajo la responsabilidad del INL.¥° En
1981 a través del convenio iMSs-Coplamar se incrementd la
cobertura y se consolido el sistema de cooperacién comunitaria,
mediante 52 clinicas hospitales de campo y mil unidades médi-
cas rurales*’! (véase figura 21).

7Cfr. IN1, "Aceptacion de los servicios”, INI Accion Indigenista, México, num. 84, junio
de 1960, 8 pp. Cfr. IN1, "Teatro «Petul»", INI Accién Indigenista, México, nim. 24, junio de
1955. 8 pp.

18Cfr. N1, “¢Qué hace el INI para mejorar la vida de los indios?", N1 Accion
Indigenista, México, nim. 88, octubre de 1960, 8 pp.

19Cfr. N1, “Las acciones de los cct en salud”, INI Accidn Indigenista, México, num.
138, diciembre de 1964. 8 pp.

°Cfr. iN1, "Infraestructura y equipamiento”, México indigena, México, ntm, 18,
septiembre de 1978.

1Cfr. R.M. Lara M., "Atencién de la salud y antropologia de la comunidad", México
Indigena, México, suplemento julio de 1981.
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FiGura 21
CREACION DE LOS CENTROS COMUNITARIOS INDIGENISTAS
Y EVOLUCION DE LA POBLACION INDIGENA, 1950-1995
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Fuente: M. Nolasco, “La migracién y los indios en los censos"”, México Indigena,
afio 2. nim. 13, noviembre-diciembre de 1986.

L.M. Valdés, Los indios en los censos de poblacién, Universidad Nacional
Auténoma de México, México, 1995, 275 pp.

INEGI, Estados Unidos Mexicanos. Conteo de Poblacién y Vivienda 1995. Resultados
definitivos. Tabulados bdsicos, INEGI, México, 1996.

NI, “Centros coordinadores indigenistas”, INI-Accion Indigenista, IN1, México, nim.
228, junio de 1972.

N1, “Centros coordinadores indigenistas”, iNI-Accién Indigenista, IN1, México, ntm.
244, octubre de 1973.

INI, “Centros coordinadores indigenistas”, iNI-Accidn Indigenista, INI, México, num.
268, octubre de 1975.

INI, Directorio de Unidades del INI, INI, México. 1999.

Del imss-Coplamar al imss-Solidaridad

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene a su cargo
la salud de los obreros de Meéxico, pero dado el desarrollo
economico de algunas regiones del campo nacional y la indole
especial de la productividad de algunos giros agricolas, se per-
mitio la filiacién de los cafieros en 1963 y de los henequeneros
en 1972.

En 1973 se incorporo6 a la Ley del 1Mss el concepto de solida-
ridad social y al afio siguiente se inici6 la prestacion de servicios
médicos de primer nivel, en 310 instalaciones de la Comision
Nacional de Subsistencias Populares (Conasupo), dirigidos a la



poblacién rural no cotizante, que retribuia la atenciéon recibida
con su participacion en acciones de salud comunitaria.

El 10. de diciembre de 1976, el presidente José Lopez
Portillo asumio una actitud positiva hacia los pueblos indios, por
lo cual disefié y creé el 17 de enero de 1977 la Coordinacién
General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados (Coplamar), que operaria bajo su encomienda par-
ticular y proteccion.

En el nuevo organismo se reunieron, participaron y se coor-
dinaron las dependencias gubernamentales que se ocupaban
especificamente de los grupos étnicos, de los trabajadores que
se ganaban la vida tejiendo palma, tallando candelilla o en otras
actividades de bajos ingresos.

La coordinacién del programa y la direccién del Instituto
Nacional Indigenista recayeron en la misma persona,* toda vez
que los indios eran concebidos como marginados. Coplamar dis-
puso de sumas presupuestales importantes a nivel de las secre-
tarias de Estado, para ser empleadas para atencién a los mar-
ginados.*?

La Coordinacién General del Coplamar y el IMsS convinieron,
en 1979, extender sustancialmente la cobertura a la poblacién
rural con servicios médicos del primero y segundo niveles de
atencion, hasta cubrir a 10 millones de personas residentes en
zonas marginadas, mediante un 6rgano dependiente del 1MSsS,
responsabilizado de operar el programa, llamado iMss-Coplamar,
a través del cual se regionaliz6 la atencion meédica y abarco a
parte de las regiones de refugio indias donde el INI desarrollaba
también sus actividades.

En el primer afio se establecieron 890 unidades médicas
rurales y urbanas, al ano siguiente 800 mas y 10 clinicas hospi-
tal de campo. En 1981 se construyeron 12 clinicas hospital de

42E] licenciado Ignacio Ovalle Fernandez, de 1976 a 1982 fue simultineamente
director general del Instituto Nacional Indigenista y coordinador general del Programa
iMss-Coplamar.

MCfr. G. Aguirre B., Antropologia Médica, Fondo de Cultura Econémica-Instituto
Nacional Indigenista-Universidad Veracruzana, México, 1994.
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campo.”’® Las principales actividades desarrolladas fueron:
atencién continua e integral de promocion, proteccién y recu-
peracion de la salud; consulta externa, asistencia farmacéutica,
atencioén materno-infantil, planificacién familiar, educacién para
la salud, orientacién nutricional, promocién del saneamiento,
inmunizaciones y control de enfermedades transmisibles. En las
clinicas-hospital se otorgaba ademds atencién odontoldgica,
hospitalizacién de gineco-obstetricia, pediatria, cirugia general
y medicina interna.*”s

Su estructura de organizacién funcional se dividi6 en siete
areas bésicas: 1. planeacién y difusién, 2. servicios médicos,
3. construcciéon y mantenimiento, 4. administracién, 5. control
financiero, 6. verificacion de la operacion y 7. evaluacion.””® Las
actividades se llevaron a cabo mediante una estructura mixta,
institucional y comunitaria. El personal médico institucional
para las unidades médicas rurales se cubria con médicos pasan-
tes, en servicio social, procedentes de las diversas escuelas de
medicina del pais. El personal auxiliar de enfermeria se cubria
con jovenes residentes de cada localidad, y bilingiies si se trataba
de comunidades indigenas, capacitados durante dos meses en los
hospitales regionales. Los médicos residentes en medicina fami-
liar y de algunas de las especialidades basicas del iMss, fungian
como asesores auxiliares de las unidades rurales o como médicos
en las clinicas-hospital de campo.” La comunicacién entre las
unidades rurales y la clinica hospital de campo que les corres-
pondia se establecié mediante radiocomunicacion en 74 por cien-
to de las unidades. Los estudios realizados por Coplamar y el
IMSS-Solidaridad estimaron que el 90 por ciento de los municipios
donde se ubicaron estas unidades médicas eran de alta y muy alta
marginacion y correspondian a zonas indigenas.*’®

““Cfr. 1Mss, Diez aftos de solidaridad social: expresién de la doctrina mexicana de
seguridad social integral, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1984, 50 pp.

Idem.

478Cfr. J. Kumate R. y G. Soberén A., La salud para todos. Utopia o realidad, El Cole-
gio de México, México, 1996, 80 pp.

11Mss, Diez anos de solidaridad social, op. cit.

®1mss, Diagnéstico de salud en las zonas marginadas rurales de México, 1986-
1991, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1991, 171 pp.



En abril de 1983 desaparecié Coplamar y el IMSs tomo la
responsabilidad completa del programa, con el nuevo nombre
de 1Mss-Solidaridad.

En 1984 el programa tenia registradas unidades ubicadas en
las zonas de residencia de los 56 grupos étnicos del pais.*’® A
partir de 1985 se inicid la descentralizacion de los servicios de
salud en 15 entidades, entregando la administraciéon de estas
unidades a los gobiernos estatales.

En los otros 17 estados, aun funciona con unidades de
primero (3,540) y segundo nivel de atencién (69), bajo la deno-
minacion iMss-Solidaridad y atiende segun sus estimaciones al
11 por ciento de la poblacién nacional. Otorga asistencia médi-
ca, farmacéutica y hospitalaria integral, con mayor énfasis en
las acciones médico preventivas y curativas de mayor demanda
y con la participacién activa de la comunidad. Sirve en la actua-
lidad a més de 16,000 localidades de menos de 2,500 habitantes
en zonas geograficas de dificil acceso.

CULTURA Y MEDICINA TRADICIONAL

La Organizacion Panamericana de la Salud (ors) ha senalado
que el concepto salud y enfermedad en comunidades indigenas
depende de una serie de factores intimamente relacionados con
las condiciones de vida.**® Las medicinas tradicionales forman
parte de un conjunto amplio de cultura, no se reducen a una
serie de recetas para hacer infusiones o curarse un dolor, sino
que tienen mucho que ver con la concepcion del mundo, de la
enfermedad y del cuerpo humano, que ocupan un lugar en la crea-
cion y embona con ellas.*® Galinier en sus investigaciones encon-
tré que la representacion de la enfermedad no puede separarse de

Cfr. 1Mss, Diagnéstico de salud en las zonas marginadas rurales de México, 1984,
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1984, 111 pp.

®ops, “El concepto de salud y enfermedad en comunidades indigenas andinas”,
Bol. Of Sanit. Panam., 103 (4), 1987, pp. 402-404.

1L, Herrasti y A. Ortiz, “Entrevista a Andrés Fabregas. Medicina Tradicional y cul-
tura indigena". México Indigena, num. 9, marzo-abril de 1986, México, pp. 10-15.

a situacién de salud-enfermedad



4no Maria Vidoria Jardén

la vision del mundo particular de cada pueblo, los actos tera-
péuticos se confunden con las ceremonias religiosas o una clase
de ritos.*®

Por ejemplo, en Bolivia, el 49 por ciento de la poblacion es
rural, pertenece a los grupos étnicos quechua y aymard y habla
un solo idioma nativo. La comunidad andina percibe la realidad
de sus condiciones de vida a través de una serie de filtros cul-
turales que modifican esa realidad y ocultan o disimulan su
angustia con actitudes fatalistas para interpretar hechos como
altas tasas de mortalidad infantil.*®

Segun los quechuas y aymaras la enfermedad siempre tiene
una causa externa viva que en forma maligna ataca el cuerpo o
afecta el alma. El concepto magico de la enfermedad y la muerte
de los quechuas y aymards se mantiene en todo momento, de
modo que se puede hacer una doble clasificacion de las enfer-
medades en naturales y miticas, y en frias y calientes.**

Las enfermedades naturales son lesiones fisicas producidas
por agentes que actian “desde afuera”, que no penetran en el
cuerpo ni se apoderan del espiritu del enfermo. Las enferme-
dades miticas tienen su origen en ambitos hostiles gque produ-
cen lesiones permanentes en el alma del enfermo arrebatdndole
el espiritu, llevandolo fuera del cuerpo y dejandolo vagar en los
alrededores mientras el cuerpo va perdiendo progresivamente
su vitalidad.*®

Estas mismas enfermedades también se clasifican en frias
y calientes. Es decir, la enfermedad suele percibirse como algo
que hace reaccionar al cuerpo a través del frio o del calor. La
pérdida de animo suele considerarse como una enfermedad
fria; en cambio, una infeccién con temperatura o fiebre es
claramente signo de calor, enfermedad febril o infecciosa.*®

#2], Galinier, "Cosmologia e interpretacion de la enfermedad", México Indigena,
num. 9, marzo-abril de 1986, México, pp. 23-25.

“ops, “El concepto de salud y enfermedad en comunidades indigenas andinas”,
Bol. of Sanit. Panam., 103 (4), 1987, pp. 402-404.

i dem.

“Idem.

#6[dem.



Concepciones similares se observan en la medicina tradi-
cional mexicana, las cuales para resolver el estado de ansiedad
y los trastornos que ocasiona la enfermedad se han especiali-
zado a través de la experiencia empirica. La medicina tradi-
cional constituye el resultado de un proceso de aculturacién
entre las creencias y practica de la medicina prehispanica y las
de la medicina europea y africana. Mezcla de conceptos basa-
dos en el calor, humedad, sequedad y frio, asi como los humo-
res a los que se agregaron los mismos y en la actualidad los
microorganismos, con lo que se ha incrementado la comple-
jidad de la explicacion que da la medicina tradicional sobre las
enfermedades, asi como la participacién de la emotividad y el
poder sobrenatural del alma positiva o negativamente.*®’

De la misma forma la especializaciéon de los médicos tradi-
cionales se ha incrementado. En Meéxico existen hechiceros
(nahuales, sukurdames, iloles), curanderos (17.4 por ciento),
parteras (38.8 por ciento), hueseros (12.6 por ciento), yerberos
(3.9 por ciento), y otros tipos de terapeutas tradicionales (27.3
por ciento) (rezanderos y limpiadores).*5

Las medicinas tradicionales no han permanecido estaticas,
son dindmicas y se han ido adaptando a las influencias cultura-
les ajenas a su grupo, al descubrimiento de nuevas plantas, en
resumen, responden a la dindmica social.**® Dado que salud y
enfermedad son dos componentes basicos a tomar muy en cuen-
ta en todo programa de desarrollo de la comunidad, el concepto
de coordinacion multisectorial debe comenzar por la orientacion
del personal directamente responsable de las actividades de
atencidn primaria. Es necesario para ello tomar en cuenta las
necesidades sentidas por una comunidad y también tener pre-

#7C.E Martinez, De los miasmas y efluvios al descubrimiento de las bacterias paté-
genas. Los primeros 50 anios del Consejo Superior de Salubridad, Bristol-Myers Squibb,
Meéxico, 1993, pp. 113-150.

48Cfr. L.C. Zolla, “Terapeutas, enfermedades y recursos vegetales”, México
Indigena, nim. 9, marzo-abril de 1985, México, pp. 16-19.

491, Herrasti y A. Ortiz, "Entrevista a Andrés Fabregas, Medicina tradicional y cul-
tura indigena", op. cit.
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sente que "las necesidades de la poblaciéon no necesariamente
estdn en el area convencional de salud”. Los programas de
atencion se han hecho mas flexibles con participacién en diver-
sos grados de los médicos tradicionales de las comunidades.*®

Se considera que las poblaciones rurales en general son las
que sufren mds enfermedades y al mismo tiempo consumen
menor cantidad de atenciéon médica.*’ La opS sefiala que cuando
una poblacién rural pertenece a un grupo étnicamente distinto a la
mayoria de la poblacién, cabe preguntarse en qué medida las dife-
rencias en la utilizacion de recursos médicos son consecuencia de
los valores culturales.””* Coincidentemente con la literatura y
de acuerdo con una encuesta realizada por el iMsSs-Coplamar, el
71 por ciento de los pacientes enfermos en las zonas indigenas y
rurales de México, acuden en primer término con alguno de los
recursos terapéuticos tradicionales.***

En muchas investigaciones sociolégicas y antropologicas
realizadas entre 1960 y 1970, se buscaba saber por qué la pobla-
cién indigena utiliza en menor proporcion los recursos institu-
cionalizados de salud; la respuesta a esta pregunta era que la
cultura tradicional del grupo étnico, y en particular las creencias
y prdcticas médicas nativas, eran la causa de la resistencia de
los grupos a adoptar practicas de salud y un tratamiento medi-
co moderno.

Esto lleva a senalar que el conocimiento que se tiene de la
salud en las comunidades indigenas es incompleto, ya que
algunos de los estudios dirigidos a conocer la cultura de la salud
en los grupos indigenas son parciales, se enfocan a los efectos
de la enfermedad o a los efectos sociales, pero no a ambos.
Asimismo, una de las dificultades para mejorar la salud indige-

#°Cfr. S.PH. Moreno, "Exposicién critica de los enfoques estadounidenses para el
analisis de las politicas publicas”, Revista de Administracién Publica, INapP, México,
1993, num. 84, pp. 9-19. Cfr. bGrIE, Mortalidad 1990, DGEIE-$SA, México, 1991. Cir. PJ.
Miranda, Promocion de la salud, iMss-Coplamar, Serie 14, México, 1977, pp. 15-17.

1 Roemer, Rural Health Care, Saint Louis-Mosby Co., 1976.

*“2Cfr. ops, "Epidemiologia y antropologia en la atencién primaria", Bol. of Sanit.
Panam., 95 {2), 1983: 186-189.

3G, Balam, “Medicina indigena en la peninsula yucateca'", México Indigena, num.
9, marzo-abril de 1986, pp. 20-21.



na estd en la imposibilidad de modificar concepciones, mitos,
supersticiones y creencias que caracterizan la cultura indigena***
y que en algunos casos pueden ser negativos o no saludables,
como la aplicacion de cataplasmas en los cordones umbilicales
de los recién nacidos, que aumentaba la incidencia de tétanos
neonatal. Por otro lado, los investigadores que acuden a las
comunidades a realizar levantamiento de datos, investigan, dan
informacién parcial que a veces confunde o genera desconfian-
za hacia las acciones institucionales (véase figura 22).

Ficura 22
FACTORES CULTURALES QUE INCIDEN EN (A PRACTICA
MEDICA EN COMUNIDADES INDIGENAS

La forma de interpretar
la enfermedad:

N

Creencias
Involucran médicas
factores Recogen datos
humanos, ' y generan
sobrenaturales desconfianza
y naturales Religién
Préactica

™~ médica -
Fuente: Disefio conceptual de la autora.

Las limitantes al uso de servicios estan constituidas por barre-
ras culturales,*® pobreza en la comunidad que les impide asistir
y pagar los servicios*® y lejania de las localidades donde estan
ubicados los centros asistenciales. La falta de acceso a los servi-
cios implica una limitante en la participacion plena en la
economia nacional y un circulo vicioso de pobreza cronica.

#4Cfr. PJ. Miranda, "Lineamientos sobre salud publica para poblaciones indigenas”,
Informédica, p. 81.

95Cfr. G.L. Young y C.J. Young, "Atencién de salud en minorias étnicas rurales,
Algunas observaciones antropoldgicas”, Bol. of Sanit. Panam., 95 (4), 1983, pp. 333-342.

196Cfr. T Mc Keown, "El camino hacia la salud. Prioridades en la investigacion", Bol.
of. Sanit. Panam., 107 (3}, 1989, pp. 264-269.
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Si bien los habitantes de esas comunidades estan integrados
a la economia nacional por la necesidad de utilizar dinero para
obtener mercancias y porque constituyen una reserva de la
fuerza laboral necesaria para el desarrollo nacional, estructural-
mente estdn muy apartados de los centros que controlan los
recursos econémicos y, por lo tanto, no participan de los benefi-
cios de ese desarrollo. Esta marginalidad es la que conduce a los
indices inferiores de utilizacién de los modernos servicios tera-
péuticos, en la medida en que éstos estan orientados hacia las
ciudades y se facilitan fundamentalmente sobre una base de
pPago por servicio.

