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SALUD MENTAL Y ALCOHOLISMO: UN TEMA
INTERCULTURAL OLVIDADO. PROPUESTA
DE CAPACITACION PARA EL PERSONAL DE SALUD
QUE ATIENDE A POBLACION INDIGENA

Sergio Lerin
Enrique Rios*

Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social
*Secretaria de Salud

RESUMEN

Se trata uno de los temas mas problematicos en materia de salud, y hasta cierto
punto olvidado, como es el alcoholismo, la alcoholizacién y la salud mental en
contexto intercultural. En un primer nivel se argumenta sobre la salud intercul-
tural o enfoque intercultural en salud y posteriormente se da a conocer una
propuesta de capacitacion para el personal sanitario, cuyo objetivo fue sensibi-
lizar y capacitar con contenidos de salud intercultural y salud mental a personal
dela Secretaria de Salud de México, que presta servicio en contextos indigenas,
en el primer y segundo niveles de atencion.

PALABRAS CLAVE: interculturalidad, salud mental, alcoholismo, alcoholizacién
y capacitacion.

ABSTRACT

It is one of the most problematic of health issues, and to a certain degree, a
forgotten subject, like alcoholism, alcoholization, and mental health in an
intercultural context. At first I argue about intercultural health or an intercul-
tural approach to health and later I offer a proposal for sanitary staff training,
with the objective to sensitize and train the Ministry of Health staff that provides
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services in indigenous contexts with intercultural health and mental health
contents, in the first and second level of assistance.

KEY WORDS: interculturality, mental health, alcoholism, alcoholization and
training.

DE LA INTERCULTURALIDAD EN EL CAMPO DE LA SALUD

A pesar de los logros que el sector salud ha tenido en los Gltimos anos
en las zonas mads alejadas y rezagadas, como el descenso de lamortalidad
materna, de la mortalidad infantil y la baja sostenida en la paridad en
mujeres en edad reproductiva, es necesario reconocer que la atencién
sigue presentando barreras especificas, como la falta de médicos, las
visitas muy espaciadas de los equipos itinerantes en salud, asi como el
pudor, la desconfianzay las preferencias que tiene la poblacién de ser
atendida en algunos padecimientos por médicos tradicionales. Aguirre
Beltran (1980) plantea un ejemplo ilustrativo en su clasico texto Pro-
gramas de salud en situacion intercultural, respecto a la atenciéon gineco-
obstétrica, cuando senala: “En el campo indigena la atencién del
enfermo y la parturienta se lleva a cabo en el ambiente calido del ho-
gar... y sO0lo en el caso de lesiones... se ven obligados los indigenas a
aceptar, de agrado o a la fuerza, la atenciéon impersonal del hospital”.
Las barreras culturales entre el personal de salud y los pacientes
indigenas se refieren al uso de lenguas distintas, al alto analfabetismo,
a una “falta de cultura médica” de las poblaciones indias y a la desca-
lificacion que el médico hace de las terapias tradicionales. Las dificul-
tades de mayor tensién se presentan cuando los indigenas padecen
cuadros de malestar que s6lo los médicos tradicionales son capaces de
entender-atender-resolver-contener. Algunas de las enfermedades
tradicionales y en especial el susto, la pérdida del alma, el embrujo, el
alcoholismo y la alcoholizacién han representado y siguen represen-
tando un gran desencuentro intercultural, no sé6lo en términos de
identificacion y diagnostico, sino también en términos de eficacia.
Actualmente, en México se presenta unaincapacidad para formu-
lar estrategias compartidas en las que el médico alopatay el tradicional
atiendan los padecimientos mentales o del alma, de manera conjunta,
como ya sucede en otros paises, Bolivia con la salud intercultural o
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Brasil con la atencion diferenciada y sobre todo Chile que, desde hace
diez anosy en colaboracion con la OPS, viene proponiendo estrategias
en donde las acciones interculturales en zonas aymaras y mapuches
han adquirido el rango de politica nacional, y hoy se reproducen ac-
ciones articuladoras entre poblacién indigena, médicos tradicionales,
“Loncos”, Machis” y profesionales de la salud de manera claramente
institucional (Saenz 1999). También aparecen figuras institucionales
como los “enlaces interculturales”. Sin embargo, hay que senalar que
en todas estas propuestas persiste la ausencia del tema de la salud
mental.

En este trabajo se recupera una experiencia institucional en salud
y se da a conocer una propuesta de capacitacion, para el personal sa-
nitario, construida por un equipo interdisciplinario (antropoélogos
sociales, psiquiatra, médicosy psic6logos), cuyo objetivo fue sensibilizar
y capacitar con contenidos de salud mental e interculturalidad al personal
directivo y operativo de la Secretaria de Salud que trabaja en contextos
indigenas en el primer y segundo niveles de atencion.

Esta experienciase realizé como parte de un conjunto de acciones
en salud interculturalimpulsado por el Programa de Salud y Nutricion
paralos Pueblos Indigenas (PROSANI-SSA), que pretendia incidir en las
politicas de salud dirigidas a la poblacién indigena, en 13 estados de
larepublica en los que la presencia indigena es importante, durante el
periodo 2002-2004.

