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populares relativas a la medicina y la
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Introduccion

Conocer y comprender la coherencia y racionalidad de
las manifestaciones populares referidas a la alimentacion
y la enfermedad constituyen una condicion necesaria e
imprescindible para el futuro médico, que en su mayoria
ejercera su profesion entre los sectores mas pobres de la
sociedad, entendiendo que la alimentacidny las practicas
médicas populares representan no solo una estrategia de
sobrevivencia individual sino también elementos de
reproduccién social, es decir, de aquellos mecanismos
que perpetuan la vida humana, ya que entonces, ;de qué
otra manera han sobrevivido hasta la actualidad los gru-
pos indigenas latinoamericancs, carentes de servicio
médico “moderno™ y con una alimentacidén rutinaria,
ancestral vy hasta cierto punto autosuficiente?

En el presente capitulo abordaremos —desde el punto
de vista de la disciplina antropologica- el concepto de
cultura, la nocién de cultura o culturas populares, para
entrar en el campo de las costumbres y las creencias
relativas a la alimentacion, su valor inmediato (o nutri-
cio), pero también su valor sociocultural. Igualmente se
ofrecerA un panorama de la medicina popular-

tradicional con referencia especial en las enfermedades
infantiles {(como el empacho, mal de ojo o susto) que se
presentan (a veces con diferente nombre) en toda Lati-
noamérica. Finalmente, un corolario que expresara algu-
nos lineamientos generales respecto a la actitud que debe
adoptar el médico ante las manifestaciones cuiturales de
los sectores populares.

Concepto antropologico de cultura

Desde el surgimiento e implantacién de la Antropologia
como una disciplina social con aceptacién académica
(finales detl siglo XIX) se han generado una multitud de
definiciones al principal objeto de estudio de los
antropélogos: la cultura. En 1871 uno de sus fundadores,
el inglés Edward Burnett Tylor relataba:

“La cultura en su sentido etnografico amplio es ese
todo complejo que comprende conocimientos,
creencias, arte, moral, derecho, costumbres y cua-
lesquiera otras capacidades y habitos adquiridos
por el hombre, en tanto miembro de la sociedad™. ¥
Esta definicion cubriria la totalidad de actos humanos en
el pasado y el presente, materiales y no-materiales (cons-
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trucciones, vasijas, cultivos, pensamientos, ideas, creen-
cias, etcétera) y que se realizan sobre la propia naturaleza
o sobre el hombre mismo. Bajo este concepto no es
posible la existencia de pueblos sin cultura u hombres
incultos, puesto que todo individuo perteneciente a una
sociedad es depositario, portador y difusor de normas,
valores, ideas y creencias compartidas colectivamente.
De este modo, toda actividad humana es transmitida
generacionalmente a partir de instituciones reproductoras
{como la familia, la escuela, la iglesia, etcétera), interiori-
zados en las personas, como habitos y expresados en la
vida cotidiana cumo practicas.

Otra dimensién del concepto cultura se refiere a las
particularidades en espacio y tiempo que adopta en una
determinada sociedad. En este caso, noséloes“la” cultu-
ra sino “las culturas” entendidas como formas particula-
res y diferenciadas de expresion. Por ejemplo: las
culturas americanas, las culturas orientales, etcétera.

Por ultimo, el reconocimiento dentro de una misma
sociedad (la mexicana, por eXponer un caso concreto) de
sectores sociales diferenciados econémica, politica y
socialmente en funcion de un reparto desigual del podery
la riqueza generada colectivamente. Cada sector polari-
zado expresard sus manifesiaciones y pautas culturales
de manera diversa y diferente, constituyéndose en cultu-
ras hegemonicas (o dominantes) y culturas populares (o
subalternas).

Actualmente las culturas populares no seran definidas
como manifestaciones aisladas, homogéneas y auténo-
mas de un pueblo, tal y como las idealizan los estudiosos
romanticos, exaltadores del folklore y el nacionalismo,
sino como la consecuencia de las interacciones sociales
dentro de una sociedad estratificada, es decir, dividida en
clases. En estos términos, las culturas populares, segin
Néstor Garcia Canclini,

“se configuran por un proceso de apropiacion desi-
gual de los bignes econdémicos y culturales de una
nacion o etnia por parte de sus sectores subalter-
nos...”
o en otras palabras son:

“resultado de una apropiacién desigual del capital
cultural, una elaboracién propia de sus condicio-
nes de vida y una interaccion conflictiva con los
sectores hegemaonicos’™.