De esta forma, los sistemas tradicionales de creencias y
practicas médicas, y el recurso de los curanderos indigenas, per-
sisten en gran medida porque satisfacen necesidades que no
estan cubiertas por otros sistemas, como son el amplio
conocimiento de las enfermedades locales y la herbolaria, la
calidez, el apoyo psicolégico,*’ el respeto al pudor,*® la asisten-
cia a domicilio y la gratuidad o el pago en especie;*® aspectos
que el sistema oficial de atencién de salud no tiene, lo que difi-
culta su aceptacién.”®

Existen diversas aproximaciones tedrico-practicas que
intentan modificar las formas de busqueda de tratamiento. Por
un lado, el modelo de las barreras culturales ha considerado que
el cambio en las creencias de la gente es un requisito previo
para modificar su comportamiento en relacién con la enfer-
medad. Por otra parte, la perspectiva de marginalidad indica
que la creacion de verdaderas oportunidades para un cambio en
el comportamiento ha de ser la base sobre la cual ocurran
después los cambios en las creencias asociadas. La posicién de las
barreras culturales atribuye la responsabilidad primaria de

“Luis G. Benavides, “Medicina indigena: entre la ciencia y la magia", México
Indigena, nim. 9, marzo-abril de 1986, pp. 30-33.

“8B.J. Félix y L. Collin, "Antropologia y medicina. Programa de solidaridad social
por cooperacién comunitaria”, México Indigena, num. 46, enero de 1981, pp. 55-59.

#9] Arias, “Medicina del alma", México Indigena, nam. 9, marzo-abril de 1986, pp.
55-59.

s°B.J. Félix y L. Collin, “Antropologia y medicina", op. cit.



los bajos indices de utilizacién de los servicios gubernamentales
de salud, a las propias personas; la posicién del enfoque de mar-
ginalidad atribuye la responsabilidad a los prestadores de la
atencion.”™

La prevalencia de la enfermedad en las comunidades indi-
genas ha determinado considerarla una parte de la vida cotidia-
na, constituye una parte del ciclo al que han de enfrentarse, una
calamidad mas de la vida. La doctora Raquel Pdez que ha tra-
bajado con comunidades indigenas migrantes desde 1987 encon-
tr6 que los indigenas mazahuas y triquis, que son las comu-
nidades mas numerosas en su area de trabajo comunitario,’?
tienen otras prioridades como la vivienda, la venta de sus arte-
sanias, en fin, la obtencién de los medios econémicos de super-
vivencia inmediatos, y que la salud queda relegada, por lo general,
en un ultimo plano. En un testimonio que describe casos que le
causaron gran impacto y recuerda:*®

En 1987, cuando iniciamos el programa de hidratacién oral en las
calles de la Merced, ddbamos platicas ambulantes de control de
diarreas, tratamiento oportuno y el uso del "vida suero oral”;
buscédbamos intencionadamente casos e invitdbamos a las madres
de familias urbanas y a las mazahuas y triquis a que escucharan
las conferencias y nos permitieran revisar a sus nifios, la mayor
parte del tiempo las madres de familia migrantes se negaban y
aunque viéramos que sus nifos estaban evidentemente enfermos,
no logrdbamos convencerlas de acudir a la consulta en el centro de
salud que se encuentra caminando a cinco o diez minutos. La
mayor parte de las veces nos decian que luego iban, que tenian
que trabajar.

Con las mujeres mazahuas tuvimos un gran avance, pronto
logramos que nos tuvieran confianza, tal vez porque tenian
muchos afios en la ciudad de México, estaban ya muy urbanizadas

!Cfr. G.L. Young y C.J. Young, “Atencién de salud en minorias étnicas rurales”, op. cit.

*?VR. Bengochea, "Trabajo médico en comunidades indigenas. Entrevista con la
doctora Raquel Paez Balderas", Boletin de los Servicios de Salud Publica en el D.F, vol.
I, nam. 1, enero-febrero de 1994, pp. 14-15.

A .M. Victoria J., Entrevista actual a la doctora Raquel Pdez Balderas encargada
del Programa de Atencién a la Poblacién Indigena (Papl) en la Jurisdiccion Sanitaria
Venustiano Carranza, 2000.

+a situacién de salud-enfermedad



‘na Maria Victoria Jardén

y eran empresarias; tenian su empresa “Flor de Mazahua" en un
local arriba del mercado donde tenian su taller de artesanias, tra-
bajaban, comercializaban, tenian una independencia econémica,
aunque limitada. Cuando las conoci ya habian tenido en sus insta-
laciones un consultorio médico totalmente equipado, atendido por
un herbolario, constantemente iban y venian del Barrio del
Pintado, San Felipe del Progreso a México, el médico los ayudaba
alld y desde el principio me invitaron. Fui con ellas hasta su pueblo
y establecimos una "Casa de Hidratacién Oral”, me tenian ya lista
una avalancha de enfermos a los que pudimos atender y su “Casa
de Hidrataciéon Oral” se quedd. Generosamente, la comunidad la
sostiene y con sus recursos tradicionales y los sobres de hidrataciéon
oral, han logrado mitigar la gravedad de los casos de diarrea.

Mas adelante, en 1992, a fuerza de verme diariamente e insistir en
hablar con ellas, empecé a entablar amistad con algunas de las
mujeres triquis y me enteré que varios de los nifios que veiamos
enfermos en el dia y que no nos permitian tratar, falleclan durante
la noche y se los llevaban a enterrar a su pueblo envueltos en el
rebozo, con un aire de resignacién y naturalidad. Asi lo queria Dios.
Nunca entré en contradiccién con sus creencias porque de otra
forma, no hubiera logrado convencerlas de asistir a consulta y
establecer las medidas educativas de higiene minimas. Nuestro
trato siempre fue de mutuo respeto.

Cuando un varéon de la comunidad triqui de La Merced, el sefior
Simoén, evité que me atacaran los perros del terreno donde se ubica
la comunidad, me permitié pasar a su casa y ver a sus hijas, senti
que finalmente habia logrado romper la barrera de la desconfian-
za. Me confes6 que no les gusta recibir mucho a trabajadores insti-
tucionales, no importa su adscripcién o especialidad, desconfian
de sus motivos, sus intenciones generalmente son usarlos para
beneficio de sus instituciones, no fraen ninguna ayuda a las per-
sonas o la comunidad. Fue la primera familia triqui que acudi¢ al
centro de salud a consulta, a la que pudimos darle el servicio.
Luego de esta primera familia, pude entrar con mi enfermera e ini-
ciar pequenas actividades en la comunidad, deteccién de enfer-
mos vy su traslado al centro de salud para completar los estudios o
los tratamientos, algunas recomendaciones sobre el saneamiento
del terreno de la comunidad.

Un dia recién que inicié mis actividades en la comunidad, me lle-
varon a ver a un enfermo que estaba en cama, muy deteriorado
fisicamente, evidentemente muy enfermo, le pregunté qué tenia y



me dijo "la enfermedad ésa"”, yo le pregunté écudl?, y me insistio
“ésa" con un tono extrano, le dije ¢SIDA?, asintidé con su cabeza, le
pregunté écomo podia estar sequro?, me contestd "yo sé". Fue la
ultima vez que lo vi, lo tenian aislado, y la comunidad lo veia con
desprecio; él se fue de repente de la comunidad y nadie supo a
doénde, ni si fallecié o no.

Otra ocasién habia un nifio con desnutricién de tercer grado, fue
derivado a la institucién Cruz Blanca, que atiende a nifios con
estado de desnutricién avanzada y los recupera. El nifio estuvo
internado dos meses y regresé a su casa, sus padres estaban con-
vencidos de que al nifio no le gustaba la casa, por eso se enferma-
ba, nuevamente recaia y volvian a internarlo, lo recuperaban y
regresaba a su casa, hasta que muri6. Cuando hablé con ellos me
explicaron que eso era natural, puesto que al nifio no le gustaba
estar con ellos en esa casa. Ese caso todavia me duele y me preo-
cupa que pueda repetirse.

En 1994, alguna vecina de la comunidad triqui me avis6 que habia
una recién nacida enferma, pasé a saludar a la mam4, una nifia de
quince anos, y me costé mucho trabajo que me dejara ver a la bebé,
después de un buen rato, me dijo que a la nifia “se le salia la
leche por la nariz"”, me dejo6 verla y encontré una tumoracion en
la parte superior de la nariz, y al parecer la tumoracién impedia
que respirara adecuadamente y que deglutiera, por eso se le salia
la leche. Le dije que habia que llevarla con el especialista y se
nego, casi me eché de su casa, decia que estaba bien y que habia
que esperar lo que fuera. Busqué a Juan Méndez (tgepd), lider de
la comunidad, le expliqué que la nifla estaba grave y que habia
que llevarla al hospital, que por favor hablara con la mamad de la
nifna para convencerla.

Juan Méndez convoc6 a una reunién de la comunidad para que
los mayores se encargaran de analizar la situacion y ayudaran a
definir si era necesario llevar a la nifia al hospital o no. Después de
mucho discutir e insistir con la mama4, se logré convencerla y que
las recibieran en el Hospital Infantil de México, donde la licencia-
da Silvia Leyva nos ayudo¢ para que les facilitaran los tramites y no
hicieran dificil el internamiento, yo temia que en cualquier
momento la mamé se llevara a la nifia. Finalmente la internaron,
le hicieron los primeros estudios y encontraron que no era una
tumoracioén, sino un defecto en la base del créneo que permitia la
salida de las meninges y de la masa cerebral hacia la nariz, habia
que operarla.
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En cuanto la mama supo que habia que operarla, se llevé a su
nina, sin avisar, sin tomar opinién de nadie y con la preocupacion
de todo el servicio. Volvi a buscarla a la comunidad, volvimos a
hablar con Juan Méndez a enviarle los documentos de los médicos
para que estuvieran conscientes de la gravedad de la enfermedad
y el riesgo; de cualquier forma, inclusive operandola temian que
tuviera secuelas. Otra vez, una gran labor de convencimiento para
que pudiera llevar a la nifia al hospital y finalmente operarla.
Afortunadamente, todo sali6 bien y la nifla no tuvo dano cerebral.
Ahora el problema es convencer a la mama de que hay que reope-
rarla para completar la curacién.

Hace poco ibamos por la avenida Congreso de la Unién rumbo a
la comunidad cuando nos encontramos una familia triqui que lleva-
ba dos nifios, se detuvieron a saludarnos y vi a uno de sus nifios,
como de un ano y medio y lo encontré muy amarillo, con aspecto
enfermo, le pedi que me dejara verlo con més cuidado y lo encon-
tré con ictericia muy intensa, la mamad dijo que si, que asi habia
amanecido, le pedi que lo llevaramos al hospital ya que estaba
muy grave. De inicio se negaron porque tenian que ir a trabajar,
ademds no tenian dinero para pasajes, nosotras tampoco
llevdbamos ni bolsa ni dinero. De repente pasd una patrulla y le
hicimos sefnales para que se detuviera, paré y nos preguntaron si
teniamos algun problema, le expliqué que el nifio estaba muy
grave y que habia que llevarlo al hospital. Preguntaron a qué hos-
pital lo queriamos llevar, al infantil de Coyuya respondi, nos
subieron y nos llevaron; al bajar, el papa de los ninos le prequnté
si debia algo, y le contestaron que no, que era parte de su trabajo.
Ingresaron al nifio de inmediato, la mama se quedé con los niflos y
el papa se fue a trabajar. El nifo se qued¢ internado dos meses hasta
que fallecié por la gravedad de su enfermedad hepatica.

En estos 13 afios de trabajo comunitario con poblacion indigena he
visto dia a dia el cambio en los conceptos de los indigenas hacia
sus enfermedades y las prioridades que tenian. En un principio las
enfermedades no eran atendidas, las dejaban avanzar hasta que
tenian complicaciones muy graves, muchas veces irreversibles y
no acudian a ninguna institucién.

Cuando inicie las actividades, para ellos las diarreas y las infec-
ciones respiratorias eran normales, no habia ninguna preocupacién
por la evolucién o avance de ellas; esa situacion ha cambiado, ya se
atienden en las primeras fases de la enfermedad, acuden a la con-
sulta, solicitan los sobres de suero oral por su cuenta y ahora son
contados los casos de diarrea con complicaciones graves. De la



misma forma, las infecciones respiratorias son una causa frecuente
de consulta médica, les preocupa que se les “vaya a podrir el oido”
cosa que antes era muy frecuente, veiamos muchos casos de supu-
racion del oido y nadie se asustaba, ahora las propias madres de los
nifios me piden saber si el oido estd bien. Este es un avance muy
grande, sin embargo, enfermedades como la parasitosis intestinal,
las parasitosis de la cabeza y el alcoholismo son cotidianas, todavia
no hemos logrado los mismos avances que en las dos anteriores,
pero seguimos insistiendo. Sin embargo, desde que los conozco,
tienen mucho temor a enfermedades como la diabetes y el cancer, al
parecer ya desde sus pueblos habian tenido familiares con esas
enfermedades a las que consideran nuevas y al ver lo devastadoras
que son, han generado mucho miedo en la comunidad.

En Meéxico, se tienen algunos ejemplos de las experiencias
de trabajo conjunto con presencia de medicina tradicional y
medicina occidental en forma simultanea, en los que el INI ha
tenido una participacion de coordinacién de las agrupaciones
de médicos tradicionales y la medicina institucional ha sido
brindada a través de la Secretaria de Salud, en estados como
Oaxaca, Chiapas, Puebla y Chihuahua.

En Cuetzalan del Progreso, sierra norte de Puebla, munici-
pio con 45,000 habitantes, de los cuales 80 por ciento son indi-
genas, el INI, alrededor de 1990, establecié un hospital mixto
atendido por personal del INI y por médicos tradicionales indi-
genas de la Organizacién Nahua-Totonaca de la regién
Cuetzalteca, que proporciona atencién médica (cirugias progra-
madas, apoyo de la Secretaria de Salud para el Programa de
Tuberculosis y el iMss-Solidaridad para el traslado de pacientes
al hospital de Zacapoaxtla en caso necesario),’” atencién
académica y cientifica, asi como medicina indigena tradicional,
ademas, se han desarrollado investigaciones médicas y botani-
cas.’® Este hospital concluy6 su transferencia de servicio a la
Secretaria de Salud en 1999.5%

otwww.sedesol.gob.mx
**www.socbot.org.mx/resumenes
www.ini.gob.mx/ini/progra05_2html
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En 1991 se crearon otros modelos semejantes en regiones
indigenas. El Programa Regional de Salud en el municipio de El
Navyar, Nayarit, donde se cred el hospital rural mixto de Jesus
Maria, en la regién cora-huichol, posteriormente el de Calpu-
lalpan (Oaxaca) y Yaxcaba (Yucatan). También existen otras clini-
cas de médicos tradicionales como la San Juan Chichicaxtepec en
la zona mixe de Oaxaca y mas de 100 farmacias comunitarias.*”’

De forma exclusiva de medicina tradicional, desde 1990 fun-
ciona en San Cristébal de las Casas el Centro de Desarrollo de
la Medicina Tradicional Maya, de la Organizaciéon de Médicos
Indigenas del Estado de Chiapas (OMIECH).5%

En 1994, el msss-Solidaridad establecio un acuerdo de colabo-
racion para el fortalecimiento y desarrollo de la medicina indigena
tradicional en el contexto de la atencién primaria de salud con el
Consejo Estatal de Médicos Indigenas Tradicionales de Oaxaca
que agrupa 19 organizaciones de tipo médico, con esto se consoli-
dan los esfuerzos por integrar de forma respetuosa y mas eficiente
los recursos de ambas medicinas.>%

Para el reconocimiento y sistematizacién de la atencion a las
virtudes de la medicina tradicional mexicana han existido
algunos esfuerzos, como la creacion en 1888 del Instituto
Médico Nacional para el estudio de la flora medicinal mexicana
y su eventual incorporacién a la terapéutica nacional,”’® sin
embargo, ese esfuerzo no fructificé. Ya en el siglo xx, en 1975,
se cred el Instituto Mexicano para el Estudio de las Plantas
Medicinales (Imeplan) que en 1980 pasé a formar parte del area
de investigaciéon médica del mMss y que funciona hasta la
fecha.”"!

Aunque se ha tratado de difundir el conocimiento que gene-
16 la investigacién sobre las plantas medicinales, a través del

Twww.sedesol.gob.mx

www.sedesol.gob.mx

Cer. imss-Solidaridad, Acuerdo de colaboracion para el fortalecimiento de la medi-
cina indigena tradicional, IMss-Solidaridad-ceMIT, México, 1995, 17 pp.

S1°A.E. Rivera, “Investigacion reciente sobre plantas medicinales mexicana"”, Arqueo-

logia Mexicana, vol. vii, num. 39, México, 1999, pp. 54-59.
*MALE. Rivera, "Investigacion reciente sobre plantas medicinales mexicana”, op. cit.



propio 1MSs-Solidaridad, con un esquema sencillo y sustentado
cientificamente, no se ha logrado sobrepasar todavia el
conocimiento empirico de los médicos tradicionales y tampoco
se ha logrado modificar notablemente la actitud negativa de los
médicos modernos hacia la medicina tradicional.>*

En otro campo, el de las parteras empiricas o tradicionales,
si ha habido una gran evolucion, ya que no solo se les ha
reconocido, sino que en muchos casos se ha mejorado la efica-
cia y calidad de su atencién mediante la capacitacion. Esos ele-
mentos miembros de la comunidad ya capacitados se han trans-
formado en un gran apoyo para los programas de extension de
cobertura, no s6lo en el campo de atenciéon de mujeres
embarazadas y parto, sino con la aplicacion de las acciones mas
elementales de salud.’’® Su participacion ha sido documentada
como de gran ayuda y cada vez mas eficiente como lo sefiala la
participacién en las reuniones de evaluacién de planificacion
familiar®* y en las dos reuniones nacionales de Vigilancia
Epidemiologica Simplificada.’*

Las parteras empiricas se han empleado como auxiliares de
salud, el primer eslabdén en la estrategia de extension de cober-

*12Cfr. TR. Pérez, "La medicina alopética y las otras medicinas"”, México Indigena,
nam. 18. marzo de 1991, pp. 16-20.

*13Cir. ssa, El perfil de la partera tradicional, Organizacion Panamericana de Salud-
Secretaria de Salud, México, 1994, 139 pp.

S4E] Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar 1995-2000, estable-
ce que la informacién y prestacién de servicios deberd realizarse atendiendo a la diver-
sidad cultural y étnica del pais. Con el objetivo de implementar un programa de salud
reproductiva en comunidades indigenas, la Secretaria de Salud a través de la Direccion
General de Salud Reproductiva, convocé a un taller nacional para definir los linea-
mientos y estrategias de accion en conformidad con sus tradiciones culturales y costum-
bres. El taller se llevé a cabo en Oaxaca en julio de 1994 con la activa participacién de
las instituciones del Sector Salud, la Secretaria de Educacién Publica, el Instituto
Nacional Indigenista, el Consejo Nacional de Poblacion, el Colegio de México, universi-
dades e institutos de investigacion, organizaciones no gubernamentales y represen-
tantes de organismos internacionales.