La propuesta original se focaliz6 alrededor de ciertos problemas
“comunes”, “cotidianos”, “no graves” y no incapacitantes, y sobre todo
no muy frecuentes en el primer nivel de atencion, por carencia de re-
gistro, falta de capacitacion del personal y principalmente por la
ausencia de la salud mental en los programas que se realizan en el
contexto indigena. Nuestra propuesta consistio en construir contenidos
para la capacitacion que vincularan los padecimientos, popularesy/o
tradicionales y las acciones en salud que se orientan hacia la poblacion
indigena.

Cuando iniciamos los trabajos en 2001, nos dimos cuenta que en
México habia rezago respecto a los aportes de un enfoque intercultu-
ral en salud que hoy estan mas vigentes que nunca en América Latina,
ya que institucionalmente son casi nulas las acciones con este enfoque,
a pesar de que en los anos 50 y 60 en México y Guatemala se desarro-
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llaron importantes acciones desde el Estado para favorecer la salud inter-
cultural.

Reconociamos, de entrada, que siguen persistiendo algunos de
los siguientes problemas en la atenciéon que se brinda en zonas indi-
genas: la existencia de prejuicios del personal de salud hacia la poblacién
indigena, la presencia de conflictos en la relacion médico-paciente y
usuarios-servicios de salud en comunidades indigenas, y una baja asis-
tencia de los indigenas a las unidades médicas, mas atun tratindose de
problemas psico-emocionales o manejados por lamedicina tradicional
como “problemas del alma”.

Apesarde quelos equipos de salud itinerantes cubren ala poblacién
mas alejadayrezagada del pais, es necesario reconocer que la atencion
alapoblacion indigena sigue presentando barreras especificas de carac-
ter sociocultural.

En este trabajo reflexionamos sobre la dimensién sociocultural
de la salud mental e incluimos algunos malestares vinculados con el
susto, el espanto, el embrujo, la pérdida del alma, el alcoholismo yla al-
coholizacion, padecimientos que no son identificados, ni reportados en
las estadisticas del sistema oficial de salud. Debemos reconocer que en el
Programa de Accion de Salud Mental (2000-2006) si se recuperan los
motivos de consultaydemanda de atencion alos problemas emocionales
de la poblaciéon urbana, en donde lo primero que se solicita es la aten-
cién del primer nivel; en segundo lugar, el psicélogo; en tercero, el
psiquiatra; en cuarto y quinto lugares se busca la ayuda religiosa y de
curanderos. No existe, sin embargo, referencia alguna de la poblacion
rural e indigena en donde es de suponer que la asistencia religiosa la
del curandero ylas estrategias de ayuda mutua son las mas importantes
(Programa de accion: salud mental 2001: 46).

El alcoholismo es el ejemplo mas ilustrativo; el consumo de alco-
hol como problema o causa principal de ciertos padecimientos no apa-
rece dentro de las enfermedades que se registran en el primer nivel de
atencion, sino mds bien cuando se trata de algo grave producto de un
consumo prolongado (Programa de accion: salud y nutricion para los pueblos
indigenas 2001: 18).
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DE SALUD MENTAL, ALCOHOLISMO Y ALCOHOLIZACIC)N EN CONTEXTOS
INDIOS: UN CAMPO OLVIDADO POR EL SECTOR SALUD

En nuestro pais es dificil encontrar estadisticas confiables sobre la
epidemiologia de las enfermedades mentales, asi como su impacto en
el bienestar de la poblacion. En el Programa de Acciéon de Salud Men-
tal (SSA) encontramos la prevalencia de trastornos psiquidtricos en pobla-
cionadultaurbana, perounaausenciade referenciasrespectoalapoblacion
rural e indigena, a pesar de que la estrategia nimero 6 busca reducir
los rezagos de salud mental de los pobres (Programa de accion: salud
mental 2001: 45 y 115).

Entre las 15 principales causas de pérdida de vida saludable
(AVISA) se encuentran las enfermedades psiquiatricas y neurologicas:
seis de ellas se relacionan con estos trastornosy con las adicciones, como
sonlos homicidiosylaviolencia, losaccidentes de transito, laenfermedad
cerebrovascular, la cirrosis hepatica, las demencias, el consumo de
alcohol y los trastornos depresivos, que representan cerca del 18% del
total de AVISA (¢bidem: 18).

La prevalencia de padecer alguna enfermedad mental se ubica
alrededor del 25%, lo cual representa el 7.9 de pérdida de anos de vida
saludable en el medio urbano y de 10.4 en el medio rural (Salgado et
al. 2003: 19-26).

A pesar de suimportancialos indicadores relativos a la salud mental son variables
poco utilizadas para definir las condiciones generales de salud de la poblacién
mexicana. Esta situacion se explica parcialmente si se toma en cuenta que la
salud mental ha sido por mucho tiempo artificialmente escindida de la salud
fisica, lo cual ha repercutido en la ausencia de informacion sistematizada sobre
los padecimientos mentales de la poblacion (ibidem).