Desde esta perspectiva, los grupos indigenas, las comu-
nidades campesinas o rurales y los habitantes urbanos
marginados serin identificados como los portadores de
una cultura peculiar y distintiva —aitn entre si— pero
que mantienen y conservan en comun su ubicacion
subordinada dentro del contexto de la sociedad nacional
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e incluso arrastran un largo proceso histérico de coloni-
zacion europea, de tal modo que,en palabras del antropé-
logo Guillermo Bonfil:

“si se compara la cultura de las comunidades cam-

pesinas mestizas tradicionales con la de las comu-

nidades indias vecinas, en muchas regiones del pais

(y de Latinoamérica en general), las semejanzas

son, indudablemente, mucho mayores que las dife-

rencias: se habrd cambiado la lengua y se habra

abandonado la indumentaria tradicional como sig-

nos perceptibles de una identidad étnica diferente;

pero la cultura material, las actividades producti-

vas, las pautas de consumo, la organizacién fami-

liar y comunal, las practicas médicas y culinarias y

gran parte del universo simboélico, dificilmente se

distinguen en una y otra situacién.” (publicacion

en prensa)

Por otra parte, se debe reconocer en las culturas popula-
res su gran dinamismo y un elevado grado de adaptabili-
dad. para conservar y defender ciertos rasgos y en
cambio, aceptar, asimilar y re-formular otros. Esto apa-
recerd conclaridad y transparencia al relatar las continui-
dades y modificaciones en los habitos alimentarios y en
las practicas curativas: jpor qué seguir con una dieta
basada en tortilla, frijol y chile?, jpor qué aceptar y
afiadir el agua gaseosa industrializada (refresco)?. ;por
qué.continuar creyendo en el empacho?, ;por qué tratarlo
con ampicilina? y asi, sucesivamente.

La alimentacion de las clases populares

La forma de obtener los alimentos representa una activi-
dad tan valiosa y necesaria que arquéologos e historiado-.
res estan de acuerdo en otorgarle una primordial
importancia en el origen y evolucién de la humanidad, y
existe concordancia en que el transito de la recoleccion y
caza a la domesticacion de plantas y animales significo
una verdadera revolucion, puesto que la agricultura per-
miti6 un mayor dominio del hombre sobre la naturalezay
el sedentarismo que estimuld, puso las bases para el
surgimiento de una nueva revolucidn: la urbana, o sea,
el advenimiento de los asentamientos humanos, donde se
requiere —obligatoriamente— de un excedente de pro-
ductos-agricolas y ganaderos, que sean destinados para
aquellos que por la division social del trabajo no se
dedicaban mas, a la produccién de sus alimentos.

La alimentacién prehispanica de los habitantes de
Mesoamérica en afios previos a la conquista espafiola se
basaba fundamentalmente en el maiz, el frijol, el ama-



ranto (o huatli), calabazas y nopales, diversas variedades
de chile, tomate v jitomate, aguacate, huauhzontles, que-
lites y otras plantas. Consumian en forma domesticada al
perro y el guajolote. De los animales silvestres cazaban
tlacuaches, zorrillos, armadilios, conejos, ardillas, tuzas,
ratas y ratones, el pescado, los mariscos, ranas y culebras,
patos, etcétera®.

La variedad era inmensa, sin embargo. el aceeso geogri-
fico y sobre todo econdémico para la adquisicion de tales
comestibles se reducia, de acuerdo a la pertenencia social
del consumidor!’.

En América del Sur, la base de la alimentacion en el
Imperio Inca lo fueron los tubérculos (como la papa, el
camote,la yuca, la oca, ullucu, etcétera), ensegundo lugar
los cereales (maiz, quina, achita y cafijwa, entre otros),
legumbres del tipo del poroto, pallar, tarwi, etcétera y
finalmente hortalizas, verduras y frutas (pirca, jattaco,
chijchipa, chirimoya, lucena, palta, shiwawaco, etcétera.

El consumo de proteinas animales se obtenia de larvas,
insectos, reptiles, crustdceos, pescado, pavos, patos, tor-
tugas, perros, cuyes y auquénidos.

Con tal alimentacidn, investigadores andinos concluyen
que la dieta pre-colombina fue muy superior en cantidad
y calidad a la del actual poblador.

El Siglo XVI fue escenario del mayor intercambio de
productos comestibles y sus formas de produccion
doméstica. Enorme impacto en el Viejo Mundo fue la
difusion de los cultivos americanos como el maiz, cacao,
mandioca y papa, pero no menos lo fue la infroduccion e
incorporacién a la economia y la alimentacidén de Amé-
rica, de los cereales como el trigo y el arroz; gramineas del
tipo de la cafia de azucar y animales domesticados como
el cerdo, la gallina, la res, las ovejas, los caballos, etcétera.