La prestacién de servicios de salud reproductiva en comunidades indigenas,
incluye dos estrategias participativas, con el propésito de motivar a la gente que funjan
como agentes de cambio de los servicios de salud, fomentando el trabajo coordinado
enire todos los involucrados, para la disminucién de problemas de salud en sus comu-
nidades, identificando su problematica y resolviéndola con esfuerzos coordinados entre
la poblacién indigena, los curadores comunitarios y los prestadores de servicios institu-
cionales (Direccion General de Salud Reproductiva. http://cenids.ssa.gob. mx/dgsr/).

515334, Memoria de la Segunda Reunion Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
Simplificada, Guanajuato, México, 1990, 150 pp.
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tura, mediante la cual se hacen llegar las acciones sanitarias a
las comunidades més alejadas con una poblacién calculada de 150
a 300 personas. El o la auxiliar de salud es un personaje de la
localidad que se elige en asamblea comunitaria, recibe capaci-
tacion sobre el programa, el paquete bésico,’*® la logistica de
aplicacién y el sistema de informacion.’"’

En el Programa de Atencién a la Poblacion Indigena implan-
tado en 1994 en la Direccién General de Servicios de Salud
Publica en el Distrito Federal, se identificaron las necesidades
sentidas por la poblaciéon. Una de ellas fue la capacitaciéon de
algun voluntario de la comunidad en "primeros auxilios". Para
solucionarlo, se les ofreci6 capacitar uno o varios voluntarios
como promotores de salud a través del Programa "La Salud
Empieza en Casa"; la comunidad designé para que se capacitara
a una de las madres de familia, partera tradicional joven, con
preparacion de secundaria completa y que cumplia las funciones
de intérprete ante el personal de salud, quien completé su
preparacion, colaboré ampliamente en la difusién de los mensajes
de salud y atencion de la comunidad combinando sus técnicas
tradicionales y los nuevos conocimientos.>!

También se ofrecié a las comunidades capacitar a las
parteras tradicionales en la atencién higiénica del parto con un
programa teérico y practico con sede en el Centro de Salud y
avalado por la Direcciéon General de Atenciéon Materno-Infantil.
Del grupo triqui, al inicio dos parteras de edad avanzada se
negaron a asistir sin embargo, poco a poco se les insistié y con-

315E]l paquete basico de servicios de salud es un conjunto de 12 estrategias de salud
disefiadas para contener los dafos con mayor prevalencia en la poblacién: saneamiento
béasico a nivel familiar, planificacién familiar, atencién prenatal, del parto y puerperio y
del recién nacido; vigilancia de la nutriciéon y crecimiento infantil, inmunizaciones,
manejo de casos de diarrea en el hogar, tratamiento antiparasitario a las familias, mane-
jo de infecciones respiratorias agudas, prevencién y control de la tuberculosis pulmonar,
prevencioén y control de la hipertension arterial y de la diabetes mellitus, prevenciéon de
accidentes y manejo inicial de lesiones, capacitacién comunitaria para el autocuidado
de la salud (ssa, Programa de ampliacion de cobertura. Lineamientos de operacién, Méxi-
co, 1996, 127 pp.).

*"0Op. cit., ssa, Programa de ampliacién de cobertura. Lineamientos de operacion.

*8A.M. Victoria J. y B.R. Pdez, Programa para la Atencién a la Salud de la Pobla-
cién Indigena en el D.E, Congreso de Otopames, Museo Nacional de Antropologia e
Historia, México, 1998.



vencio con la ayuda de la partera-intérprete y se capacitaron las
tres en un curso de tres meses.

Las tres parteras capacitadas contintian utilizando sus
mecanismos tradicionales de atencion, mediante herbolaria y la
atencion tradicional del parto; sin embargo han incluido los
conocimientos adquiridos en sus capacitaciones,®" basicamente
la atenci6n higiénica del parto y la deteccién oportuna de com-
plicaciones, ademads, apoyan a sus comunidades de origen, ya
que regresan continuamente y sus conocimientos también se
aplican allg, inclusive méas que en la ciudad.?®

En los documentos revisados se encuentra una mencién
constante de la integracion de voluntarios de la comunidad a los
servicios de salud y su utilidad. Se identific6°?' que existe
disponibilidad al trabajo comunitario en salud; se pueden entre-
nar en ciertas actividades, sobre todo las de promocién, como
son educacion para la salud, una mejor nutricién, manejo ade-
cuado del agua y saneamiento ambiental, atencién materna e
infantil, vacunacion, prevencion, tratamiento y control de enfer-
medades endémicas, asi como de enfermedades y lesiones sen-
cillas.**? Aunque es de esperarse que sean muy utiles como ele-
mentos de introduccién de la participacién comunitaria en salud

ldem.

*Ya que por el incremento en el robo de infantes, las madres de familia prefieren
obtener la atencion y documentacion del hospital, para poder realizar en forma mas sen-
cilla el registro de los nifios, lo que con las parteras tradicionales es un tradmite de gran
complejidad.

s2'wno, Traditional Healers as Community Health Workers, sHs/DHS/91.6. World
Health Organization, Geneva, 1991, 39 pp.

$20ps, Participacion de la comunidad en la salud y el desarrollo en las Américas.
Andlisis de estudios de casos seleccionados, Publicacién cientifica 473, ops, Washington,
EUA, 1984, 91 pp.

W. Scott, "Community-based health reporting”, Rapp. Trimest. Statist. Sanit. Mond.,
num. 41, 1988, pp. 26-30.

Poder Ejecutivo Federal, Programa Nacional de Salud. 1984-1988, México, 1984,
306 pp.

INI, Manual para médicos indigenas, INI, UNICEF, Gobierno del Estado de Oaxaca,
México, 1990, 296 pp.

WHO, The Role of the Division of Strengthening of Health Services in response to the
Changing Needs of Countries, wHO, Geneva, 1994, 29 pp.

E. Tarimo, v E.G. Webster, Primary Health Care Concepts and Challenges in a
Chinging World. Alma-Ata revisited, wHo/ara/cc/97.1, World Health Organization,
Geneva, 1996, 118 pp.

$sA, Programa de ampliacion de cobertura. Lineamientos de operacion, op. cit.
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y de acciones de salud, para continuar el desarrollo, es nece-
sario que se haga una evaluacién de la efectividad de sus
acciones en ambitos rural, urbano o indigena, especificamente,
sensibilizacion de la comunidad, extensién de la educaciéon para
la salud, mejoramiento de su medio a través de acciones de
saneamiento basico y mejoramiento ambiental y apoyo en medi-
das basicas de diagnostico y tratamiento. Asimismo, tienen gran
interés en seguirse capacitando y recibir apoyo de los servicios
de referencia.’”® Quedaria pendiente realizar la evaluaciéon de
los voluntarios indigenas, especificamente para determinar el
impacto de sus acciones y reaccién de la comunidad.

Aun resta el reconocimiento abierto y la legalizacién de los
médicos tradicionales mediante el aval y reconocimiento insti-
tucional, como ha sido el caso de las parteras tradicionales* y
los refuerzos periédicos,”” ademds de mucho trabajo por consoli-
dar para poder tener una coexistencia eficiente, ya sea integrados
0 no a las estructuras institucionales.

La ops organiz6 un congreso en el que se realiz6 una evalua-
cion de las diferentes formas culturales que asume la medicina
tradicional en América Latina y el Caribe,**® y se senald la
importancia que ésta reviste para la utilizacion de los servicios
de salud, por parte de la poblaciéon. De él se desprendieron
algunos objetivos fundamentales para futuras acciones en
relacion con el desarrollo de formas alternativas de organizaciéon
de los servicios de salud y de participacién de la comunidad:

1. formular recomendaciones para la cooperacion técnica;

2. revisar las tendencias en investigacion y formular recomenda-
ciones para paises y programas;

3. analizar las estrategias de sobrevivencia de las poblaciones
rurales y periurbanas en relacion con las crisis econdmicas, con las

*#wHo, Traditional Healers as Community Health Workers, sHS/DHS/95.6, World
Health Organization, Geneva, 1995, p. 141.

s4Cfr. N1, "Foro sobre reconocimiento y legalizacién de la medicina tradicional”,
Meéxico Indigena, nums. 16-17, enero-febrero de 1991, p. 13.

@Entrevista a Maricela Navarrete, especialista en Atencién Materno-Infantil y el
Programa de Parteras Empiricas, Direccién General de Servicios de Salud Publica del
D.E, 1990-1996.

*%0ps, “Cultura médica tradicional”, Bol. of Sanit. Panam., 96 (2), 1984, pp. 180-181.



situaciones de conflicto, la expansion de la agricultura y de la
explotacién de los recursos naturales, y
4. Revisar las pautas de migracién y aculturacidn.

En ese foro, al analizar los modelos bioculturales y su uso
potencial en la articulacién entre los datos biologicos y los datos
psicologicos, sociales y culturales, se hace hincapié en la impor-
tancia de la estructura de los sistemas tradicionales para las
estrategias de atenci6on de salud, la medicina clinica y preventi-
va y el adiestramiento de recursos humanos.’”

Los esfuerzos por flexibilizar los criterios exclusivamente
alopatas e institucionales y permitir la interaccién de la medici-
na occidental con la medicina tradicional, aun son limitados por
problemas persistentes:*?®

* No se les reconoce e inclusive se les persigue. Entre la poblacion
mestiza existe mucho desconocimiento del trabajo de los médicos
tradicionales, hay confusion entre las actividades de un médico
tradicional y los brujos, es cierto que ambos trabajan en muchas
ocasiones con herbolaria, pero sus actividades son muy distintas;
sin embargo, la mayoria de la poblacién no indigena no distingue
la diferencia y aplica los mismos calificativos y actitudes de desa-
probacion a ambos.”” Esta situacién tiene un origen antiguo, el
Tribunal de la Santa Inquisicién tenia una clasificacién no muy
clara de delitos como:*®
1. hechiceria, supersticion, embuste; 2. curanderia, hierbas, sucie-
dad y alcahueteria; 3. agoreria, sortilegio y adivinacion; 4. malefi-
cio e induccién a él; 5. brujeria, pacto, trato y comercio con el dia-
blo; 6} blasfemias, apostasia, idolatria.

* No existe apoyo para la difusién de los jardines botanicos.*!

* Los coyotes y caciques en muchas comunidades multan a los prac-
ticantes por curar aduciendo que se trata de una actividad ilegal.**

$270ps, “Cultura médica tradicional”, Bol. of Sanit. Panam., 96 (2), 1984, pp. 180-181,
op. cit.

s8V.1. Cardena, "Primer Congreso de Médicos Indigenas”, Boletin InNiindigenista,
Meéxico, afio 2, niim. 4, enero-febrero de 1990, pp. 2-4.

“9Testimonios de los médicos indigenas en el II Congreso de Médicos Indigenas en
el Palacio de Medicina, México, D.F, 1992,

530B.M.C. Anzures, La medicina tradicional en México. Proceso histérico, sincretismos
y contflictos, Universidad Nacional Auténoma de México, México, 1989, 214 pp.

#1VI1. Cardena, “Primer Congreso de Médicos Indigenas”, op. cit.

2ldem.
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* Los médicos alopatas se pelean con ellos. Al ser médicos tradi-
cionales, los médicos alépatas los desprecian, desconocen sus
métodos de trabajo y los desautorizan a priori.>** Una de las
médicas tradicionales seflalé que su casa estd junto al centro de
salud donde una pasante estaba llevando a cabo su servicio
social. La médica tradicional se habia acercado a la médica pasan-
te y la habia invitado a su casa a tomar café, a platicar, a limar
las asperezas y dejarle saber que cada una tiene su campo de
atencién y pueden ser complementarios, en la fecha del con-
greso estaba esperando ver los resultados.>*

* Cuando las autoridades son de otras religiones como los evan-
gélicos o testigos de Jehova o de grupos como Visién Mundial,
impiden la aplicacién de sus sistemas curativos y los prohiben
al resto de los miembros de la comunidad.’*

* Se les acusa falsamente de narcotrafico por el uso de hierbas
medicinales.*3

Consideran que es necesaria la capacitaciéon con medidas
practicas de la medicina occidental, la legalizacién de la medi-
cina indigena y el reconocimiento real de todas las instituciones
como el INI, la ssa, el 1Mss.%¥

PARTICIPACION DE LA SOCIEDAD CIVIL
Las organizaciones civiles en México

Las organizaciones civiles (0c), segun Luis Méndez, tienen una
larga historia en México, que él divide en cuatro periodos.>* El
primer periodo va del siglo xix a los afos cincuenta, en que par-
ticiparon las organizaciones asistenciales dedicadas a la edu-
cacion y proteccion social, en su mayoria instituciones de asis-

5%B.M.C. Anzures, La medicina tradicional en México, op. cit.

MTestimonios de los médicos indigenas en el II Congreso de Médicos Indigenas en
el Palacio de Medicina, México, D.E, 1992.

5%V 1. Cardefia, “Primer Congreso de Médicos Indigenas”, op. cit.

Idem.

%7B.J. Félix y L.Collin, "Antropologia y medicina. Programa de Solidaridad Social
por Cooperacién Comunitaria”, México Indigena, México, nim. 46, enero de 1981.

5¥M.J.S. Méndez, "El tercer sector y las organizaciones civiles en México.
Evolucién reciente y perspectivas”, Sociedad Civil. Andlisis y Debates, México, vol. 1.,
ndm. 1, 1997, pp. 103-124.



tencia privada (iap) relacionadas con la Iglesia catoélica; el
segundo empez6 en los afnos sesenta, posterior a la crisis de
1968; el tercero a finales de los afnos ochenta, posterior a las
elecciones de 1988; y el ultimo a partir de 1994, posterior a la
crisis del mismo ano, todos coincidentes con hechos politicos de
gran trascendencia en México.

Las instituciones de asistencia privada (1aP) cuentan con un
estatus legal, las rige la Ley de Asistencia Privada de cada enti-
dad federativa, y estdn controladas por sus consejos que verifi-
can que los recursos sean canalizados hacia actividades no
lucrativas.>*®

Segun la Secretaria de Gobernacion, en 1994 habia alrededor
de 150 1ap en México, incluidos los partidos politicos. Todas estas
organizaciones estan exentas del pago de impuestos y obliga-
ciones establecidas en la ley del ramo para el Distrito Federal, y
pueden dar recibos deducibles de impuestos por las donaciones
que reciben. Existen otras denominaciones con las que se hace
referencia a ellos como son: organizaciones no gubernamentales
(oNG), organizaciones de la sociedad civil (0sc), organizaciones
de servicio u organizaciones civiles de desarrollo (0CD).

Cualquiera que sea el nombre que se les otorgue, su signi-
ficado es "un grupo de ciudadanos organizados para actuar en el
campo de lo publico”.**’ La mayoria estdn organizadas legalmente
bajo la denominacién de asociacién civil (AC), sin embargo, otras se
encuentran organizadas de facto sin un respaldo legal.

El Centro Mexicano para la Filantropia es una organizacién
que desde 1988 promueve la participacion de la sociedad orga-
nizada, cuenta con directorios y hoja electrénica en internet
para la consulta de las organizaciones filiales inscritas, en 1995
enlistd 2,300 y en 1999 cerca de 5,000;** los campos de inter-
vencion de esas organizaciones son muy variados, por ejemplo,
derechos humanos, medio ambiente, educacién, salud, ayuda a

S¥Idem.

50V E. Brito, “Sociedad civil en México. Anélisis y debates"”, Sociedad Civil. Andlisis
y Debates, México, vol. 1. num. 1, 1997, pp. 185-204.

S1Cemefi, Acerca del Cemefi. www.cemefi.org
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los pobres, desarrollo rural, desarrollo micro-empresarial, dere-
chos de las mujeres, vivienda, asistencia a refugiados.

Las organizaciones civiles tienen objetivos nobles en su idea-
rio y estan orientados a la ayuda a la comunidad. Dada su gran
apertura no existe una garantia de que todas sean legitimas o
que su participacién paralela al ejercicio gubernamental sea
mas eficiente que este 1ltimo.>*? Sin embargo, constituyen un
recurso real que cada dia va tomando mayor fuerza y recono-
cimiento de modo que se ha convertido en un nuevo sector
social que responde a la crisis de falta de beneficios en sectores
marginados de la sociedad.”®

Este sector cuenta ademads con el interés de los voluntarios
ciudadanos como una nueva forma de participacion social, que
brinda a las organizaciones civiles o0 no gubernamentales carac-
teristicas de versatilidad que el aparato gubernamental no
puede tener tan facilmente, flexibilidad para reaccionar y adap-
tarse, independencia relativa para asumir nuevas tareas igno-
radas por otros, confianza de la sociedad, accesibilidad y recep-
tividad por su contacto estrecho con la comunidad.***

Entre las principales caracteristicas de estas organizaciones
se encuentran:®*

* Atencién de necesidades sociales trabajando por el bien comun.

* En su mayoria estdn institucionalizadas y tienen personalidad
juridica.

* Institucionalmente privadas, separadas del gobierno. No perte-
necen al aparato gubernamental.

* Son no lucrativas.

* Son autogobernables.

* Convocan al trabajo voluntario ya sea a nivel de consejo y, 0 a
nivel del personal.

*?M.P. Zorrilla, Seminario de Investigacién para el Desarrollo, FCPys-UNAM,
México, 1998.

3Cemefi, Acerca del Cemefi. www.cemefi.org

dem.

S%VE. Brito, “Sociedad civil en México. Analisis y debates", op. cit.



Entre sus retos se encuentra la necesidad de regulacién
juridica, ya que actualmente la reglamentacién que las controla
es dispersa y discrecional. Ademads tienen una falta de profe-
sionalizacién.>*®

La participacion de la sociedad civil
en la salud indigena

El importante papel que juegan estas agrupaciones es inne-
gable, son una forma basica de participacién popular, gestién y
representacién, tienen ciertas ventajas por su forma de operar
y los apoyos a los que tienen acceso.

Con base en la informacién que se tiene del Cemefi, se
encontrd que existen 1,271 agrupaciones que realizan acciones
de salud, reconocidas en sus estatutos y de ellas sélo el 2 por
ciento estdn orientadas a brindar apoyos para promover la salud
indigena (véase figura 23).

FIGURA 23
ACTIVIDADES DE SALUD INDIGENA DENTRO DE
LAS ONG DEDICADAS A SALUD

ONG en salud . Con acciones de salud indigena
Fuente: Cemefi, Acerca del Cemefi, www.cemefi.org

Las organizaciones dedicadas a la promocién de los derechos
humanos han ido extendiendo su ambito de accién hacia otros
problemas prioritarios de las comunidades. Entre ellas se buscaron
las dedicadas a apoyar a grupos indigenas especificamente en el

%5Cemefi, Acerca del Cemefi. www.cemefi.org
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campo de la salud, y se encontraron 485 organizaciones, de las
cuales el 6 por ciento se dedican a apoyar los derechos indigenas,
y especificamente de salud el 1.4 por ciento (véase figura 24).