Sila atencion a los problemas de salud mental no cuenta en dareas
urbanas con sistemas de referencia entre instituciones, ni siquiera
existe el concepto de emergencia psiquidtrica como, por ejemplo, en
Brasil, esta situacion en los contextos rurales e indigenas se agrava
en tanto no existen sistemas de informacién, ni programas de salud
mental con personal especializado y capacitado; por lo que los habi-
tantes de zonas rurales e indigenas con sintomatologia mental no tie-
nen asualcance tratamientos que lesayuden asolucionar sus problemas.
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Sin embargo, debemos senalar que existen algunas experiencias
que se estan aplicando en diversos lugares del pais, como el modelo
Hidalgo en salud mental, y especificamente el médulo de salud mental
existente en la zona huichol del estado de Jalisco.

Los escasos estudios existentes reportan sobre todo un desen-
cuentro en términos de la atencion de problemas de salud mental, o
mas bien una desatencion ante los padecimientos mentales. Parado6ji-
camente no son nuestros servicios de salud sino la misma Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de Salud
(OMS) las que reconocen esta problematica, apoyandose en estudios
de corte antropologico:

Son muy pocos los estudios que han enfocado la problematica emocional de las
poblaciones indigenas. Casi no se han considerado los sistemas médicos indi-
genas ni se han relacionado los trastornos emocionales con las practicas
curativas rituales([...] Los estudios de Rubel (1964) sobre susto y el andlisis de
Fabrega (1970) sobre jowiel y chawaj en la poblacién maya de los altos de Chia-
pas ilustran este punto. Se carece de estudios sistematicos sobre la prevalencia
de los trastornos mentales en la poblacion indigena o la relacién de las ca-
tegorias de estos trastornos en los sistemas tradicionales y su correspondencia
con la clasificacién psiquidtrica occidental (Farias 1997: 9).

Desde un enfoque intercultural, todo criterio clinico necesita del
contexto cultural para tener validez y ser interpretado correctamente;
estos criterios de definicion de la anormalidad deben considerar la
culturade pertenenciadel paciente, su modo de pensarla enfermedad,
sus representaciones ontolégicas y etiologicas. Una enfermedad tra-
dicional puede resultar extrana para elmédico al6pata porque la confron-
ta en un contexto individual normativo, apoyandose en los estindares
sociales occidentales.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que cada lugar, épocay
modo de vida desarrollan una tolerancia a las desviaciones, haciendo
de éstas sintomas o no. Esta reactividad diferencial de las manifesta-
ciones clinicas conlleva unareorganizacion de la semiologia. Podemos
observar estas variaciones semiolégicas en el modelo occidental a tra-
vés de las distintas revisiones del Manual diagndstico y estadistico de
trastornos mentales (DSM1V) . Entre cadaversion aparecen nuevos criterios,
nuevas entidades patologicas, y desaparecen o se reformulan otras.
Desde hace diezanos, este manual haincorporado un apéndice con un
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glosario de sindromes dependientes de la cultura, que se propone
analizar el impacto del contexto cultural del individuo (Messon 1995).

En los contextos indigenas de nuestro pais, médico y paciente no
s6lo hablan idiomas distintos sino manejan visiones del mundo, a
menudo, contrapuestas. En la mayoria de las veces no se encuentran
puntos de contacto intercultural entre el médico y el paciente, los
recursos humanos en salud no reciben capacitacion intercultural, las
areas fisicas no estan adecuadas culturalmente, no se brinda informa-
cion al paciente en su propialengua, el tiempo de espera es extremada-
mente prolongadoyno existe un reconocimiento de las representaciones
culturales del enfermar y morir.

En otras palabras, el personal de salud desconoce la realidad so-
ciocultural en la que presta el servicio y todo esto lleva a un enfrenta-
miento de la dimensién técnica vs la dimension sociocultural que
provoca un grave conflicto intercultural.

La salud mental nos refiere supuestamente la capacidad del indi-
viduo de adaptarse yser funcional en su entorno, familiar, comunitario
y sociocultural, a diferencia de la salud en términos somaticos donde
la definicion corresponde a la ausencia de enfermedad.

En relacion con la salud mental, Kleinman (1978) considera que
ésta es “una experiencia social que impacta a todos los miembros de
una comunidad debido a que el sufrimiento ocasionado por este tipo
de padecimientos esta culturalmente determinado”. Por esta razon,
propone que para atender adecuadamente las necesidades de salud
mental de una poblacion se requiere de una aproximacion que tome
en cuenta las multiples interconexiones sociales y culturales que exis-
ten entre los enfermos, los sanadores y los miembros de la comunidad,
ya que el estado de “enfermedad” es determinado por la experiencia
subjetiva del individuo y de los miembros de su comunidad, mas que
por los datos clinicos (Salgado et al. 2003: 19-26).

Laindigena es considerada una poblacién en riesgo, que acumula
factores precipitantes, predisponentes y perpetuantes: pobreza extre-
ma, analfabetismo, espanol como segunda lengua, situaciones trauma-
ticas como guerras, migracion, discriminacion, alcoholismo, desempleo,
entre otros. Estos factores hacen que la poblacion indigena en su
conjunto tenga mayor riesgo de padecer problemas emocionales, que
la hacen sufrir un doble estigma: tener un padecimiento mental y
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pertenecer a un grupo indigena de por si discriminado (De la Fuente
et al. 1997).

No existen datos, y los pocos que se reportan no son del todo
confiables, acerca de la salud mental de las comunidades indigenas en
México, siendo varias las razones, como el reducido numero de
psiquiatras (0.8% por cada 100 000 habitantes), la pobre formacién en
trabajo comunitario y la nula en enfoques interculturales (Levay et al.
1993). A esto se agregala diferente expresion de sus “dolencias” no ne-
cesariamente inscritas en los codigos biomédicos de la medicina occi-
dental; de aqui las interesantes aportaciones de la etnopsiquiatria y la
psiquiatria transcultural. Estas disciplinas muestran que esta diversidad
(de sindromes vinculados con la cultura) no sélo refleja distintas formas
de manifestacion de los trastornos psiquicos, sino expresa condiciones
y sistemas socio-culturales especificos.

En este sentido, no basta con plantearnos formas arbitrarias de
traduccion de las nociones indigenas del padecer en categorias psiquia-
tricas como lo sugieren los especialistas; ya que estas ultimas carecen
de contenido cultural util para movilizar las redes sociales, los recursos
personales, familiares y comunitarios necesarios para la restitucion de
la salud.

Lared social construye yvalidala severidad de la condicién de una persona. Por
ejemplo, es comun que cuando se observan cambios en la conductayapariencia
(“mal semblante”), éstos son senalados por los miembros de la red y la persona
es confrontada con la posibilidad de que esté sufriendo una enfermedad, aun
cuando ella no lo perciba asi (Salgado et al. op. cit.: 22).

El alcoholismo y la alcoholizacién, en el contexto indigena, ilus-
tran este caso ya que no son percibidos desde una dimension de salud
mental, incluso no siempre se le identifica como problema de salud por
la comunidad, y los servicios de salud omiten procedimientos técnicos
cuando se presenta el problema en etapas tempranas e incluso crénicas,
no asi en casos de dano hepatico o de franco alcoholismo.

El alcoholismo y la alcoholizacion provocan una serie de compli-
caciones que se reflejan en el aumento de las tasas de cirrosis hepatica
alcohoélico-nutricional, asi como de varias entidades relacionadas, co-
mo los homicidios, los accidentes, la violencia en la comunidad y en el
ambito doméstico.
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El déficit de informacion sobre danos a la salud producidos por
el alcoholismo impide contar con un diagnoéstico epidemiol6gico para
las zonas indigenas; en contraparte, existen numerosas investigaciones
interculturales acerca de la embriaguez, asi como trabajos antropo-
légicos que han documentado el alcoholismo yla alcoholizaciéon entre
los grupos indigenas de nuestro pais desde la década de los cuarenta
(Menéndez 1987).

Sin embargo,lamayoriadelos trabajos antropologicos han privilegiado
la funcionalidad del alcohol, describiendo en distintas comunidades los
patrones dominantes de bebidaindias como centrales en laintegracion
cultural, pero han vuelto invisibles las funciones negativas y los danos
alasalud psicofisica. Asimismo, los estudios etnograficos también han
documentado como laalcoholizacion aparece ligada con determinados
sindromes de filiacién cultural o sindromes delimitados culturalmente,
como la pérdida del alma, el susto, o la brujeria (ibidem).

En contraparte, existen numerosas investigaciones interculturales
acerca de la embriaguez, asi como trabajos antropolégicos que do-
cumentan el alcoholismoylaalcoholizacién entre los grupos indigenas
de nuestro pais, lo que permite contar con informacion util para un diag-
nostico del proceso de alcoholizacion.

Segtun MenéndezyDiPardo (1987:95), México es el paisde América
Latinadonde se han llevado a cabo mas investigaciones antropolégicas
sobre la alcoholizacion, senalando la diversidad étnica y regional que
lo caracteriza. La antropologia ha colocado en la descripcién de los pa-
trones socioculturales sus principales aportes para explicar los procesos
de alcoholizacion a partir de trabajos realizados en el medio rural y en
determinados gruposindigenas; particularmente en los Altos de Chiapas
y en Oaxaca. Muchos de estos trabajos dan cuenta de las funciones posi-
tivas y negativas, contradictorias y ambivalentes, festivas e integrativas,
simbolicas y rituales, de dano fisico y mental producidas por el usoy
abuso de alcohol.

De acuerdo con Menéndez (1987: 32), en la década de los 40 la
antropologia realiz6 importantes aportaciones, como los trabajos so-
bre Chamula y Chichicastenango. Otras propuesta como la de Horton
(1943) y la de Bacon (1943, 1945) constituyen aportes socioantropo-
logicos significativos donde laalcoholizacion es analizada como reduc-
tora de tensiones ante situaciones de estrés social.
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Hay que reconocer que estas teorias resultan ser intentos valio-
sisimos para explicar el porqué de la existencia del alcohol en grupos
indigenas y permiten pensar que la ansiedad producida por los bajos
niveles de ingreso, una ingesta alimentaria insegura, acompanada de
violentos procesos migratorios y de aculturacién, provocados por los
contactos desiguales con la cultura occidental, puede asociarse con
altos consumos de alcohol y franca borrachera.

Sin embargo, hay que tener en cuenta también que esta teoria no
incluye a todos los grupos indigenas, puesto que algunos de los que
estan sometidos a similares procesos de tension promueven la absten-
cion de bebidas alcohdlicas o eligen otras sustancias.