FiGURA 24
ONG DEDICADAS A DERECHOS HUMANOS Y 5U RELACION
CON DERECHOS INDIGENAS Y SALUD INDIGENA

ONG en derechos humanos
B Derechos indigenas
O Con acciones de salud indigena

Fuente: Cemefi, Acerca del Cemefi, www.cemefi.org

SITUACION ACTUAL DE LA POBLACION
INDIGENA EN MEXICO

Los indigenas habitan en comunidades dispersas con cierta inter-
dependencia con el nucleo rector, poseen una cultura distinta a la
nacional. Sus creencias y pricticas médicas derivan de conceptos
magico-religiosos y se tratan con los especialistas de su propia
comunidad; constituyen la zona de influencia de las organiza-
ciones de salud de las ciudades y les llegan las actividades emi-
nentemente preventivas y las elementales de orden curativo.

En el campo indigena, la atencién del enfermo y de la partu-
rienta se llevan a cabo en el ambiente hogarefio. No existe la posi-
bilidad de una intervenciéon quirirgica oportuna y sélo en los casos
de lesiones que implican la comision de un delito, se ven obligados
a aceptar la atencién impersonal del hospital de la urbe.**

Uno de los primeros estudios sistematicos y completos sobre
la salud de los grupos indigenas fue realizado y publicado en
1992,*#% abarcd 542 municipios del pais cuya poblacién estd

*7G. Aguirre B., Programas de salud en la situacion intercultural, op. cit.
%8A.J. Sepilveda, PM. Bronfman, A. Embriz et al., La salud de los pueblos indige-
nas en México, ssA e NI, México, 1992, 42 pp.



compuesta por 40 por ciento o mds de hablantes de alguna
lengua autéctona, sefiala que la poblacién indigena de nuestro
pais vive en condiciones notablemente mds precarias que el
resto de la sociedad nacional.

Estos resultados coinciden con otros obtenidos en diversos
andlisis sociodemograficos realizados en México.**®

Para el 2002, la situaciéon de rezago persiste, en los hogares
indigenas los nifios, las mujeres y los ancianos viven en condi-
ciones de mayor riesgo; por ejemplo, la mortalidad infantil es
58 por ciento mayor a la promedio del pais, la desnutricién
créonica es del 44 por ciento de los menores de cinco afios en
comparacién con el 17.7 por ciento nacional, las muertes
maternas de las mujeres indigenas triplican a las de mujeres
no indigenas y la esperanza de vida es cuando mas de 69 afos
en comparacién con los 74 afios del promedio nacional.**

De acuerdo con el Conteo Rapido de Poblacién de 1995, la
poblacion indigena era de 6'411,972 que representaba el 7.9 por
ciento del total nacional, con una tasa anual de crecimiento de
2.7 por ciento durante el periodo 1970-1990.*' Conven-
cionalmente el territorio indigena se considera perteneciente al
ambito rural sin una diferenciacién especifica. Los estudios y
estimaciones de datos se realizan al considerar a los municipios
con presencia indigena y a los municipios de alta concentracion
indigena. Las cifras de poblacién indigena mds actualizadas
segun diversas fuentes son las siguientes:

* 5.3 millones de hablantes de alguna lengua indigena en 1990.>%
* 5.48 millones en 1995.5%

%°H.P Fernandez, Elementos para una caracterizacién socioeconémica de la pobla-
cién indigena, CEPS-SSA, México, 1994, p. 2.

H.P. Fernandez, La mortalidad infantil indigena en 1990: una estimacion a través de
municipios predominantemente indigenas, CEPs-ssa, México, 1994, pp. 1-21.

*'Poder Ejecutivo Federal, Programa Nacional para el Desarrolio de los Pueblos
Indigenas. 2001-2006, N1, México, 2002.

*'H.P. Fernandez, La mortalidad infantil indigena en 1990, op. cit.

s?2Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, Hablantes de lengua
indigena, INEGI, 1993, 516 pp.

*3Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informaética, Conteo de Poblacién y
Vivienda 1995. Resultados definitivos. Tabulados bdsicos, INEGI, 1997, 567 pp.
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* 10.04 millones de indigenas en 1995.%
* 8.6 millones de mexicanos indigenas en el afio 2000.5%
* 20 millones de indigenas.>*®

Aunque existen diferencias marcadas en estas cifras, es evi-
dente que es la mayor poblacién indigena en América Latina,
equivale a por lo menos el 10 por ciento de la poblacion total del
pais y es la poblacién que se encuentra en situacién de mayor mar-
ginacion. Baste citar que el indice de analfabetismo entre los mayo-
res de 15 arfios de edad, es de 38.4 por ciento, la inasistencia esco-
lar es de 27.8 por ciento entre los nifios y jovenes de 5 a 14 afos.*”’
En el Censo de 2000, el 34 por ciento de los analfabetas de 15y
mas anos del pais son indigenas, triplica el promedio nacional y las
mujeres estdn en mayor desventaja, sobre todo en Guerrero,
Chihuahua y Chiapas.**® Asimismo, la tasa de participacion en la
actividad econdémica productiva es baja en términos generales, con
niveles inferiores al 30 por ciento en los municipios estudiados.

Las condiciones sanitarias de las viviendas también son
deplorables y de impacto negativo en la salud: el 61.8 por ciento
tiene piso de tierra, 61.9 por ciento carecen de agua entubada y
84.3 por ciento no tienen drenaje.’®

La dindmica demogréafica de los pueblos indigenas se ha carac-
terizado por altas tasas de fecundidad, alta mortalidad y fuerte emi-
gracion de sus comunidades, por lo que se ha ido conformando una
poblacion predominantemente joven, especificamente infantil y
femenina. De acuerdo con el censo del 2000, la poblacién indige-
na, sobre todo en las localidades con rango de 70 por ciento y méas
de densidad indigena, existe una poblacion sin derecho a servicios

*ML.M. Valdés, Los indios en los censos de poblacién, Universidad Nacional
Auténoma de México, México, 1995, 275 pp.

**Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética, XII Censo General de
Poblacidn y Vivienda 2000, INEGI, 2000, 350 pp.

%%Asamblea Nacional Indigena Plural por la Autonomia, "Los indigenas en
México...", Reforma, México, 12 de septiembre de 1997, p. 1-A.

%7A.J. Septlveda, PM. Broniman, A. Embriz et al., op. cit.

SINEGI, Anexo del Primer Informe de Gobierno, 2001.

%A.J. Sepulveda, PM. Bronfman, A. Embriz et al., op. cit, H.P Fernandez,
Elementos para una caracterizacién socioeconémica, op. cit, Poder Ejecutivo Federal,
Programa Nacional para el Desarrollo de los Pueblos, op. cit.



de salud de casi cuatro millones, més casi dos millones en comu-
nidades de 30 a 60 por ciento de densidad indigena.*®

La distribucién de la poblaciéon es mayor al 85 por ciento
entre los grupos menores de 50 afos. Este tipo de estructura por
edad se caracteriza por una alta demanda de servicios educa-
tivos por su gran proporcién de nifios, asi como alta demanda de
servicios de salud para los nifios, mujeres y personas de edad
avanzada. La fuerte concentraciéon de poblaciéon con menos de
15 y mas de 50 afos conlleva a que las personas en edad de tra-
bajar tengan a su cargo, en promedio, el sostenimiento de 0.9
menores de 15 afnos y de 0.3 personas de 50 afios o mds.*!

La evolucién de la infraestructura médica ha tomado en con-
sideraciéon la evolucién demogréfica de esta poblacién y se
observa un crecimiento (véase figura 25).

Ficura 25
EVOLUCION DEL CRECIMIENTO DE LA POBLACION Y SU COMPARACION
CON LA EVOLUCION DEL CRECIMIENTO DE LAS UNIDADES
ELEMENTALES DE SALUD. COMPARACION DE LA TENDENCIA
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Fuente: Mss, Diez anos de solidaridad social: expresion de la doctrina mexicana de
seguridad social integral, Instituto Mexicano del Seqguro Social, México, 1984, 50 pp.

Mss, Diagnéstico de salud en las zonas marginadas rurales de México 1986-1991,
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1991, 171 pp.

Poder Ejecutivo Federal, Quinto Informe de Gobierno. 1999, México.

*Centros de salud rurales concentrados, dispersos, unidades médicas rurales y
unidades auxiliares.

*NeaGl, XII Censo General de Poblacién y Vivienda, 2000.
*'H.P. Ferndndez, Elementos para una caracterizacion socioeconémica, op. cit.
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Para la atencion de la salud de las comunidades indigenas
ubicadas en las zonas rurales existen las formas mas elemen-
tales de la organizacién institucional, centros de salud rurales
concentrados y dispersos, unidades médicas auxiliares (ssa), y
unidades médicas rurales (iIMss-Solidaridad). De acuerdo con el
Cuarto Informe de Gobierno de 1998, las unidades rurales se
ubican en un 60 por ciento en las zonas indigenas,®” a través del
Programa Nacional de Solidaridad se increment6 la infraestruc-
tura en zonas rurales en mds del 50 por ciento y se agrego el
Programa de Cirugia Extramuros.

Como se observa en la figura 25, el crecimiento de la poblacién
indigena ha sobrepasado a la infraestructura ubicada en las zonas,
motivo por el cual puede deducirse la falta de cobertura, ya sea por
insuficiencia de unidades o lejania de las mismas. A ello se agrega
la falta de personal médico pasante que habitualmente cubre las
unidades médicas més distantes, ya que el numero de egresados
pasantes de medicina se ha reducido progresivamente los ultimos
20 anos en relaciéon con los requerimientos.

Los casos que sobrepasan la capacidad resolutiva de las
unidades mas elementales se remiten a unidades de mayor com-
plejidad y equipamiento como son los hospitales rurales, centros
de salud con hospitalizacion, hospitales regionales y centros hos-
pitalarios urbanos de concentracién (véase figura 26).

A la dispersion y lejania de las comunidades indigenas se
agrega la marginacidn, ya que se estima que de las 13,466 locali-
dades con poblacién indigena, el 95.6 por ciento se encuentra
dentro de los indices de alta y muy alta marginacién, en los
estados de Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Puebla y Guerrero.*®

Esta marginaciéon determina efectos en la salud, como son la
disminucion de la esperanza de vida o la alta mortalidad en gene-
ral y en especial la infantil. Las condiciones de pobreza en Oaxa-
ca y Chiapas hacen que el promedio de vida entre sus pobladores

*?Poder Ejecutivo Federal, Cuarto Informe de Gobierno. 1998, México, versién toma-
da de Internet.

*4E. Barajas, "Alta marginacién en 70 por ciento de localidades. Conapo”, Reforma,
México, 6 de julio de 1998.



FIGURA 26
EVOLUCION DEL CRECIMIENTO DE UNIDADES DE HOSPITALIZACION
Y SU RELACION CON LA POBLACION INDIGENA, 1940-1999
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Fuente: mMss, Diez arios de solidaridad social: expresién de la doctrina mexicana de
seguridad social integral, Instituto Mexicano del Seguro Social, México, 1984, 50 pp.

Mss, Diagnéstico de salud en las zonas marginadas rurales de México 1986-1991,
Instituto Mexicano del Seqguro Social, México, 1991, 171 pp.

Poder Ejecutivo Federal, Quinto Informe de Gobierno, 1999, México.
sea inferior al del resto de los mexicanos y que los indices de mor-
talidad infantil dupliquen la media nacional. Mientras en 1930 la
esperanza de vida de los mexicanos era de 36.5 afios, en la actua-
lidad es de 74, sin embargo, en los estados de alta proporcion
indigena es 12 afilos menor.*** A su vez, la mortalidad infantil indi-
gena en 1990 se estim6 en 55.10 defunciones por 1,000 nacimien-
tos, mientras que a nivel nacional, se estimé en 34.82 (Gémez de
Le6n y Partida, 1992) a 29,°° por lo que la tasa indigena corres-
pondia a la mortalidad infantil observada alrededor de 1982 en
el nivel nacional.>*®

El grupo étnico a nivel nacional con la tasa mas elevada de
mortalidad infantil es el de los huicholes de Jalisco con 100.01,
en tanto que la mas baja se presentd en un grupo zapoteco de
Oaxaca con 34.15. Debido a la dispersién y atomizacién de las
comunidades indigenas, los indices correspondientes a los inte-
grantes de un mismo grupo étnico, con ubicacién relativamente

E. Barajas, "Provoca la pobreza mortalidad infantil. Chiapas y Oaxaca, los mas
afectados"”, Reforma, México, 10 de julio de 1998.

*H.P. Fernandez, La mortalidad infantil indigena en 1990: una estimacion a través
de municipios predominantemente indigenas, op. cit.

*¢DGEIE, Mortalidad 1990, DGEIE-SSA, México, 1991. Poder Ejecutivo Federal, Programa
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos, op. cit.
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cercana, pueden tener variaciones notables. En Guerrero los
diversos grupos étnicos tienen tasas de mortalidad infantil ele-
vada y muestran considerables diferencias entre si; los amuz-
gos, que también se extienden hacia Oaxaca tienen la menor
tasa de mortalidad, con 56.71. La tasa en la region ndhuatl es de
59.87 y entre los tlalpanecos asciende a 71.96 .°¢7

Oaxaca con su diversidad étnica, es el estado que presenta
mas contrastes en mortalidad infantil indigena. Dentro de las regio-
nes con baja mortalidad infantil estan la de los chinantecos (45.67),
zapotecos del valle (42.20), triquis (50.76), y zapotecos (42.53). En
contraste, las regiones de cuicatecos (77.85), huaves (72.69) y
chochos (79.10) son de elevada mortalidad.®®

En cuanto a su perfil epidemioldgico, la poblacién indigena en
general tiene una elevada incidencia de padecimientos infecto-
contagiosos y desnutriciéon. La atencién a la salud es otorgada a
través de la cobertura institucional que brindan a la fecha el
Programa 1Mss-Solidaridad y la Secretaria de Salud, no se incluye
la atencidn del Instituto Nacional Indigenista, ya que sus responsa-
bilidades institucionales, oficialmente no incluyen la atencién
médica, aunque desarrollan algunas actividades en este sentido,
tanto preventivas como curativas, pero con una extension limitada.

A pesar del inctemento en la cobertura de servicios, la dis-
persidon de muchas de estas comunidades y sus caracteristicas
culturales hacen necesario reconsiderar los estdndares conven-
cionales de los modelos de atenciéon para poblacidn abierta.

En el ambito municipal en 1997, los problemas de salud per-
sistian con una mayor incidencia y prevalencia en las comu-
nidades indigenas en comparacidn con las comunidades rurales
y urbanas. La mayoria de los casos analizados muestran que en
las zonas indigenas la mortalidad infantil es mayor que en las
zonas rurales y a su vez en las zonas urbanas (véase cuadro 15).

Ya que a las comunidades indigenas se les incluye en el &mbito
rural y atn los estudios municipales no discriminan entre poblacio-
nes étnicamente diferentes, el nivel de aproximacién que se obtuvo

*"H.P Fernéndez, La mortalidad infantil indigena en 1990, op. cit. Poder Ejecutivo
Federal, Programa Nacional para el Desarrollo de los Pueblos, op. cit.
*H.P Fernandez, La mortalidad infantil indigena en 1990, op. cit.



CuaprO 15
ANALISIS COMPARATIVO DE LA MORTALIDAD $NFANTIL ENTRE DIVERSOS GRUPOS
INDIGENAS Y POBLACIONES RURALES Y URBANAS VECINAS, 1997

Municipio de

alta
concentracion Municipio Municipio
Grupo étnico indigena rural vecino urbano cercano
Huichol (Jalisco) 21.7 16.5 12.1
Chocho (Oaxaca) 30.2 28.1 19.2
Huave (Oaxaca) 19.9 5.4 47
Tlapaneco (Guerrero) 39.1 27.5 9.6
Amuzgo (Guerrero) 7.8 4.4 4.0
Triqui (Oaxaca) 8.3 11.8 24.5
Zapoteco del Valle (Oaxaca) 24.9 24.1 22.2

Fuente: Datos para elaborar el cuadro de ssa, Cifras municipales en salud. Bases de
Informacion, 1998, pGEI-ssa, México, 1999, 336 pp.
fue de municipios con presencia indigena (de 30 a 69 por ciento de
indigenas) y municipios de concentracién indigena (70 por ciento y
mas de poblacion indigena). Esta falta de desagregacion en la infor-
macion de salud, provenientes de zonas rurales, puede desviar las
evaluaciones sobre las acciones que actualmente se llevan a cabo,
ya que impiden saber si la demanda en realidad esta siendo deter-
minada por grupos indigenas o por los grupos rurales y algunos
indigenas. Por tal motivo, la informacion del cuadro que es nacional
difiere de los estudios seflalados en las paginas previas, que corres-
ponden a estimaciones y estudios locales en campo.

La separacion de la informaciéon permitiria evaluar con pre-
cisién el impacto de los programas y acciones de salud, y solu-
cionar los problemas emergentes identificados a través del trato
con la comunidad.

Y... 2QUE OPINAN LOS INDIGENAS SOBRE
LAS ENFERMEDADES Y LOS SERVICIOS DE SALUD?2

Para investigar la situacién de salud en las zonas indigenas se
realiz6 una aproximaciéon indirecta®®® a través de informantes

*9G. Nigenda y A. Langer, "Métodos cualitativos para la investigacién en salud
publica. Situacién actual y perspectivas”, en Métodos cualitativos para la investigacion
en salud ptblica, Instituto Nacional de Salud Publica, México, 1995.
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clave indigenas que respondieron a la “Encuesta para la identifi-
cacién de factores de migracién indigena y servicios de salud”,*”
para identificar algunas caracteristicas del acceso, morbilidad
recordada, uso de recursos terapéuticos, disponibilidad de infraes-
tructura educativa en diversas comunidades indigenas.

La encuesta se realizé por medio de una entrevista indivi-
dual que incluye datos de identificacion; procedencia geogréafi-
ca, en la que se investigan grupo étnico y localizacién geografica
de las comunidades de origen; tiempo y causa o causas de migra-
cién, sitios de migracion previa; infraestructura educativa, princi-
pales enfermedades y disponibilidad de recursos de salud antes de
la migracién; infraestructura educativa, principales enfermedades
y disponibilidad de recursos de salud actual; opinién sobre los
servicios de salud y sugerencias para mejorar la atencion en su
comunidad en su sitio de residencia actual.

* Criterios de inclusidn:
Indigenas, que hablen espariol, que contesten voluntariamente a
la encuesta, que regresen a su comunidad por lo menos una vez
por afo, que estén al tanto de la situacion®! en sus comunidades.
¢ Criterios de exclusion:
No regresar por lo menos una vez al afo a sus comunidades, que
desconozcan la situacién de su comunidad o que no desearan par-
ticipar.