Es importante para cualquier diagnoéstico recuperar la teoria de
Horton (1943), acercadelas posiblesvinculaciones entre laembriaguez
y los temores e inseguridades a los que se enfrentan los grupos indigenas y
que pueden ser divididos en:

a) Temoralas enfermedades, entre las que incluimos los llamados
sindromes de filiacién cultural (pérdida del alma, susto, etcétera).

b) Temor a los espiritus malévolos.

c) Temor al espiritu de los muertos.

d) Temor a la brujeria.

Desde una mirada critica podemos afirmar que la mayoria de los
trabajos antropol6gicos han privilegiado mas la funcionalidad del
alcohol, describiendo los patrones dominantes de bebida en distintas
comunidades indias como centrales en la integracién cultural, supo-
niendo que los controles ideol6gicos-culturales regulen las ocasiones
en que se bebe, cuanto se bebe, quiénesson los que bebenyen qué oca-
siones se permite beber, porque lo que no han percibido es el alcohol
como enfermedad, producto de mayores tensiones y/o relajacion de
los controles sociales, y sobre todo han colocado en segundo término
sus consecuencias en cuanto a la salud psicofisica.

En muchos casos, la alcoholizacion aparece ligada con determi-
nados sindromes de filiacién cultural o sindromes delimitados cultu-
ralmente, definidos como “aquellas alteraciones y trastornos de tipo
sindrémico y por tanto no totalmente definidos desde el punto de
vista organico que aparecen en contextos culturales especificos y no
fuera de ellos” (Comelles y Martinez 1993: 87).
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En relacion con la pérdida del alma, Lopez Austin (1980), al
trabajar la ideologia nahua, dice que “el tonalli se libera del cuerpo ya
durante el sueno, en estado de embriaguez o de intoxicacién con dro-
gas, ya durante el acto sexual”. Guiteras (1965), en su descripcion so-
bre los peligros del alma, indica que “el Chu’ulel abandona el cuerpo
temporalmente, asimismo durante el sueno, lainconsciencia, lamuerte
aparente, el coito y la ebriedad”. Lo importante, mads alld de la curio-
sidad etnografica, es que estas ausencias, pérdidas, riesgos y peligros
del alma se presentan con frecuencia asociadas con la borrachera, con
las caidas, cuando se pierde el sentido (Menéndez 1987: 89).

Laausencia del alma puede representar un peligro porque en caso de
embriaguez éstano encuentra el camino de retorno, y es en este estado
cuando se violenta la norma, se cae en infraccién y se busca hacer lo
que no esta permitido.

Los procedimientos terapéuticos utilizados son muy numerososy
consisten en la realizacion de ceremonias, cuya finalidad es reintegrar
al cuerpo afectado la esencia vital perdida. La enorme variedad de te-
rapiasreportadas enlaliteratura etnografica permite afirmar que, aunque
existen elementos comunes, cada region posee una particular forma de
curacion, inclusive, existen diferencias notables en una misma zona.
Sin embargo, es importante mencionar que el alcohol también forma
parte de las ceremonias curativas del rescate del alma (op. cit.: 90).

Elalcohol puede formar parte directa de las causas del susto cuando,
por ejemplo, un padre alcohélico golpea al hijo y/o a la mujer. Las
caidas aparecen como principal causa de susto entre los zoques y de
pérdida del alma entre los zinacantecos, y recordemos que la embriaguez
constituye una de las causas mas frecuentes de caidas.

Otro trastorno emocional denominado “pega-triste”, en Tehuan-
tepec (Oaxaca), se contrae por habervisto un acto sexual no permitido.
La curacion radica en que el sujeto relate publicamente lo que ob-servo.
Cuando éste se niega a hablar, se le emborracha con anisado o mezcal
para que lo cuente. En este caso, la borrachera permite decir la verdad
y, de igual modo, disculpar al que habla (Garate 1960, citado por Me-
néndez op. cit.: 83).

Metzger (1964, citado por Menéndez op. cit.: 75) estudié en Agua-
catenango los patrones de consumo, en particular su relaciéon con
practicas de brujeria. Elautor describe numerosos episodios de brujeria
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que implican la muerte. Senala que en la mayoria de los casos el alco-
holismo es producto de embrujamiento.

Hay que reconocer que no todo el que bebe se transforma en
alcohodlico, que no todo el que bebe llega a padecer cirrosis hepatica,
o que no todo el que se embriague de manera prolongada perdera el
alma, ni presentara delirium tremens, ni sera violento, ni matara. Hablar
de alcoholizacion implica necesariamente ubicarla en su contexto,
atendiendo alo que se bebe, como se bebe, con quién se bebe, para qué
se bebe, en asociacion con qué cosas o hechos se bebe y, en tltima instan-
cia, teniendo en cuenta los grados de permisividad que en torno a este
fenémeno tiene la sociedad, la comunidad o el grupo.