Se utilizaron como informantes clave a los indigenas iden-
tificados a través del Directorio de Organizaciones No Guber-
namentales Indigenas en el Distrito Federal,*’? los localizados
aleatoriamente en sitios conocidos como de concentracion de
inmigrantes indigenas (mercado de la Merced, La Ciudade-

%Adaptada de: C.A. Garcia, 1. Goto, S.E.Hernandez et al., Necesidades sentidas de
salud y opinidn, Instituto Nacional de Salud Publica, 1985.

ssa., Encuesta Nacional de Salud, DGE-ssa, México, 1988. MsH, Encuesta de opinién
de usuarias de servicios de salud y planificacion familiar. Actualidad Gerencial en
Planificacién Familiar, MsH, EE.UU., 1996.

"'Para los requerimientos del proyecto se consideré como el conjunto de circuns-
tancias, condiciones y acontecimientos que tienen lugar en su comunidad como las rela-
ciones sociales, familiares, econémicas y de desarrollo. Para interrogar sobre la “situacién”
se recomendo a los encuestadores preguntar. ¢Sabe usted lo que pasa en su comunidad?

*IN1, Directorio de Organizaciones no Gubernamentales Indigenas en el Distrito
Federal, IN1, México, 1998, 80 pp.



la)** y otros sitios de comercio identificados por los encuesta-
dores, que fueron jévenes graffiteros voluntarios (con nivel de
bachillerato o universitarios) y enfermeras de campo.

Se levantaron 305 entrevistas individuales, de las cuales se eli-
minaron 96 debido a que estaban incompletas o no cumplian con el
requisito de regresar por lo menos una vez por ano a su comunidad.

Se analizd la informacion de 209 formatos, la mayor parte de
los entrevistados pertenecian al grupo étnico (véase figura 27):
triqui (21.5 por ciento), mazahua de Michoacén (10.0 por cien-
to), mazahua del Estado de México (8.6 por ciento), otomi del
Estado de México (8.6 por ciento), otomi de Querétaro (7.1 por
ciento) y otomi de Hidalgo (1.4 por ciento).

FiGUra 27
PRINCIPALES GRUPOS ETNICOS DE LOS ENCUESTADOS
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Las principales actividades a las que se dedican los entre-
vistados son (véase figura 28):

—Comerciantes (43.5 por ciento)
—Artesanos (22.9 por ciento)
—Amas de casa (12.9 por ciento)
—Obreros (6.7 por ciento)
—Jornaleros (4.7 por ciento)
—Empleados (4.3 por ciento)
~Empleadas domésticas (2.9 por ciento)

SPAM. Victoria J., B.R. Paez y G.G. Torres, "Experiencia en la aplicacién de estudios
sociomédicos a poblacién indigena en situacién intercultural”, Espacios Piblicos, Facultad de
Ciencias Politicas y Administracién Publica-UAEM, ano 2, num. 4, julio de 1999, pp. 53-67.
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FIGURA 28
PRINCIPALES ACTIVIDADES DE LOS ENCUESTADOS
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El promedio de afnos de haber emigrado de sus comunidades
de origen es de 21 anos, la mayoria alrededor de 15 anos. Las
causas principales para emigrar de sus comunidades fueron
(véase figura 29):

—Falta de trabajo 54.5 por ciento
—Pobreza 50.7 por ciento
—Busqueda de mejores condiciones 15.3 por ciento
—Violencia 4.8 por ciento
~Estudios 2.0 por ciento
Ficura 29
PRINCIPALES CAUSAS PARA EMIGRAR
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Al analizar la disponibilidad de establecimientos escolares antes
de la migracién (21 afios en promedio) y la actual (véase figura

#na Marfa Victoria Jardén

30). Se encontr6 que se dieron cambios, algunos muy significa-
e tivos, por ejemplo:



-~La disponibilidad de establecimientos de educacién preescolar
antes era de 20 por ciento y ahora es de mas de 50 por ciento,
—secundaria cambié de 20 por ciento antes a 74.6 por ciento ahora,
—bachillerato de 3 por ciento antes a 20 por ciento ahora y

—se agrega ahora 6 por ciento de escuelas técnicas y 3 por ciento
de acceso a universidades que antes no existian,

—los cambios de primarias son de 1.4 por ciento Unicamente, ya
que la disponibilidad antes era cercana al 89.9 por ciento, y la de
91.3 por ciento ahora.

FiGura 30
DISPONIBILIDAD COMPARADA DE ESTABLECIMIENTOS ESCOLARES EN
COMUNIDADES INDIGENAS ANTES”-DESPUES.
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* Antes: 21 afios en promedio.

En relacién con las cinco principales enfermedades que los
encuestados recordaban existian al momento de su emigracion
(21 afios en promedio): infecciones respiratorias, diarrea, fiebre,
anemia y parasitosis. Llama la atencién que los problemas del
embarazo se encontraban como la sexta causa antes y ahora se
ha movido a la octava posicién, mientras que la diabetes ha
ascendido como sexta causa de enfermedad. Ahora se integran
como otras causas importantes la desnutriciéon, el alcoholismo,
el cancer y el reumatismo (véase cuadro 16).

Para atender estas enfermedades la mayoria de los entrevista-
dos refirieron que antes (21 anos en promedio) se atendian con el
curandero (44.9 por ciento) y a través de unidades de la Secretaria
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CuaDrO 16
ANALISIS COMPARATIVO ANTES*-DESPUES DE
LAS PRIMERAS CAUSAS DE ENFERMEDAD

Orden Antes Después
Primera Infecciones respiratorias Infecciones respiratorias
Segunda Diarrea Diarrea
Tercera Fiebre Fiebre
Cuarta Anemia Anemia
Quinta Parasitosis Parasitosis
Sexta  Problemas del embarazo o parto  Diabetes mellitus
Séptima Tuberculosis Hipertension arterial
Octava Diabetes mellitus Problemas del embarazo o parto
Novena Paludismo Paludismo
Décima Hipertension arterial Tuberculosis
Otras Desnutricion Desnutricion

Sarampion Alcoholismo

Tosferina Céancer

Alcoholismo Reumatismo

* Antes: 21 anos en promedio.

de Salud (28.7 por ciento), estas tendencias han cambiado y actual-
mente la mayor proporcién se atiende en unidades de la Secretaria
de Salud (63.6 por ciento), con el curandero (22.4 por ciento) y en
unidades del mMss-Solidaridad (11 por ciento, antes mMss-Copla-
mar) que al interrogar antes no fueron mencionadas. En las
encuestas, ninguno de los entrevistados refirié atencion antes o
después en las unidades del N1 (véase figura 31).

FiGura 31
DisPONIBILIDAD DE RECURSQS DE ATENCION EN LAS
COMUNIDADES INDIGENAS ANTES*-DESPUES
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* Antes: 21 afios en promedio.



La asistencia y uso de servicios de salud tiene relacién con
la opinidén sobre la atencién recibida (véase figura 32):

* El 28.7 por ciento de las encuestados consider6 que la atencién
es buena y sélo el 6.6 por ciento consideré que es mala.

* El primer motivo de opinidn es la falta de medicamentos en las
unidades gubernamentales (29.7 por ciento).

» E121.0 por ciento de los entrevistados refiri¢ que las unidades de

salud se encuentran muy lejanas de sus comunidades, entre dos

y ocho horas de traslado, en algunos casos a pie.

El costo de la atencién implica un peso para los enfermos y sus

familiares, porque estad compuesto no sélo del costo de la consul-

ta médica que en las unidades gubernamentales es bajo e inclu-

sive en algunos estados gratuito, sino que hay que agregar el

costo de los transportes y los medicamentos, aunque esto sélo

fue mencionado por un 6.7 por ciento de los encuestados.

FiGura 32
OPINION SOBRE LA ATENCION EN
LAS UNIDADES MEDICAS
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Las sugerencias de los entrevistados para mejorar la aten-
cién en las unidades de sus comunidades (véase figura 33), en
su mayoria se refieren a:

-La dotacién de medicamentos (90.2 por ciento);

—crear unidades mas cercanas (25.0 por ciento);

—que el servicio sea mds barato o gratuito (21.0 por ciento);
-y que el trato hacia ellos sea més humano (14 por ciento).
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FiGura 33
SUGERENCIAS PRINCIPALES PARA MEJORAR LA
ATENCION EN LAS COMUNIDADES INDIGENAS
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Conclusiones y
recomendaciones

INTRODUCCION

En este capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones
fundamentadas en los resultados del andlisis de las acciones imple-
mentadas en los diversos periodos histéricos y de los modelos de
atencion a la salud desarrollados a nivel institucional.

Este capitulo es un producto que sigue pasos coincidentes con
la metodologia propuesta al inicio. Es un producto pragmatico, sen-
cillo y que se ha flexibilizado para integrar los beneficios que pro-
porcionan los conceptos académicos revisados en esta investigacion
y al mismo tiempo tratar de adecuarlos a la realidad mexicana.

Derivado del andlisis de los éxitos y deficiencias que los diver-
sos modelos de atencién han presentado, se plantean algunas
recomendaciones orientadas al eventual desarrollo de un modelo
de aplicacién en tres escenarios, con variaciones acordes a su
utilidad potencial, ventajas y desventajas que cada uno presenta
con base en un modelo teérico que busca opciones para brindar
atencion a la salud de la poblaciéon marginada de las zonas
rurales.
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CONCLUSIONES SOBRE LA PROBLEMATICA
DE SALUD INDIGENA

Las investigaciones antropologicas actuales relacionadas con la
salud de la poblacion realizadas por diversos sectores,** son de
interés comun para los antropélogos médicos y para los edu-
cadores de la salud que trabajan con poblaciones indigenas.*’
Cuando se consideran las necesidades que se han de estudiar
para evaluar los factores que influyen sobre el uso de los servi-
cios primarios de salud, sobresalen las siguientes:

* diferenciar el aspecto "étnico”, del comportamiento en materia
de salud, de otras influencias como el uso de la herbolaria o la
interpretacion de los factores que causan enfermedad, como en
el caso de los médicos occidentales que interpretan la enferme-
dad causada por virus, bacterias, lesiones quimicas o mecdanicas,
efectos autoinmunes, mientras que para los indigenas y otras for-
mas de medicina tradicional, por ejemplo la china, los factores
que causan enfermedad pueden ser el frio, el calor, el viento, la
pérdida del alma y los tratamientos respectivos estan orientados
a resolver esas causas;

* proporcionar a las minorias étnicas conocimientos utiles para su
autoatencién, y

* estudiar la posible integracion de las formas tradicionales e insti-
tucionales existentes para la atencién de la salud individual y
colectiva de la poblacién indigena.

Evolucion de la infraestructura de atencidon médica

Basado en la metodologia planteada al inicio de la investi-
gacion, era necesario, en la fase I, analizar la trayectoria histori-
ca de la evolucidn de los servicios de salud a la poblaciéon indi-
gena (véase figura 34).

S4C1r. ops, "Cultura médica tradicional", Bol. of Sanit. Panam., 96 {2), 1984, pp. 180-
181.

*5G.L. Young y C.J. Young, "Atencién de salud en minorias étnicas rurales. Algunas
observaciones antropolégicas", Bol. of Sanit. Panam., 95 (4), 1983, pp. 333-342.



FIGURA 34
CONCEPTUALIZACION DEL DIAGNOSTICO
DE LA TRAYECTORIA HISTORICA DE
LOS SERVICIOS DE SALUD

FASE 1

Diagnostico

Trayectoria

histérica a

Andlisis de la
situacion
presente

Fuente: Modificado de L.I. Arbesu, “Politica gubernamental y planeacién”, Rev.
IAPEM, 32, 1996.

De acuerdo con la informacién analizada procedente de esti-
maciones y revisioén de los registros, se puede evidenciar que la
disponibilidad de instituciones de salud orientadas a la atencién
de la poblaciéon indigena no ha sido constante, ha sido determi-
nada por factores externos, no siempre en respuesta directa-
mente a los problemas de salud que ha presentado la poblacién
indigena.

En la primera etapa de la época colonial, se vio determina-
da por las epidemias que asolaron a la poblacién sobreviviente
de las guerras. Sin embargo, el periodo en que se encuentra
mayor disponibilidad de inmuebles dedicados a la salud fue
alrededor de 1650, época en que existia el objetivo de evange-
lizar a toda la poblacién indigena, para lo cual se construian
intensivamente conventos y misiones que entre otros beneficios
brindaban atencién médica (punto A en la figura 35). Al cambiar
el objetivo de la evangelizacién y de las 6rdenes religiosas se
redujo la construccidn de los hospitales religiosos.

Las instituciones de salud crecieron nuevamente en la época
independiente como organizaciones privadas, caritativas y reli-
giosas (punto B en la figura 35), las cuales se redujeron en
numero y actividad en el momento de la secularizacién de los
bienes de la Iglesia.

« Conclusiones y recomendaciones
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La baja proporcién de instituciones de salud persistio hasta
los afos 40 del siglo xx, periodo en el que comenzaron a crearse
instituciones tanto de salud como de atencién a la poblacién
indigena, lo que permiti6é acercarla a algunos de los servicios
bésicos de salud (punto C en la figura 35).

En los anos setenta y ochenta se dio el mayor crecimiento de
la infraestructura de salud®® en areas rurales e indigenas; sin
embargo, también se dio el mayor crecimiento de la poblacién,
de tal forma que el indicador de disponibilidad de hospitales por
cada millén de habitantes no muestra una cobertura total (punto
C en la figura 35).

En los afios noventa a raiz del establecimiento del Programa
Nacional de Solidaridad se dio un nuevo impulso al crecimien-
to de infraestructura, por lo que el indicador volvi6 a tener un
repunte (puntos D al E de la figura 35).

FiGura 35
PROPORCION DE HOSPITALES POR CADA
MILLON DE HABITANTES EN COMUNIDADES
PREDOMINANTEMENTE INDIGENAS

12.00}
10.007) @

8.00J

6.00"1

4.00

Hospitales por cada millén de
habitantes en comunidades
predominantes indigenas

~® Tendencia de la poblacién indigena
—€— lInstituciones dedicadas a la salud

Fuente: Las citadas en las figuras 16 a 21 y 25 a 26.

"%Para el andlisis de la informacién se empled el nimero de hospitales y no de todas
las unidades para hacerlo comparativo con el de otras épocas, se emple6 como criterio
la hospitalizacion.



Si se compara la disponibilidad de hospitales con la poblacién
indigena, se observa que la evolucién en el crecimiento de la
poblacién ha variado en diferentes épocas (linea de tendencia de
la poblacién en la figura 35).

De la misma forma han variado otros aspectos que han
influido en los dafios a la salud en diferentes épocas. En cada
una de ellas se pueden analizar y observar aciertos y desacier-
tos, situaciéon que corresponde al planteamiento metodolégico
inicial (véase cuadro 17).

En la figura 36 se observa una version grafica de los princi-
pales hechos epidemioldgicos y sociales que han tenido mayo-
res efectos sobre la evolucion de la poblacién indigena.

FiGura 36
EVOLUCION DE LA POBLACION INDIGENA Y PRINCIPALES ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS O SOCIALES MAS SIGNIFICATIVOS, 1521-1995

Tuberculosis o
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g o & Poblacién total [l Poblacion indigena
= 2 Mejoria general
= Revolucién de la salud

1 nacional

Fuente: Datos para integrar las figuras.
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Periodo

Precolombino

Colonial

CuaDro 17

REVISION CUALITATIVA DE ACIERTOS Y DESACIERTOS POR PERIODOS HISTORICOS

Aciertos

Desaciertos

Existian sistemas médicos organiza-
dos, con claras descripciones de pato-
logias y su terapéutica.

Mediante la subespecializacién de los
médicos se logré un gran desarrollo
de la botdnica y otras herramientas
terapéuticas.

Consecuencias

Enfermedades como la fiebre amarilia,
la malaria o la desnutricién se encuen-
tran entre una gran gama de proble-
mas de salud tales como las patologias
infecciosas intestinales y respiratorias,
dermatolégicas y traumaéticas.

Se inici6 la creacién de estableci-
mientos hospitalarios que cumplian
con diversos fines, entre otros, los de
atencién médica. Se encontraban aso-
ciados a los conventos, sus priorida-
des eran la evangelizacién, adoctri-
namiento, cambio de habitos de vida
de la poblacién indigena y asistencia
social.

Francisco Xavier de Balmis inicié una
expediciéon de vacunacién para pre-
venir la viruela en todos los territorios
espafoles en América.

Se inici6 una marginaciéon de la
poblacién indigena derivada del
nuevo régimen.

El Real Tribunal del Protomedicato insti-
tuido en 1628 y la Real Universidad de
México, regularon durante 200 afios la
formaciéon y practica de médicos y
boticarios, de acuerdo con los estan-
dares espanoles y con gran desprecio a
la practica tradicional indigena.
Persecucién de los médicos tradi-
cionales por el Tribunal de la Santa
Inquisicién.

Durante los siglos xvi1 y xvi11, la cons-
truccion de hospitales fue menor debi-
do a que las acciones evangelizadoras
se redujeron y los hospitales dejaron
de estar asociados a los conventos.

Nuevas enfermedades como la virue-
la, la peste bubdnica y el sarampién,
diezmaron a la poblacién.

La participaciéon de médicos indi-
genas en muchos de los hospitales de
los conventos, generé que poco a
poco comenzaran a mezclarse los
conocimientos, iniciAndose el mesti-
zaje de la medicina indigena, adap-
tando a los rezos tradicionales, las
oraciones cristianas y los medicamen-
tos nuevos que les parecieron ttiles
con los que manejaban tradicional-
mente.

Las epidemias se mantuvieron pre-
sentes con enfermedades como el tifo
exantemdtico, influenza, tifoidea, di-
senteria, fiebre amarilla, viruela, sa-
rampion, y paludismo se acentuaron
en todo el territorio de la Nueva
Espana.

De 1804 a 1810 logrd consolidar la orga-
nizacién y funcionamiento de las juntas
de vacunacion y se obtuvieron financia-
mientos de particulares para sostener
las inmunizaciones, que llegaron desde
la Alta California hasta Perd.
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Periodo

Posrevolucionario

Desaciertos

Consecuencias

Aciertos

sos dedicados a la atencién publica. Se
establecieron las funciones del Consejo
Superior de Salubridad y del Depar-
tamento de Salubridad Publica.

El Departamento de Salubridad Publi-
ca con funciones federales y locales,
medidas preventivas y acciones de
salud publica, organizé brigadas mévi-
les que visitaban poblaciones rurales a
las que ofrecian servicios de consulta,
vacunacion contra la viruela y la tifoi-
dea.

En 1936 se crearon los servicios sani-
tarios ejidales, ahi se iniciaron los pro-
gramas sistematizados de atencién a
areas rurales de mayor marginacion y
zonas indigenas.

Pocas de las acciones de salud llega-
ron a la poblacién indigena.

Las zonas indigenas se atendieron a
través de los servicios cooperativos,
que funcionaban con un esquema de
unidades béasicas de trabajo, represen-
tadas por un médico, una partera, una
enfermera,un farmacéutico y un oficial
sanitario. Los servicios que se otorga-
ban eran de atencién médica y quirur-
gica, partos supervisados, curaciones,
inmunizaciones, suministro de medica-
mentos y mejoramiento del medio.

1940-1950

La fusién y centralizacion de los servi-
cios estatales y municipales de salud
dio origen a la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia en 1943.

Instituto Nacional Indigenista tam-
bién marcé la disposicion de unidades
de atencién médica dentro de las
unidades indigenistas.

Falta de participacién indigena en la
planeacidén de las acciones de salud.
Falta de integracién de la medicina
tradicional a las acciones de salud
institucionales.

Sin informacién especifica sobre la
salud de la poblacién indigena.

Sin informacién sistematizada sobre
la salud y causas de enfermedad de la
poblacién indigena.

Tuvieron gran relevancia los progra-
mas de vacunacion y educacion para
la salud bésica, los comunitarios
pagados por cuotas pequefias o traba-
jo comunitario (obras sociales por coo-
peracion) que lograron llevar por prime-
ra vez la atencién institucional a la
poblacién indigena.

Atencion médica preventiva, curativa
y orientacion nutricional.




Independiente

En 1822 se inicié la sustituciéon del
protomedicato y concluy6 en 1831, afio
en que se estableci6é la Facultad Mé-
dica del Distrito Federal. Las Leyes de
Reforma, dispusieron la nacionaliza-
cién de los bienes eclesiasticos y la
supresion de las 6rdenes religiosas.

Los criollos reforzaron sus formas de
atencién médica universitaria y se uti-
lizé para atender a la poblaciéon maés
privilegiada.

Limitacién de acceso a medidas pre-
ventivas y de higiene minima para la
poblacién general e indigena.

Las 6rdenes abandonaron en 1861 sus
establecimientos, bienes y propieda-
des que fueron destinados para el
sostenimiento de los hospitales.

La poblacién indigena restringida a
las 4reas mds marginadas del pais,
mantuvo cierto aislamiento ante algu-
nas epidemias, pero se intensificaron
sus condiciones de pobreza, desnutri-
cién, tuberculosis, complicaciones de
la viruela, tifo, parasitosis, elevada
mortalidad por enfermedades infec-
ciosas intestinales y respiratorias, asi
como las complicaciones por parto. En
1833 se agregd la presencia del célera.
Se profesionalizd la prestacion de servi-
cios médicos para la poblacién criolla y
mestiza.

Se redujo notablemente la disponibi-
lidad de servicios de salud que brin-
daban las 6rdenes religiosas, lo que
dejo sin cobertura a la atencién de la
salud a la poblacién indigena, que era
uno de los beneficiarios de estos servi-
cios.

Revolucionario

A principios del siglo xx, el presidente
Porfirio Diaz ordené la construccién
de hospitales gubernamentales moder-
nos, como el Hospital General de Méxi-
co, Hospital Judrez, y el Manicomio
General "La Castaiieda", con todos los
avances que a esa fecha se tuvieran al
alcance a nivel mundial.

Se concluy6 la construccién de los hos-
pitales que habian quedado inconclu-

La guerra de revolucién impidié que
se concretara la construcciéon de los
hospitales.

El sistema sanitario se encontrd inacti-
vo entre 1910 y 1917.

El Consejo Superior de Salubridad
redujo sus labores, pero tuvo que ac-
tuar para combatir epidemias de virue-
la, paludismo vy tifo.

Se quedo la poblacién en general sin
atencién médica sistemdtica y organi-
zada.

El panorama sanitario de la época
revolucionaria se agravé debido a las
condiciones de inestabilidad y pobreza,
movimientos migratrios determinaron
la movilizacién de enfermedades infec-
ciosas y grandes epidemias como tuber-
culosis, peste, fiebre amarilla, tifo y las
enfermedades de transmisién sexual.
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Periodo

Aciertos

Desaciertos

Consecuencias

1970-1980

1980-1990

Inicio del estudio serio de la medicina
tradicional indigena, capacitaciéon de
parteras tradicionales y su contacto
con las instituciones.

En 1979 la estrategia de solidaridad
social del 1MSS se orient6 a fusionarse
con las actividades de Coplamar, lo que
dio origen al iMss-Coplamar. El direc-
tor general del INI y del IMSS-
Coplamar era el mismo, con apoyo
gubernamental.

El mMss-Coplamar se transformd en
imss-Solidaridad y quedéd exclusiva-
mente a cargo del iMss (1983).

Se logr6é aplicar el Programa de
Extensién de Cobertura de la SSA en
comunidades rurales e indigenas con
el apoyo de auxiliares de la comu-
nidad.

Recopilacién de la informacién de las
comunidades atendidas.

Inicio de la participacién de las comu-
nidades indigenas en la planeaciéon y
organizacién de algunas actividades
de salud.

Capacitacion de parteras tradicionales y
su contacto con las instituciones. Exten-
siéon de actividades de salud basicas a
elementos clave de las comunidades in-
digenas.

Sin informacién especifica sobre la
salud de la poblacién indigena.

Sin informacién sistematizada sobre
la salud y causas de enfermedad de la
poblacioén indigena.

Cobertura mayor para las areas rura-
les. Falta de coordinacidn de las accio-
nes, duplicidad en algunas comuni-
dades y ausencia en otras.

Falta de participacion indigena en la
planeacién de las acciones de salud.
Sin informacioén especifica sobre la salud
de la poblacién indigena.

A partir de 1985 se inicié la descen-
tralizacién de los servicios de salud,
entregando la administracion de
unidades del 1Mss-Solidaridad a los
gobiernos estatales para integrar las
funciones de salud.

Sin informacién especifica sobre la
salud de la poblacién indigena.

Las auxiliares comunitarias no siem-
pre fueron aut6ctonas de la comuni-
dad, lo que impidié que la atencién
fuera acorde con los planes y dejaba
sin cobertura a las comunidades.

tradicional y los servicios institu-
cionales.

Atencién médica preventiva, curativa,
de primero y segundo nivel que llegé
a muchos grupos indigenas que pre-
viamente no se habian atendido.
Se logré una mayor cobertura de los
servicios.

Inicialmente la descentralizacién fue
muy util y proporcioné una gran
infraestructura independiente a los
estados; posteriormente, la falta de un
presupuesto suficiente para sostener
las acciones, mantener las unidades y
equipos, propicio la menor capacidad
resolutiva de las unidades.

Se logrd extender las acciones bésicas
de salud a comunidades de menos de
250 habitantes a través de auxiliares
comunitarias.

Organizacién de los grupos médicos
tradicionales para la sistematizacion y
difusién de su practica médica y even-
tualmente su aceptacién por la medici-
na oficial.



1960-1970

1970-1980

A través de las unidades de la Secre-
taria de Salubridad y Asistencia y las
del Instituto Nacional Indigenista se
brindaba atenciéon médica a las comu-
nidades indigenas.

No se logr6 extender la cobertura de
las unidades a la totalidad de las
comunidades indigenas.

Falta de participacién indigena en la
planeacién de las acciones de salud.
Falta de integraciéon de la medicina
tradicional a las acciones de salud
institucionales.

Sin informacién especifica sobre la
salud de la poblacién indigena.

Los principales problemas de salud de
las comunidades indigenas en este pe-
riodo, basicamente eran las enfermeda-
des transmisibles, tales como: infeccio-
nes intestinales, parasitosis, infecciones
respiratorias y neumonia, poliomielitis,
sarampion, tosferina, difteria, tétanos
neonatal, tuberculosis, tifoidea, y en re-
giones especificas paludismo, tifo y mal
del pinto, elevada incidencia de alcoho-
lismo y en muchas zonas homicidio y
lesiones como segunda causa de morta-
lidad.

Uno de los factores que propiciaba
esta situacion era la desnutricién con-
cifras de 55 a 62 por ciento de desnu-
tricion grave.

Las zonas indigenas mas afectadas por
el problema eran la maya en Yucatan,
tzeltal y tzotzil de Chiapas, zapoteca y
mixteca de Oaxaca, ndhuatl de Puebla,
huasteca en Veracruz y San Luis Potosi,
mientras que en las zonas no indigenas
las cifras no rebasaban el 38.5 por cien-
to. Otro indicador de desnutricion créni-
ca fue la talla baja, que en las zonas
indigenas lleg6 a ser del 73.6 por ciento
mientras que en las rurales no indige-
nas el maximo fue de 50.9 por ciento.
Con un grave efecto en la mortalidad
infantil.

Se creé el mayor numero de unidades
del in1. Para 1978 se tenian registradas
74 clinicas, 505 puestos médicos y 134
casas de salud bajo responsabilidad
del IN1. Se tuvo un apoyo presupuestal
superior a otros anos.

Cobertura mayor pero incompleta.
Falta de coordinacién de las acciones,
duplicidad en algnas comunidades y
ausencia en otras.

Falta de participacién indigena en la
planeacion de las acciones de salud.

Atencion médica preventiva, curativa,
de primer nivel, que llegé a muchos
grupos indigenas que previamente no
se habian atendido. Se logr6é una ma-
yor cobertura de los servicios.

Inicio de la relacién entre la medicina



1990-1994

A través del Programa Nacional de
Solidaridad, crecié la infraestructura
de salud en las comunidades rurales y
en las indigenas.

Participacién de las comunidades
indigenas en la gestién de infraestruc-
tura y organizacién de actividades de
salud.

Se lograron extender las acciones de
salud, se consolidé el Programa de Vacu-
nacioén Universal, lo que permitié cer-
tificar la vacunacién, especialmente
en busqueda de la erradicacion de la
poliomielitis.

Se logro extender el Programa de Plani-
ficacion Familiar y el de Hidratacién
Oral y Lucha Contra el Célera.

1994-2000

En el Plan Nacional de Desarrollo y el
Programa para la Reforma del Sector
Salud se establecieron lineas de accién
especificas para la atencién de la salud
indigena.

Falta de coordinacién de accién entre
las diversas instituciones y gobiernos
locales y estatales para el cumplimien-
to de las acciones.

Falta de participacién indigena en la
planeacién y aceptacién de las accio-
nes de salud.

Sin informacién especifica sobre la

salud de la poblacién indigena.

Persiste la falta de coordinacién entre las
instituciones que brindan servicios a los
indigenas, entre ellas las de salud.

Los indicadores de evaluacion de impac-
to en salud aunque han mejorado persis-
ten inferiores a los de la poblacién nacio-
nal, menores a los de la poblacién rural
y mucho menores a la poblacion urbana.
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Los principales factores que han marcado la evolucion de la
salud en México y su impacto en los aspectos demogrdficos de
la poblacién indigena, pueden agruparse de la siguiente manera:

* Las epidemias introducidas en América por la poblacién espa-
nola diezmaron casi totalmente a la poblacién indigena,

¢ El aislamiento geografico protegié en parte a las comunidades
indigenas de las epidemias que se presentaron durante la Colonia.
Sin embargo, las malas condiciones de vida, marginacién extrema
y jornadas excesivas de trabajo durante la vida en el México inde-
pendiente y el porfiriato mantuvieron una elevada mortalidad y por
lo tanto el crecimiento de la poblacién indigena fue limitado.

* El punto més bajo del crecimiento de la poblacién indigena se
observa durante el periodo revolucionario, que afect6 tanto a gran-
des zonas rurales como a las indigenas.

* Durante los afios cuarenta se inicid una serie de acciones en
beneficio de las comunidades rurales e indigenas, aplicando medi-
das preventivas sistemdticas, como vacunacion y saneamiento am-
biental.

* La vacunacidén creci6 desde los anos ochenta en coberturas, pro-
gresivamente mayores y consolidando las dreas hasta casi lograr
la vacunacidn universal en los anos noventa.

* En 1979 se cred el iMss-Coplamar (desde 1983 iMss-Solidaridad)
que estuvo orientado a brindar atenciéon a las comunidades
rurales e indigenas.

s A partir de 1986 se implantaron acciones para reducir la mortali-
dad por diarreas y deshidratacién, con lo que se redujo el impac-
to negativo de estos padecimientos.

Se encontré que la poblacion indigena, después de cinco siglos de
evolucidn a partir de la conquista, ha logrado recuperar el numero
de sus integrantes a una cantidad que se estima similar a la exis-
tente en la época precolombina, pese a las condiciones adversas en
las que se han desarrollado y a que algunas de las medidas de
salud publica aplicadas a la poblacién en general han logrado lle-
gar a la poblacion indigena y que las ha incorporado a su expe-
riencia en la autoatencion y manejo de la medicina tradicional.



A pesar de estos esfuerzos, la cobertura y la atencién de la
salud todavia es deficiente, lo cual se evidencia en algunos
indicadores como son los mayores indices de mortalidad en
comparacién con la poblacion rural vecina y la urbana.

Asimismo, la disponibilidad de centros de atencién en las zonas
indigenas es menor que en otro tipo de localidades, ya que los cen-
tros de salud se encuentran a una distancia que implica traslados
mas prolongados y mayores costos en transporte; por otro lado, la
falta de medicamentos que es un problema generalizado en las
unidades institucionales, tiene un mayor impacto en las locali-
dades indigenas, ya que requiere de mayores costos de transporte
y dificil acceso a otros sitios donde puedan adquirirse los medica-
mentos.

La situacion de salud de las comunidades indigenas en gran
parte es un reflejo de su situaciéon de vida, la cual tiene una
mayor marginacion, deficiencia de disponibilidad de servicios,
problemas de menor acceso a los servicios educativos, en fin,
todos los problemas que causa la pobreza crénica y la margi-
nacion (véase cuadro 18).

RECOMENDACIONES PARA UNA INTERVENCION
EN SALUD INDIGENA

Para la integracién de una intervencion de salud indigena se
consideraron los resultados de la fase I, 1o que permite plantear
los objetivos a desarrollar en la fase II (véase figura 37).

Para la elaboracién de una intervencion en salud indigena se
tomaron en consideracién los resultados del diagnostico sobre la
situacion de salud de la poblacion indigena, asi como su relacién
con la cobertura de servicios y se complementé con los resultados
de la “Encuesta para la identificacion de factores de migracion
indigena y servicios de salud"”.’”” De esta forma se pudieron iden-
tificar las necesidades sentidas mas importantes, los problemas de
salud preeminentes y las prioridades de atencién.

5""Los resultados de la encuesta se analizan en el capitulo 5.

Conclusiones y recomendaciones



Servicio de salud

Promocién de salud y educa-
cion para la salud

Agua potable y saneamiento
ambiental

Atencién materno-infantil
Planificacién familiar

Tratamiento y control de enfer-
medades y lesiones

Tratamiento y control de infec-
ciones respiratorias agudas
Tratamiento y control de enfer-
medades diarreicas
Tratamiento y control de tu-
berculosis

Tratamiento y control de SipA
Tratamiento y control de mala-
ria

Tratamiento y control de lepra

Tratamiento y control de dia-
betes mellitus

Tratamiento y control de onco-
cercosis

Rehabilitacion y apoyo de dis-
capacidades

Medicamentos esenciales

Informacién de salud

Cuabro 18
RESUMEN CUALITATIVO COMPARATIVO DE DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD ® URBANA, RURAL E INDIGENAS

Nacional

Disponibilidad urbana completa

Disponibilidad de agua entubada
de 98 por ciento en zonas urbanas.

Disponibilidad urbana completa
Disponibilidad urbana completa

Disponibilidad urbana

Disponibilidad urbana
Disponibilidad urbana
Disponibilidad urbana

Disponibilidad urbana completa
Disponibilidad urbana en regio-
nes afectadas

Disponibilidad urbana en regio-
nes afectadas

Disponibilidad urbana completa

Disponibilidad urbana en regio-
nes afectadas

Disponibilidad urbana en centros
de concentracién

Disponibilidad urbana
incompleta

Disponibilidad urbana

Fuente: Datos para integrar el cuadro provenientes del capitulo 5.

Menor disponibilidad

Menor disponibilidad de hasta 70
por ciento

Disponibilidad rural en comuni-
dades mayores a 1,000 habitantes
Disponibilidad rural en comunida-
des mayores a 1,000 habitantes
Disponibilidad rural para proble-
mas sencillos en comunidades ma-
yores a 1,000 habitantes
Disponibilidad rural en comunida-
des mayores a 1,000 habitantes
Disponibilidad rural en comunida-
des mayores a 1,000 habitantes
Disponible en &reas rurales con-
centradas

No disponible

Disponible en &reas rurales con-
centradas de regiones afectadas
Disponible en areas rurales con-
centradas de regiones afectadas
Disponible en &reas rurales con-
centradas

Disponible en &reas rurales con-
centradas

No disponible

Disponibilidad incompleta

No disponible en forma directa se
hacen estimaciones

Indigena

Muy baja disponibilidad tanto
rural como en zonas marginadas
urbanas

Muy baja disponibilidad en
zonas rurales y en zonas margi-
nadas urbanas

Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad para proble-
mas sencillos en zonas rurales y en
zonas marginadas urbanas

Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
No disponible

Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
No disponible

Baja disponibilidad en zonas rura-
les y en zonas marginadas urbanas
No disponible en forma directa se
hacen estimaciones o estudios
locales

5Seleccionadas de acuerdo con las recomendaciones de Alma-Ata, revision critica 111. E. Tarimo, E.G. Webster, Primary Health Care concepts and
Challenges in a Changing World, Alma-Ata revisted, wHo, Geneva, 1994, 118 pp.



FiGURA 37
FASES | Y 1l DE UNA INTERVENCION EN SALUD INDIGENA

Fase I Fase II
Diagnéstico » Trayectoria
planeada ‘
Trayectoria —
histérica Andlisis de
la situacién

' deseada

Trayectoria
Andlisis de estimada ‘
la situacién ‘
presente Andlisis de
la situacién
presente

Fuente: Modificado de L.I. Arbest, “Politica gubernamental y planeacién”, Rev.
IAPEM, 32, 1996.

En la figura 38 se muestra el disefio conceptual, metodolégi-
co y la utilizacién virtual de los resultados producidos por la
investigacion. Se observa el impacto de la infraestructura exis-
tente y su relaciéon con la evolucién de la salud de la poblacion
atendida descrita en el capitulo 5. Asimismo, se sefiala la situa-
cién socioecondémica y el panorama sociocultural, el nivel de
participacién de la sociedad civil, asi como de las dependencias
gubernamentales, con programas especificos.