El alcohol como parte de la vida cotidiana y del ciclo de vida ce-
remonial, en determinados momentos, puede facilitar la violencia.
Segin Menéndez y Di Pardo (1998: 37-71), el uso del alcohol en las
relaciones sociales es lo que establece la violenciay no el alcohol en si.
Laviolenciaasociada con el alcohol aparece como uno de los principales
instrumentos de agresion a los otros, y si hablamos de los varones,
también hacia si mismos, ya que es la violencia alcoholizada la que se
constituye en el principal proceso que incide en lamortalidad temprana
del varon. Una gran cantidad de estudios antropolégicos han demos-
trado larelacion alcohol/violencia en diferentes contextos mexicanos
rurales e indigenas.

Durante el carnaval, en Chamula, Zinacantan o Chenal6 (Chiapas),
los indigenas se entregan a beber sin interrupcién, por lo que con
frecuencia estan presentes la rinas entre amigos, enemigos, hombres
y mujeres, que en ocasiones pueden llevar a casos de muerte (Bricker
1986). Toda fiesta implica la posibilidad de muertes, mas atn, se llega
a considerar que una fiesta fracasa si no hay muertes (Flanet 1977 y
1986, citados por Menéndez 1987: 82-85).

En Los Altos de Chiapas, actualmente en los rituales de sanacion
se estasustituyendo el instrumento alcohol por refresco, principalmente
entre aquellos que profesan las practicas protestantes y siguen
realizando losrituales tradicionales, como lo refiere Jaime Page (2005),
uno de los especialistas en antropologia médica y cultura maya.
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INSTITUCIONALIZACION DE LA SALUD INTERCULTURAL

Lainterculturalidad en salud puede ser interpretada de distintas maneras,
segun las posiciones que se asuman. Parala OPS-OMS (1998:18), el concepto
de interculturalidad “involucra las interacciones equitativas, respetuo-
sas de las diferencias politicas, socialesy culturales, etarias, linguisticas,
de géneroygeneracionales establecidas en un espacio determinado entre
las diferentes culturas (pueblos y etnias) para construir una sociedad
mas justa”.

Lainterculturalidad en salud, algunas veces, se maneja como una
herramienta 1til en los procesos de cambio, en momentos resulta ser
un campo donde se dirimen los conflictos, y en otros escenarios es un
reconocimiento de dominio y sojuzgamiento de la cultura médica domi-
nante ante los saberes populares subordinados.

Las acciones para construir una salud intercultural transitan ac-
tualmente de forma ambigua, entre una clara descalificacién por parte
del sector salud y una forzosa incorporacion de los recursos populares
en salud en la aplicaciéon de programas institucionales. Tratar con el
concepto de interculturalidad implica partir de una definicion sintética,
que refiere al contacto, articulacion, conflicto, resistenciay tension que
se generan entre dos culturas que se reconocen (Lerin 2004: 111-125).

Desde nuestra posicion tedrica y aplicativa, la interculturalidad
debe ser entendida como un proceso de reconocimiento y respeto de
las diferencias culturales en torno alasalud yla enfermedad fisica y psi-
quica, lamuerte y el accidente que se presentan en los diferentes grupos
étnicos de nuestro pais. Luego entonces, las concepciones indigenas
sobre la salud y la enfermedad, asi como las practicas populares de
atencion y su relacion conflictiva, contradictoria y, a veces, de sintesis
con lamedicina occidental son objeto de nuestra orientacién intercul-
tural en materia de salud (ibidem).

Situarnos en la interculturalidad en salud como un proceso que
acontece entre usuarios y prestadores de servicios en zonas indigenas,
nos obliga a plantear estrategias que coadyuven a la modificacion de
las relaciones negativas entre médicos y pacientes e institucion-usua-
rios, entre saberes y practicas institucionales y populares de atencion.
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DE LA PROPUESTA DE CAPACITACION PARA EL PERSONAL DE SALUD

La formacion de recursos humanos en salud con orientacién intercul-
tural (en este caso con contenidos en salud mental), ademas de nece-
saria, supone mejoras en la competencia técnica y humana del perso-
nal institucional, incide en el respeto, en el trato de los usuarios, en el
reconocimiento de las tradiciones culturales, en el combate ala exclusion,
en la atencion y la equidad en salud.

Nuestra propuesta consiste en una estrategia para el mejoramiento
técnico y humano del personal de salud que opera en zonas indigenas
e implica un ejercicio de profesionalizacion. Es imprescindible que este
personal participe en cursos de sensibilizacion y de capacitacion, esto
les permitiria, por un lado, mantener una actitud informaday flexible
en relacion con las creencias y expectativas de tratamiento para las enfer-
medades mentales, y por otro, conocer algunas estrategias de sanacion
delsistema etnomédico local que pudieran ser complementarias al tra-
tamiento terapéutico por ellos prescripto. Estaaproximacion permitiria
la congruencia cultural necesaria para facilitar el apego terapéutico
del paciente (Salgado et al. 2007: 24).

Tenemos claro que la capacitacion no puede ser vista como causa-
efecto de un trato digno a la poblacién indigena o un sinénimo de la
calidad de la atencién, mas correctamente es un disparador de un con-
junto de acciones que deben gestionarse en el interior de los servicios
de salud.

Entre las razones y los motivos del porqué es necesario modificar
las conductas del personal de salud en el contexto indigenasobresalen:

a) El conocimiento técnico de la salud-enfermedad-mental gene-
ralmente ignora el contexto sociocultural de la poblacién indigena.

b) El personal de salud que trabaja en zonas indigenas generalmente
desconoce la conceptualizacion local del proceso de padecer sindromes de
filiacion cultural, asi como de las practicas de identificacion-contencion-
solucion.

c) La falta de comunicacion, empatia y confianza en la relacion
médico-paciente en zonas indigenas es mas comun de lo que suponemos.

d)El personal de salud descalifica las practicas tradicionales y po-
pulares de atencion a la salud y la enfermedad, ylas ubica en el terreno
de las creencias y costumbres.
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Retos de una clinica intercultural

Representaciones de
la enfermedad por los
médicos tradicionales
y grupos domésticos

Practicas curativas
tradicionales, de auto
atencién y medicina
doméstica

Mejorar la competencia Mejorar cualitativamente

técnica y humana del la relacion médico- Salud intercultural
personal de salud con paciente mediante la

capacitacion adecuacién intercultural

intercultural en salud en los recursos fisicos y

humanos de los servicios

En sintesis, las acciones para construir una orientacion clinica de
corte intercultural transitan actualmente de forma ambigua, entre una
clara descalificacion por parte del sector salud y una forzosa incorpo-
racion de los recursos populares en salud en la aplicaciéon de programas
institucionales. Ante ello es obligado explicitar un modelo que recupere
el punto de vista del actor y la dimensién técnica de la atencion.

DE COMO INCORPORAR CONTENIDOS SOCIOCULTURALES

Lapropuestade capacitacién de recursos humanosse centraen incorporar
la dimension sociocultural del proceso salud-enfermedad en el ambito
de la salud mental.

Como afirma Salgado et al. (2003), debido a que: “lamanifestacion
e interpretacion de este tipo de sintomas (como pueden ser los sin-
dromes de filiacién cultural) estan siempre matizados por la cultura
local, es necesario que el profesional de la salud se familiarice con las
creencias y los procesos locales de salud enfermedad” y atencion.

La modalidad de trabajo en la capacitacion para el personal de
salud la orientamos hacia tres grandes nucleos de importancia; en el
primero, fomentamos inductivamente la identificacion de problemas
de salud mental en sudreade competencia; en segundo lugar, apoyamos
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deductivamente contenidos de corte sociocultural alrededor del pade-
cer y del enfermar y, en un tercer momento, buscamos un ejercicio
reflexivo de sintesis que se orientara a evitar la omisién de estos pro-
blemas de salud mental en su trabajo aplicativo.

Se trata de un moédulo incluido en una capacitacién mayor que
tenia como proposito sensibilizar a los cuadros directivos de estatales
yjurisdiccionales de la Secretaria de Salud para que se familiaricen, se
informen y reconozcan la relevancia que tiene el manejo e incor-
poracion de contenidos interculturales en salud en la prestacion de
servicios de salud a la poblacién indigena. Asimismo, se incidi6 en la
formacion de los responsables de la capacitacion, personal de ense-
Nnanza, promocién y educacion para la salud que trabajan en las jurisdic-
ciones sanitarias, con la idea de que se transformen en instructores
interculturales, sean capaces de reproducir los contenidos recibidos y
fomenten acciones adecuadas culturalmente para los grupos étnicos
que estan en sus areas de influencia.

En nuestra opinion, en el ambito del personal operativo, médicos,
enfermeras, auxiliares de salud de equipos itinerantes, unidades fijas
y técnicos en atencion primaria es donde se tiene que impulsar mas la
capacitacion con contenidos en salud mental, puesto que son parte de
la cobertura de servicios que llega a la poblacion mads dispersa, que

Salud mental en el proceso salud, enfermedad, atencién

Identificar el
malestar fisico y

Reconocer la
dimension
psicocultural del
padecer y enfermar

mental del
paciente

Interculturalidad en la
salud mental.

Abatir la omisién de los
sindromes culturalmente
delimitados
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menos tiene y reporta los niveles mas negativos de salud y no cuenta
con personal especializado en el tema de la salud mental.

La propuesta se construyo6 bajo el presupuesto de no interferir en
la organizacion operativa de los equipos de salud, no reestructurar las
estrategias de operacion y menos aun fomentar una atenciéon diferen-
ciada en salud. Es pertinente reconocer que toda estrategia de capa-
citacion no debe implicar un alto costo porque va dirigida esencialmente
a reforzar las acciones aplicativas del personal. Pensabamos en un
conjunto de problemas frecuentes, de menor complejidad, pero sobre
todo que no implicaran el tercer nivel de atencién en salud mental.
Por lo que nuestra idea se formul6 en el principio de mejorar técnica-
mente al personal, sensibilizarlo en el contexto en que desarrolla sus
actividades y buscar combatir la omisiéon de los problemas de salud
mental, en el primer nivel de atencion; realidad que, por otra parte, el
personal de salud identifica con claridad, pero no cuenta en el labe-
rinto institucional con un sistema de referencia y contrarreferencia.

Consideramos indispensable invertir en los recursos humanos
para sentar las bases de un servicio de salud con sensibilidad intercul-
tural que dé respuestas adecuadas culturalmente a los problemas de
salud mental hasta hoy olvidados.