Tomando en cuenta los aspectos generales que han marcado
la evolucién de la salud indigena y las ausencias de servicios e
indicadores de salud y enfermedad de esa poblacién, se plantea
como agenda de salud indigena, la siguiente:

Derivado de la informacién obtenida, para la definicion del
problema de salud indigena se jerarquizaron las prioridades y se
realizé la ubicacion fisica de las comunidades indigenas.

B
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FIGUrA 38
ANALISIS DE LA INFORMACION PARA INTEGRAR EL DIAGNOSTICO DE SALUD

Viviendas en malas
condiciones

* Marginacién

¢ Nivel educativo

* Nivel de salud

* Mortalidad

* Desnutricién
Atencién tradicional

Politica
gubernamental

Panorama
sociocultural

Programas
institucionales

Poblacién
indigena

Se encontré que existen coincidencias geograficas entre los
patrones de distribucién de las comunidades y las de marginacién
extrema. Si se sobreponen las imdgenes de ambas variables, se
pone en evidencia que su ubicacién es practicamente idéntica
(véase figura 39).

El mapa de la distribucion de la marginacion (véase figura 39
mapa inferior) muestra cinco categorias, marginacién muy alta y
alta, media, baja y muy baja acorde con los parametros del Consejo
Nacional de Poblacién (Conapo), en color negro se muestran las
zonas de muy alta marginacién y en gris oscuro las de alta mar-
ginacién, estas zonas geograficamente coinciden con la distribu-
cioén geografica de los principales grupos indigenas (véase figura
39, mapa superior), como puede observarse que no hay comuni-
dades indigenas en las zonas identificadas como de media, baja o
muy baja marginacién. Es decir, no hay concentraciones indigenas
238 que no estén marginadas o muy marginadas.

Ana Maria Victoria Jardén



Ficura 39
DISTRIBUCION COMPARATIVA ENTRE GRUPOS
INDIGENAS Y ZONAS DE MARGINACION

fndices de
marginacién

B Muy alto
W Alto
Medio

Como un factor de marginacién, la falta de atencién a la salud
se evidencia y plantea que la poblacién indigena requiere de
atencion médica y opciones de desarrollo, ambas de importan-
cia e interrelacion innegables. Sin embargo, la percepcién de la
poblacién sobre este requerimiento no siempre esta presente y
se pueden senalar las siguientes caracteristicas:

* en el IIT Congreso Indigenista Interamericano de 1954°"° se sefia-
16 que las prioridades de desarrollo eran las Unicas que se mencio-
naban, la salud no estaba incluida;

* en 1975,°* la necesidad de acceso a atencién médica era la priori-
dad once;

* en los Acuerdos de Larrdinzar de 1994,%' la salud tampoco se men-
ciona especificamente entre los derechos y cultura indigena.

*1n1, 11T Congreso Indigenista Interamericano 2-12 agosto de 1954, ini Accidn indi-
genista, México, num. 15, septiembre de 1954, 8 pp.

*8n1, Primer Congreso Nacional de Pueblos Indigenas, Patzcuaro, Michoacdn 7-10
de octubre, 1975, iNnt Accion indigenista, México, num. 268, octubre de 1975.

#'Poder Ejecutivo Federal, Informe de resultados de la Consulta Nacional sobre Dere-
chos y Participacion Indigenas, Poder Ejecutivo Federal-Congreso de la Unién, México, 1996.
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Las prioridades entre las necesidades sentidas de las comuni-
dades indigenas no incluyen a la salud en los primeros lugares;
debido en gran medida a que la enfermedad forma parte de la
vida diaria*® y que la necesidad de subsistencia inmediata es
mayor, requieren obtener los medios para alimentarse cada dia,
s0lo cuando se les interroga intencionadamente consideran sus
necesidades de salud.®®

Las acciones que han incluido los programas institucionales de
salud, en general, son correctas, han permitido abatir las cifras
de mortalidad, morbilidad en la poblacién infantil y de otros gru-
pos de edad; el acceso e impacto de estas acciones en la poblacién
indigena es lo que ha quedado rezagado, se han logrado algunos
resultados, los programas de extension de cobertura han permitido
algunos avances, pero no han sido sistematicos y no han permea-
do en las comunidades en su totalidad.

La aceptacion todavia es limitada y requiere de grandes esfuer-
zos de tiempo, persistencia y comunicacion para hacer evidentes
esos avances. Por tal motivo, los programas de salud como tales
requieren adecuaciones para la atencion de la poblacién indigena.

Opciones para una
intervencion en salud

Las encuestas y la revision de los diversos autores, muestran la
necesidad de desarrollar las siguientes areas de accion, con mayor
o menor amplitud, dependiendo del escenario potencial que se
analice:

* Programas emergentes de atencién preventiva y curativa bdsica,
auxiliados por los voluntarios de la propia comunidad.

* Programas de capacitacion para profesionalizar acciones que ya
se llevan a cabo en la comunidad.

* Esquemas de organizacion de la poblacion.

*82A.M. Victoria J., Servicios de salud para poblacién indigena en grandes urbes: el
caso de los triquis, tesis para obtener el grado de maestra en Investigacién de Servicios
de Salud, uNaM, México, 1996.

S8AM. Victoria J., Entrevista actual a la doctora Raquel Piez Balderas encargada
del Programa de Atencién a la Poblacién Indigena (par1) en la Jurisdiccion Sanitaria
Venustiano Carranza, 2000.



* Procedimientos para detectar las necesidades sentidas mas
urgentes por la comunidad y el compromiso de participacion
para su solucién en forma conjunta por todos los afectados.

* Mecanismos de referencia a unidades médicas cercanas con
prioridad y acceso simplificado.

* Sistema de informacién local que involucre a las unidades médi-
cas de referencia que permita el seguimiento y evaluacion de las
intervenciones de salud que se implementan.

* Considerar la diversidad cultural y étnica y responder a las exi-
gencias de las propias comunidades.*®

En todas las lineas de accién antes sefnaladas es indispensa-
ble integrar los elementos que aportan la medicina tradicional,
la medicina institucional y la medicina doméstica, asimismo, se
debe de considerar la interpretacion de las necesidades gene-
rales y de salud de las comunidades indigenas.*®

Para su aplicacién se requiere ademas de una reorientaciéon
de la organizacién, sobre todo en el ambito local, el fortaleci-
miento de la infraestructura de salud y una nueva ola de sensi-
bilizacién para el personal y la poblacién indigena.

El planteamiento es acorde con los objetivos y funciones de
la Oficina de la Presidencia para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas y los objetivos del Instituto Nacional Indigenista,
coincide también con las observaciones y sugerencias del Banco
Mundial en materia de salud indigena.®®

58]1.C. Zolla, "La salud en las comunidades indigenas", Boletin Innindigenista, afio 1,
ndm. 1, nueva época, 1989, pp. 10-11.

*%La poblacién indigena, con frecuencia expresa sus necesidades sentidas mediante el
léxico comun en el medio donde se encuentra, al estar en situacion de comunicacion con dife-
rentes grupos con cultura y aplicacién de términos diferentes, puede generar confusién o
interpretacion errénea por alguna de las partes, por ejemplo, cuando se habla de primeros
auxilios. A.M.Victoria J., B.R. Pdez y C.G. Torres G., "Experiencia en la aplicacién de estudios
sociomédicos a poblacion indigena en situacién intercultural”, Espacios Publicos, Facultad de
Ciencias Politicas y Administracién Publica-uaeM, México, afio 2, nim. 4, julio de 1999, pp.
53-67.

%M.M. Giugale, O. Lafourcade y V.H. Nguyen, México. A Comprehensive Develop-
ment Agenda for The New Era, World Bank, Washington, D.C., 2001.

* Apoyo a la capacidad de construccién de instituciones indigenas y redes de profe-
sionales indigenas.

* Apoyo amplio a los servicios de educacion y salud a través de mayor participacién en
el diseno, trabajo y control de los servicios por las comunidades indigenas.

* Adaptacion de la descentralizacion y mejora de los mecanismos regionales de planea-
cion para conocer las necesidades de las comunidades indigenas.

* Apovyar las necesidades de investigacion y la investigacion de politicas.

onclusiones y recomendociones
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En el ambito estatal permite la participacion activa de cada
entidad federativa a través de las constituciones estatales e inclu-
sive llegar al nivel municipal mediante las estructuras adminis-
trativas existentes, las cuales tienen contacto directo con la comu-
nidad y pueden potencializar los resultados.

En el ambito internacional el modelo se apega a los compro-
misos establecidos por el gobierno de México en el sentido de
mejorar sus condiciones de vida, trabajo, salud y educacién con
su participacién y cooperacion.

El actual modelo de atencién a la salud para poblacién
abierta de la ssa y el Programa de Solidaridad Social por coope-
racion comunitaria del iMss-Solidaridad han realizado grandes
cambios, favorables y con un gran impacto en la poblacién rural
y tangencialmente en la poblacién indigena. Ha sido un esfuer-
zo que rindié frutos; ha creado una cultura de salud que dia a
dia permite a la poblacién una eleccién mads informada sobre su
salud.

A lo largo de 60 atos se ha trabajado sobre la base de algu-
nas premisas generalizadas que tal vez pueden funcionar en el
ambito rural, pero que en el &mbito indigena dificultan la apli-
cacién y éxito de las acciones:

* Que las comunidades rurales debido a su naturaleza reaccio-
narian igual ante estimulos similares, sin embargo, esta pobla-
cién rural al no ser homogénea, no es probable que reaccione
homogéneamente ante las acciones y establecimientos de salud.

* Que la razén determinara la conducta humana v la conducta en
salud. Es evidente que al tratarse de comunidades culturalmen-
te diferentes, su forma de interpretar circunstancias probable-
mente es diferente a la de la poblacién urbana que plantea las
conductas de salud.

* Que el paciente puede tratarse sélo en el aspecto fisico para
curarlo en forma aislada del contexto fisico, social y cultural. La
antropologia v la sociologia en sus diversos estudios han mostra-
do que las comunidades indigenas en sus formas de curacion
tienen en gran estima los aspectos psicoldgicos y ambientales,
ese factor puede determinar la aceptacion de los servicios.



Al proporcionar atencion a la poblacion indigena, se esta
atendiendo a un reclamo social de justicia, brindar atencién a
los mas pobres de entre los marginados, la solucién a sus necesi-
dades elementales beneficiaria de casi seis a 20 millones de per-
sonas. Una de las interrogantes elementales que obligan a
establecer acciones directas sobre el manejo de la informaciéon
relacionada con esta poblacién es la disparidad que existe de
cifras y fuentes existentes. En el caso especifico de la salud, los
datos que se manejan sobre atencién a indigenas, por lo menos
en el &mbito nacional, en su mayoria son estimaciones de las
actividades realizadas por las unidades rurales. En el ambito
estatal se realizan acciones locales que probablemente permitan
tener cifras mds cercanas a la poblacién indigena beneficiada.

Estrategias

Para poder integrar las acciones de salud previstas por las insti-
tuciones y por la propia comunidad, se sugieren las siguientes
estrategias béasicas como parte del modelo.

Coordinacion interinstitucionai

En el capitulo 3 se identificaron las acciones y programas que ya
se realizan a favor de la poblacién indigena. En el capitulo 4 se
mencionan varias instituciones dentro del area de la salud que
tienen acciones establecidas y funcionan a veces simulta-
neamente en las mismas localidades o en sitios cercanos. Por ello,
es necesario reforzar las actividades de coordinacién interinstitu-
cional nacional, estatal y municipal, para ubicar las localidades
no atendidas por alguna institucién y distribuir mejor los recursos
que obviamente son escasos y aun mds escasos en las comu-
nidades rurales o indigenas. En este sentido, es necesario estable-
cer nuevos acuerdos de colaboracién o reforzar los ya existentes.

Por sus atribuciones legales corresponde a la Secretaria de
Salud la responsabilidad de llevar a cabo el programa y coordi-
narse con instituciones como el iMss-Solidaridad, el INI y el DIF,
confirmar y hacer el sequimiento de los compromisos de cada insti-
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tucién y el compromiso politico de las autoridades para apoyar los
procesos de este programa, como son la asignacién de recursos
médicos a estas comunidades en forma prioritaria y preferencial.

Otra forma de coordinacion es la intersectorial, en la que otros
sectores gubernamentales que desarrollan acciones o que poten-
cialmente pueden desarrollarlas y la coordinacién con el sector
social, que yva lleva a cabo acciones y puede aprovecharse su
potencial de gestién para apoyar a las comunidades en actividades
especificas.

Participacion comunitaria

La estrategia de participacién comunitaria que se inici6é dentro del
ambito de la salud desde los anos setenta, en México, en realidad
retoma y moderniza acciones desarrolladas desde la época colo-
nial, en especial en las comunidades indigenas. Es esta caracteris-
tica la que ha permitido, en gran parte, que la cultura y poblacién
indigena, en franca desventaja con el resto de la poblacién haya
sobrevivido y logrado adaptarse cada dia a mas retos de vida.

Por este motivo, el planteamiento de estas sugerencias estan
orientadas a aprovechar todo ese bagaje participativo en benefi-
cio de sus propias comunidades. Asimismo, es necesario conci-
liar las necesidades de salud determinadas por las autoridades
con las que plantea la comunidad. La mayoria de las veces se
habla del mismo problema y las mismas necesidades, pero cada
parte con su particular enfoque.

Se pueden retomar los apoyos comunitarios para las
unidades médicas que ya se estdn dando y reorientar la mani-
festacién de las comunidades sobre sus necesidades y formas de
interpretar cémo solventarlas.

Sistema de informacién propio y
simplificado para la comunidad

Para poder conocer el perfil de salud y enfermedad de la pobla-
ci6n indigena y establecer con claridad las tendencias e impacto
de las acciones que se lleven a cabo a través de un programa, es



necesario poder contar con un sistema de informaciéon propio, que
funcione con los mismos lineamientos del Sistema Nacional de
Informaciéon en Salud. Pero que agregue las variables indispensa-
bles de grupo étnico o indigena para identificar con exactitud los
casos de enfermedades por las que particularmente asisten a las
unidades y preparar las medidas especificas que se requieran.

Es evidente que los avances de informacion que existen en
este campo ya permiten conocer una aproximacion muy cerca-
na a estos datos; al contar con un sistema de informacién que
llega a nivel municipal se pueden deducir las comunidades
que cuentan con una mayor concentracién indigena, sin embargo,
no existen comunidades puras ni indigenas, ni rurales o mesti-
zas, por lo tanto un avance mayor seria poder contar con un
indicador que permita una mejor planeaciéon y aplicacion de los
programas y una evaluacién mas cercana.

Asimismo, otra de las estrategias que se han manejado a lo
largo de més de 20 afios, de forma institucional, es la partici-
pacion de los promotores de la comunidad; para poder contar con
los datos relativos a las acciones que realizan, es necesario elabo-
rar formatos simplificados que no compliquen su actividad y
favorezcan la periodicidad y veracidad de la informacién emitida.

Capacitacion y sensibilizacion
al equipo de salud

La capacitacion y sensibilizacién del personal médico que labo-
ra en las unidades més distantes es trascendental, para que los
programas tengan los resultados que se esperan. En el caso de
las unidades ubicadas cerca o dentro de las comunidades indi-
genas, esta necesidad es ain mayor, ya que no sélo tendrd que
emplear sus conocimientos médicos sino su capacidad de trato
vy sensibilidad ante comunidades culturalmente diferentes.

Fortalecimiento de la infraestructura de
salud y dotacién de medicamentos

Uno de los requerimientos sefialados a través del andlisis de la
cobertura y las encuestas es la necesidad de contar con mayor
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infraestructura y mas cercana, que tenga la capacidad de sol-
ventar las necesidades de salud de las comunidades.

No obstante los esfuerzos y avances logrados a lo largo de
60 anos, la cobertura total es dificil, tanto por el acceso geogra-
ficamente limitado como por la dificultad de la inversion
financiera para la construcciéon, equipamiento y habilitacion
de recursos humanos para estas localidades. Por tal motivo, es
necesario establecer medidas de coordinacién més intensas,
que permitan obtener los apoyos de otros sectores guberna-
mentales, para favorecer actividades que sin ser propiamente
de salud permitan un acceso mas sencillo a las unidades ya
existentes, como vias de comunicaciéon y transportes, que
corresponden a otros ambitos de desarrollo en zonas indigenas.

Actividades de salud generales y flexibles
a las necesidades de la comunidad
(regionales o culturales)

El paquete basico de salud que se ha manejado durante los ulti-
mos 20 afios, corresponde a las actividades basicas que se lleva-
ban a cabo tradicionalmente por las instituciones de salud desde
que se iniciaron en los afnos cuarenta, algunas de estas acciones
eran gratuitas desde los afos ochenta, por ejemplo, las acciones de
programas como atencién materno-infantil, vigilancia del nino
sano, hidratacion oral, inmunizaciones, etcétera.

El hecho de que se haya sistematizado y formado un solo
paquete facilita la aplicacién de estas medidas que ya se llevaban
a la poblacién, pero al integrarlas facilita su manejo para los presta-
dores de servicio; sin embargo, la forma de interpretar los compo-
nentes del paquete es diferente para cada poblacién, entre las
necesidades sentidas se senalan, por ejemplo, la ensefianza de
“primeros auxilios”, que con ese nombre no existen dentro de las
actividades institucionales; sin embargo, al interrogar la interpre-
tacion que tiene la comunidad indigena al respecto, sorprende
que su deseo es en realidad que un voluntario o voluntaria de la
comunidad se capacite en los problemas de salud més frecuentes



como fiebre, diarrea o infecciones respiratorias y pueda contar
con los medicamentos elementales para atender esas necesi-
dades.’®

De modo que es necesario también explicar a las comuni-
dades indigenas sobre los componentes del paquete y la gratui-
dad de estos servicios para incrementar la confianza de esta
poblacién y acercarla a las unidades.

Capacitacién a los voluntarios indigenas

El promotor voluntario®®® es una de las figuras mds tradi-
cionales dentro de la extensién de acciones de salud para las
comunidades rurales e indigenas, en el campo de la salud se
delimité, para las comunidades rurales menores de 500 habi-
tantes, con una cobertura de 50 a 100 personas por promotor®
con actividades directamente en la comunidad para promover
mejores niveles de salud, con medidas educativas, preventivas
y tratamientos elementales. En muchas ocasiones el promotor
voluntario es el profesor bilingtiie o la partera de la comunidad.

Estos promotores ya han hecho un camino y se debe aprove-
char este recurso humano con la capacitacién e incentivos mas
adecuados, no obligatoriamente la monetaria; pueden estable-
cerse opciones de capacitacién y profesionalizacién de estos
voluntarios. La participacion de los promotores no sustituye las
obligaciones institucionales, pero si facilita que las acciones
mds elementales de salud lleguen a las comunidades mas ale-
jadas.