EL MODULO DE SALUD MENTAL TIENE COMO OBJETIVO INCREMENTAR
LAS SIGUIENTES COMPETENCIAS DEL PERSONAL SANITARIO:

1. Competencia técnica-conceptual, que incluye capacidades de
conocimiento, andlisis y exploraciéon para reconocer e interpretar
signosysintomas de los principales problemas de salud psicoemocional,
tanto de la cultura local como de la biomedicina, y para comprender
criticamente el entorno sociocultural y las dificultades en el acceso a
los servicios sanitarios, asi como la relacion entre desigualdades socio-
economicas y deficiencias sociosanitarias.

2. Competencia actitudinal, emocional y perceptiva, que incluye
el reconocimiento de la variabilidad cultural de las emociones y sus
manifestaciones, asi como de las distintas percepciones sobre la vul-
nerabilidad y gravedad de distintos padecimientos emocionales.
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3. Competenciasocial, que incluye habilidades para el dialogo del
facilitador en la comunicacién intercultural (Pratz 2005).

El médulo incluy6 los siguientes contenidos tematicos:

1. La salud mental desde una perspectiva intercultural.

2. La interrelacién entre los distintos modelos de atencién, bio-
médico, alternativo subordinado y de autoatencion (Menéndez 1990:
53). Importancia de las estrategias locales de atencion y de las redes
sociales.

3. Principales problemas de salud que afectan a las comunidades
indigenas. Dificultades en el acceso a los servicios de salud, distancia
y tension culturales.

4. Alcoholismo, culturaysalud mental. Proceso de alcoholizacion,
sindromes de filiacién cultural y violencia.

La ensenanza del médulo inici6 con un ejercicio practico, donde
a modo de taller se buscaba el reconocimiento y explicitaciéon por
parte de los participantes de su “actitud clinica y cultural”, entendida
como el conjunto de las representaciones técnicas y socioculturales
hacia algunos de los principales problemas de salud mental que
enfrentan los prestadores de servicios en su practica cotidiana.

RESULTADOS

En el ano 2003, se desarrollaron las acciones de capacitacion intercul-
tural en el campo de la salud mental, trabajando con instructores ex-
pertos en salud intercultural y con los jefes de programa de 21 estados
en donde existe presencia indigena. El taller de sensibilizacion a
directivos estatales y jurisdiccionales se realizé en cinco sedes, con la
participacion de 180 personas. También se desarrollaron dos talleres
de capacitacion intercultural para formar instructores interculturales
en salud que contaron con la presencia de 150 responsables de los
departamentos de ensenanza, de programa, de educacion para la
salud y coordinadores de salud en poblacién indigena.
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DISCUSION

Consideramos ala capacitacion en salud mental como una de las acciones
mads importantes para mejorar la calidad de la atencion, influir en un
trato dignoy equitativoy, ulteriormente, como util al cambio en la gestion
de los servicios que se presenta indispensable en las zonas indigenas.

Con los cambios en la capacitacion con enfoque intercultural en
los servicios de salud se busca incidir positivamente en las rutinas,
practicas y prejuicios negativos que el personal de salud tiene hacia
ciertos padecimientos, como el susto, la pérdidadel alma, el alcoholismo
ylaalcoholizacion. Al adicionar con contenidos de salud intercultural
los programas regulares de capacitacién del personal que labora en
zonas indigenas se esta en pro de reformas del trato, tiempos de es-
pera, informacion clara y adecuada a las necesidades culturales para
impactar positivamente en los perfiles de salud de la poblacién indigena.

Finalmente, debemos reiterar la importancia del médico general
que esta en el escenario del primer nivel de atencién y que en zonas
rurales e indigenas casi siempre se encuentra limitado cuando no im-
pedido de acciones integradoras. Como afirma Salgado et al. (2003: 25):

Muchos pobladores rurales que solicitan atencién médica en los centros de
salud del primer nivel de atencién sufren problemas psiquiatricos. Por ello la
capacitacién en salud mental (con enfoque intercultural) es fundamental, la ausen-
cia de profesionales especializados en la salud mental en las zonas rurales de
México determina que los médicos, trabajadores sociales y enfermeras que la-
boran enlos centros de salud comunitarios se integren como equipos disciplinarios.

Desde nuestra experiencia podemos plantear que el personal de
salud identifica, sabe y conoce las dificultades que se plantean en el
terreno intercultural, es sensible a la capacitacion, estan interesados
en los contenidos y, contrariamente a lo que se cree, una mayor parte
de ellos reconoce su falta de pericia técnica en estos campos; sin em-
bargo, quienes mads obstaculos ponen en la interculturalidad resultan
ser los directivos que, ademads de exigir obviamente resultados en los
programas que llevan a cabo, justifican ideolégica y técnicamente el
olvido de estos temas de salud mental.

Podemos senalar sin temor a equivocarnos que los directivos,
jefes de programa, jefes jurisdiccionales y coordinadores estatales ven
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con mucho escepticismo las capacitaciones en estos temas, ya que econo-
micamente es mejor dirigir los recursos hacia la salud materno infantil
que a la salud mental y el alcoholismo, atribuyendo estos problemas a
la decision delindividuo a consumir alcohol, alaignoranciay el atraso,
a una cultura de la pobreza en el caso de los sindromes de filiacién
cultural.
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