%A M. Victoria J., B.R. Pdez y C.G. Torres G., "Experiencia en la aplicacién de estu-
dios sociomédicos a poblaciéon indigena en situacién intercultural”, Espacios Publicos,
Facultad de Ciencias Politicas y Administraciéon Publica-UAEM, México, afio 2, nim. 4, julio
de 1999, pp. 53-67.

*®Desde 1921 los promotores indigenas participaron en obras de mejoramiento de
sus comunidades y prepararon los primeros maestros rurales que posteriormente se
transformaron en normalistas. En 1953, se inicié la detecciéon de jéovenes para ser
preparados como promotores culturales de alfabetizacién, matemaéticas elementales y
conocimientos practicos para la comunidad (in1, "El promotor”, INI Accion Indigenista,
INI, México, nim. 17, noviembre de 1954, 8 pp.

%89J. Kumate R. y G. Soberén A., La salud para todos. Utopia o realidad, El Colegio
de México, México, 1996, p. 80.
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Acciones operativas propuestas

Para el desarrollo de una intervencion en salud indigena se
plantean como indispensables las acciones operativas que pueden
desarrollarse:

* Establecimiento de un programa operativo a través de un
paquete bésico disefiado para cumplir las necesidades de la
comunidad .>*°
—Para el establecimiento del programa se requiere la participacion
de la comunidad, de intervencion interinstitucional y multisectorial,
acorde con los requerimientos y la interpretacion de los mismos.
Se dispone del paquete basico de servicios, los cuales pueden
explicarse a la comunidad para sensibilizarse y permitirles acep-
tar las acciones basicas de salud importantes, por ejemplo, las de
vacunacion, las de saneamiento ambiental, de orientacion nutri-
cional, control y tratamiento de enfermedades diarreicas, respira-
torias y las de importancia local; atencién materna-infantil y plani-
ficacion familiar.
¢ Consulta / medicamentos gratuitos.
-Las consultas y medicamentos en el caso de las comunidades indi-
genas, se justifica la gratuidad, ya que si se realizan los estudios
médico-sociales se encuentra generalmente que son usuarios cata-
logados como exentos. Seria mds sencillo y permitiria facilitar el
acceso, reducir los trdmites y estimular la demanda de la poblacion
indigena, *' asimismo, reducir el impacto negativo que tiene el es-
fuerzo de trasladarse ya que implica gastos a veces muy significa-
tivos para la poblacién.
* Capacitacion a personal y voluntarios eminentemente preventiva.
—Una vez identificados los conceptos de servicios y las necesidades
sentidas por las comunidades, se puede seleccionar a un voluntario
de la comunidad y brindarle la capacitaciéon necesaria para apoyar
las actividades de salud, bajo la responsabilidad de las autoridades
locales y estatales, de modo que reciban los apoyos audiovisuales,
materiales didacticos y apoyos mientras dure su capacitacion.
* Establecimiento de medidas especiales locales (unidades mévi-
les terrestres o acuéticas).

5%0J, Frenk, Hacia un México mds saludable, Funsalud, México, 1997.
®1A.M. Victoria J., Servicios de salud para poblacion indigena en grandes urbes: el
caso de los triquis, op. cit.



—-Debido a la dispersion y ubicacién en zonas alejadas de las
grandes ciudades, se puede establecer un sistema de unidades
mdviles ya sea terrestres o acudticas (en zonas de acceso por esa
via) para incrementar la cobertura de servicios y apoyar en el
traslado de los pacientes a otros niveles de atencion, que en las
condiciones actuales, constituye uno de los principales proble-
mas para la poblacién indigena en zonas rurales dispersas.

» Educacion y prevencion.

—Preparar en las lenguas indigenas de las regiones, los materiales
audiovisuales que existen para brindar las acciones de educacion
para la salud, apoyados en los voluntarios indigenas, lo que permi-
tirda un mayor impacto de las acciones educativas y mayor
aceptacion de las medidas preventivas.

* Informacion e investigacion.

—Para la difusién y actualizacién de los mensajes de salud en las
comunidades indigenas se requiere de la sensibilizacién del per-
sonal médico, ya que para la interaccién con las comunidades
indigenas se requiere de una capacitaciéon que sensibilice y permi-
ta hacer mas receptivo al personal médico que facilite realizar las
actividades cotidianas con una actitud més positiva hacia la
poblacién indigena.

—Asimismo, la realizacion de actividades de investigacion, requie-
re de sensibilizacién y consideracion de las particularidades comu-
nitarias para no afectar su vida, brindar informacién correcta y no
parcial que con frecuencia desorienta.

» Cooperacion internacional.

-Las aportaciones de la investigacién en comunidades indigenas
mexicanas y la extension a otras comunidades puede ser de gran
utilidad en el ambito internacional, de la misma forma, el intercam-
bio de experiencias en paises donde se aplican intervenciones en
las poblaciones indigenas con aportaciones médicas o de desarrollo
social pueden ser de gran utilidad.

Sugerencia de desarrollo
de algunas acciones

Para el establecimiento de una intervenciéon o programa de
salud indigena se sugieren una serie de acciones con una breve
revision de las ventajas y desventajas potenciales, a continua-
cién se resumen los aspectos conceptuales que se consideraron
para cada una (véase cuadro 19).
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Acciones

Establecer un compromiso al més alto nivel federal,
para promover el programa y establecer un compro-
miso de trabajo con las comunidades indigenas y la
sociedad civil.

Crear la Direccién General de Salud Indigena, Rural
y para Zonas de Extrema Marginacion.

Difundir el programa en las diversas instancias par-
ticipantes.

Operativizar el programa en los dmbitos nacional,
estatal, municipal y local de cada comunidad.

Elaborar un plan de trabajo nacional, estatal, munici-
pal y locales de las comunidades

Detectar promotores comunitarios interesados en
participar en el programa.

Capacitar a los promotores y elabcrar con ellos un
diagnéstico comunitario y derivado de ello un plan de
trabajo local.

En el escenario limitado puede apoyarse en las orga-
nizaciones no gubernamentales para extender las
acciones de capacitacion de acuerdo con el programa.
Coordinar acciones en cada dependencia para com-
pletar los lineamientos generales del programa.
Seleccionar al personal que serd designado responsa-
ble de la ejecucion del programa en el &mbito nacio-
nal, estatal, municipal.

Elaborar los lineamientos generales para un plan de
capacitacion al personal de salud.

Concertar la informacién que requiere ser agregada
al Sistema Nacional de Informacién en Salud.

Elaborar los formatos correspondientes derivados de
las concertaciones.

Para el escenario limitado puede apoyarse en los
niveles locales y de organizaciones no gubernamen-
tales la reproduccién de los formatos.

Ventajas

De contar con ese apoyo la operacion
del programa se simplifica.

Contar con una dependencia exclusiva
para la planeacién, organizacién,
direccién y evaluacién de las acciones.
Favorecer el conocimiento de las gene-
ralidades del programa.

Clarificar las acciones y cumplir con los
objetivos planteados en el programa.

Las acciones responderdn a los linea-
mientos generales del programa.
Contar con la participacién voluntaria.

Este es el paso decisivo para integrar
la participacion comunitaria y apoyar
la ejecucién y compromiso con las
acciones.

Conocer claramente las responsabili-
dades que cada dependencia tendra.

Una persona en cada ambito se
responsabilizard de la ejecucion del
programa.

Contar con un instrumento general
para la sensibilizacioén y capacitacion.

Al estar integrado al sistema institucio-
nal se automatiza su captura, difusion
y facilita el anélisis.
Al estar integrado al sistema institucio-
nal se automatiza su captura, difusién
y facilita el analisis.

Desventajas

En caso de contar con ese apoyo las
acciones requeriran mayores esfuerzos y
concertaciones.

Requiere del presupuesto acorde con las
necesidades de personal, recursos mate-
riales y de apoyo para las acciones.
Requiere tiempo para llegar a todos los
niveles y la participacion responsable de
todos los niveles.

No desventaja propiamente, sino pre-
cauciéon de establecer la coordinacion
interinstitucional.

Requieren invertir tiempo en sesiones
de trabajo.

Los promotores tienen otras actividades
y puede dificultarse interesarlos en par-
ticipar.

Los promotores no siempre estan prepa-
rados y requerird tiempo y recursos para
su capacitacién (tal vez mediante becas).

Requieren invertir tiempo en sesiones
de trabajo.

Requiere tiempo para identificar a los
personajes con un perfil adecuado, con la
sensibilidad y capacidad para el puesto.
Requiere la participacion de expertos en
las areas para la elaboraciéon de un
guion acorde con las necesidades.
Requiere tiempo y apoyo institucional
para el disefno y modificacién a los pro-
gramas existentes.

La inversidon en papeleria implica un
costo adicional en impresién y capacita-
cidén en el uso de los formatos nuevos.



Disefiar, elaborar y aplicar los diagnésticos de salud
comunitarios de las localidades a trabajar.

De acuerdo con el escenario que se trate puede hacer-
se mas amplio o més breve el diagnéstico, en algunas
comunidades ya existen y pueden simplemente actua-
lizarse.

Diserfiar las acciones comunitarias urgentes y las de
plazo medio y largo, para establecer las medidas
de prevencioén, de capacitacion, de atencion, de infor-
macion y de investigacion.

Creacion de incentivos para el personal de salud que
se ubica en las zonas indigenas, mediante becas de
capacitacion, acceso a la publicaciéon de trabajos
de investigaciéon, estimulos econdémicos, reconoci-
miento en tiempo de servicio social y facilitar el acce-
so de este personal a la definitividad laboral.

En el caso de un escenario limitado para muchas de
estas acciones, se podria solicitar el apoyo de organi-
zaciones no gubernamentales que apadrinen algunas
comunidades y apoyen econdémicamente al personal
que labore en esas zonas.

Aprovechar foros como las semanas nacionales de
salud para promover la sensibilizacién y establecer
puestos de salud preferentes en las zonas indigenas
con el apoyo de transportacion y movilizacién de la
poblacion para este evento.

Se requiere el apoyo de la sociedad civil.

Elaboracién de materiales didacticos y audiovisuales
para la capacitacion de los voluntarios.

Elaboracién de materiales de informaciéon bilingies
en las diversas lenguas y con el apoyo didactico para
imdgenes adaptadas a la cultura indigena sobre los
temas mas importantes de salud, tanto para entrega
en unidades, domicilios y ubicacién en lugares de
transito de las comunidades.

Para incrementar la creatividad y variedad de materia-
les, podrian organizarse Concursos Nacionales de Car-
teles y folletos, en los que pueden participar estudian-
tes de las escuelas de comunicacion, antropologia y

Conocer la situacién real en cuanto a
requerimientos, necesidades sentidas
por la poblaciéon indigena, posibili-
dades, limitantes, recursos tradi-
cionales que colaboren.

Al realizar los diagnésticos y realizar
un trabajo directo con participacién
comunitaria se favorece la partici-
pacién.

Con la creacién de incentivos se facili-
ta el apoyo del personal.

Facilitar el acceso de las comunidades
y establecer un primer paso amistoso
de los servicios hacia las comunidades
mas alejadas que tradicionalmente
tienen dificultades en ese tipo de cam-
panas y que los trabajadores de salud
no alcanzan a cubrir.

Con los materiales disponibles para los
voluntarios se simplifica su capaci-
tacidén y entrenamiento.

Se facilita la difusién de informacion y
favorece el trabajo de los promotores.

Se requiere la participacién de personal
previamente capacitado y con conoci-
miento de las diversas regiones con la
participacién de traductores y de las
instituciones participantes.

No desventaja propiamente, sino pre-
caucién, ya que requiere tiempo y la
participacién de los responsables para
realizar un trabajo sencillo pero comple-
to en extension.

Requiere de una mayor inversién y la
busqueda de apoyos alternativos como
los de la sociedad civil.

Es necesario el apoyo de las organiza-
ciones privadas para poder cumplir los
requerimientos.

Se requiere de una inversion en la elabo-
racion de los materiales por expertos,
traductores y la distribucion de los mate-
riales.

Se requiere de una inversion en la ela-
boracion de los materiales por expertos,
traductores y la distribucion de los mate-
riales.



Cuapro 19 (Continuacién)

Acciones

disefio grafico, inclusive los propios grupos indigenas.
Se cumpliria con un ahorro de recursos y su orientacién
hacia el premio a los mejores materiales y difusién a
nivel nacional.

Elaboracion de mensajes de radio bilingles en las
lenguas con mayor porcentaje de hablantes para su
transmision en el sistema nacional de radio, con la
difusién de mensajes de los principales problemas de
salud y su prevencién.

Los recursos pueden provenir de apoyos gestionados
en la sociedad civil y las companiias de radio.
Elaboracion de videos bilingles en las lenguas con
mayor porcentaje de hablantes en las redes nacio-
nales de televisidn, con la difusién de mensajes de los
principales problemas de salud y su prevencion.

Para incrementar la creatividad y variedad de materia-
les, podrian organizarse concursos nacionales de
videos en los que pueden participar estudiantes de las
escuelas de comunicacidn, antropologia y disefio gra-
fico, inclusive los propios grupos indigenas. Se cum-
pliria con un ahorro de recursos y su orientacién
hacia el premio a los mejores materiales y difusiéon a
nivel nacional.

Los recursos pueden provenir de apoyos gestionados
en la sociedad civil y las companias privadas de tele-
vision.

Cursos de capacitacién con reconocimiento de nivel
técnico para promotores voluntarios de la comunidad
mediante el sistema de becas y un programa de estu-
dio elaborado especialmente.

Establecimiento de un comité consultivo de expertos
para valorar la investigacion en salud indigena.
Desarrollo de investigaciones interdisciplinarias
especificas en el campo de la salud indigena con
apoyos financieros institucionales hacia los proble-
mas de salud mas apremiantes y formas innovadoras
de intervencion.

Ventajas

Aumentara el impacto de los mensajes
de salud y reivindicaré la importancia
de esta poblacién.

Aumentard el impacto de los mensajes
de salud y reivindicara la importancia
de esta poblacién.

Se contard con personal capacitado de
acuerdo con los requerimientos insti-
tucionales.

Contar con expertos en el area para
promover la investigacién.

Contar con informacién especifica que
actualmente no existe.

Desventajas

Requiere una inversion econémica y la
participacién de expertos y traductores
especializados.

Requiere una inversién econémica y la
participaciéon de expertos y traductores
especializados.

Requiere de apoyos economicos y la sis-
tematizacién de la capacitacién con la
participacién de expertos.

Se requiere establecer apoyos especifi-
cos financieros para este rubro.



El nimero y variedad de investigaciones estara deter-
minado por el escenario que se trate y los apoyos
logrados para financiar en forma preferente estas
investigaciones.

Se puede ofrecer un premio nacional de investigacion
en salud indigena con un apoyo econdémico atractivo
y la posibilidad de promover los resultados de la inves-
tigacion incluso a nivel internacional. Con la obliga-
cion bilateral de implantar y difundir los resultados de
investigacion.

Evaluacion periddica de los avances del programa en
los ambitos nacional, estatal, municipal y local.

Establecimiento de coloquios o reuniones nacionales
sobre salud indigena en que se presenten los avances
mas relevantes en este campo, acciones, resultados
de investigacién y testimonios de las comunidades.
El numero y extension de los eventos estara determi-
nado por el escenario que se trate.

Establecer el estimulo nacional al trabajador de la
salud indigena en sus versiones institucional de
campo y promotor comunitario.

Premio econémico y de reconocimiento nacional para
el personal que se haya distinguido por su labor entu-
siasta y responsable, asi como nuevas aportaciones
en el campo de la salud indigena.

El monto del premio estard determinado por la dispo-
nibilidad de recursos y los patrocinadores que se con-
sigan.

Difusién de mensajes publicitarios para promover el
programa en breves capsulas en versiones bilingiies
de radio, televisién y folletos.

El ntimero y extension de los mensajes estara determi-
nado por el escenario y la disponibilidad econémica.

Informacién actualizada sobre resulta-
dos y alcances. Permite la reorienta-
cioén de acciones.

Permite establecer foros para la difu-
sion de los logros y nuevas ideas a
aplicar en las comunidades.

Reconocer el trabajo y acciones de los
actores en trabajo de campo.

Dar a conocer las acciones de salud.

Inversién de tiempo para cumplir con
los informes.

Financiamiento para la organizacidn,
transporte de los participantes, becas
para los asistentes.

Busqueda del recurso financiero.

Inversion econoémica.
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Al concluir el desarrollo de una intervencién o programa de
salud indigena, la evaluacion permitira identificar los alcances
y limitaciones generados por este proyecto, y de ahi fundamen-
tar la continuaciéon y generalizacion de la misma, ya fuera inte-
gra o parcialmente.

El objetivo es brindar atencion a la salud de esta poblacion,
al irse cumpliendo los objetivos, para determinar ese grado de
cumplimiento se pueden analizar cualitativa y cuantitativa-
mente los avances.

Se pueden evaluar las etapas del programa para poder analizar
los aciertos, las deficiencias y reorientar oportunamente el proyec-
to para la obtencion de mejores resultados.
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En el siglo xx1 el avance médico ha llegado hasta la
comprension del cédigo genético, como una opor-
tunidad para combatir las enfermedades congénitas
incluso antes de que se presenten los sintomas. Para
nuestra mentalidad racional la nocion de lo “objeti-
vo", lo demostrable a través de método cientifico, es
la verdad por excelencia,

La medicina tradicional, mas alla de la tradicion
en si, destaca el valor de lo mégico, de lo subjetivo,
y cuenta con todo un sistema simbélico a través del
cual no solo se preserva o restaura la salud, sino que
es una manera de entender el mundo, Cuenta con
una experiencia de cientos de anos y es el remedio
habitual de muchisimas personas ante las enferme-
dades,

La respuesta oficial se ha expresado en la crea-
cion de instituciones y en la extension de la cobertu-
ra a la poblacion fuera de los regimenes de la sequri-
dad social. A pesar de estos esfuerzos existen atn
sectores de poblacion mexicana que carecen de servi-
cios formales de salud. Uno de estos sectores es el
indigena, que acude a la medicina tradicional inclu-
sive cuando vive en las grandes ciudades, y tam-
bién, en el proceso de urbanizacion, puede acceder
a los servicios formales mediante una labor adecua-
da de promocion y sensibilizacion.

En este libro Ana Maria Victoria Jardén presen-
ta la situacion de salud-enfermedad vy la atencion de
los pueblos indigenas en México a través de los
resultados de una investigacion basada en un diag-
nostico del problema de la salud indigena en México,
las diferentes visiones indigenistas, el desarrollo social
en nuestro pais y la politica gubernamental indige-
nista; pero sobre todo es un apasionado cuadro vivo
de mexicanos que viven en condiciones de margi-
nalidad que contradicen aquella vieja idea que nos
hacia pensar que vivir en el campo es fdcil pues “solo
hay que estirar la mano para cachar naranjas y frutas
que, prodigas, caen generosamente de los drboles” .

MIGUEL ANGEL GODINEZ GUTIERREZ
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