Los datos para la elaboracién de los patrones actuales
de alimentacion en México provienen fundamentalmente
de los estudios censales que se realizan cada diez afios, las
encuestas relativas a ingresos y gastos de la poblacion
nacional (que realizan dependencias gubernamentales),
las encuestas alimentarias levantadas por el Instituto
Nacional de la Nutriciéon (INN) y estudios diversos y
aislados, generados por instituciones de ensefianza supe-
rior. A pesar de sus limitaciones —que aqui no
comentaremos-— nos permiten captar las generalidades
del panorama de consumo de alimentos en nuestro~pais.

Conforme a informaciones obtenidas por el INN en
1971, aplicando pardmetros de alimentacién (cuantifica-
cion diaria de calorias y proteinas) y del deterioro de
salud (desnutricidén y mortalidad pre-escolar), es posible
comparar y diferenciar regionalmente la situacion nutri-

R. Campos N.

cional en la Republica Mexicana. Es evidente que existe
un proceso de polarizacion alimentaria donde predomina
lo aceptable o regular en las zonas nortefias, en tanto que
en aquéllas calificadas como malas y muy malas (que
predomina una alimentacidn hipocalorica e hipoproteica
y hay mas elevados indices de mortalidad pre-escolar y
desnutricidn), corresponde a zonas centrales y sobre todo
el sur y sureste que, como sabemos, constituyen los prin-
cipales asentamientos indigenas en el pais2.

Esta polarizacidn se hace mas ostensible si comparamos
la distribucion del consumo entre el medio urbano y el
rural. En 1975, con una poblacidon similar en ambos
rubros, era menor ¢l consumo en las areas rurales, sobre
todo en productos animales, frutas, aceites, verduras,
legumbres y feculentas. Era mds o menos similar en
azucares y s6lo superaba levemente al sector urbano en
leguminosas, otros productos (condimentos, café, té,
etcétera) y cereales®,

Si se desea una mayor precision de las condiciones
intrarurales de alimentacion, en la Encuesta Nacional,
realizada en 1979, se puede verificar que el consumo de
maiz va decreciendo en cuanto hay mejores ingresos y
que esto mismo explicaria,a su vez, el incremento en el
consumo de otros cereales, de frutas y verduras e incluso
de productos animales y sus derivados.

Con datos rural/urbanos* elaborados en 1963 y 1979
(INN), se pueden observar ciertas tendencias generalesen
el proceso alimentario: disminucién en el consumo de
maiz sobre todo en las ciudades, que se compensa conun
incremento en el consumo de productos de trigo y arroz;
disminucién rural en la ingesta de frijol, ffutas, hortalizas
¥y, en cambio, mejorando en cuanto a leche y huevo, pero
sin llegar a los elevados consumos urbanos; minimas varia-
clones en relacion a carnes y azucares; y lo sorprendente:
una desmedida (y absurda) elevacién en el consumo de
refresco embotellado en ambas zonas pero, sobre todo,
las_campesinas?.

Con la informacién previa se puede caracterizar la ali-
mentacion del mexicano en términos de una extrema
diversidad y polarizacién que va desde aquélla catalo-
gada como deficitaria ¢ inadecuada (que conduce a la
desnutricion) hasta el extremo contrario en que resulta
excesiva y también danina al causar obesidad; que las
dietas de los sectores populares resultan insuficientes en
aporte energético, proteinico y vitaminico (especialmente
A'y B,); y que las condiciones nutricionales rurales estan

* Sélo se tomaron en cuenta poblacién urbana proletaria.
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en franca desventaja con respecto a las urbanas (v que en
cierto modo contribuyen a la migracion hacia los asenta-
mientos citadinos).

Para América Latina, se pueden distinguir seis patrones
dietéticos fundamentales, de acuerdo al predominio de
algunos alimentos:

I. Maiz: Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicara-
gua, Haiti y Bolivia

2. Azucar y raices comestibles: Colombia, Ecuador,
Perti y Reptiblica Dominicana

3. Azucar, trigo y arroz: Cuba, Trinidad-Tobago y
Jamaica

4. Arroz: Panama, Guyana y Surinam

5. Trigo: Argentina, Chile y Uruguay

6. Heterogéneo: Brasil, México, Venezuela y Paraguay

Los patrones de alimentacion materna e infantil van a
depender del consumo familiar general, aunque se deben
anotar algunas peculiaridades:

a) Dieta de la madre embarazada: se continta con la
misma dieta cotidiana, pero en algunos casos se aumenta
la cantidad consumida; es frecuente la adicion de vitami-
nas (aun sin receta médica) e intervienen creencias como
la satisfaccion de los “antojos™ y la prohibicion de ali-
mentos “frios” (véase mas adelante).

b) Dieta de la madre durante la lactancia: en la etapa del
puerperio inmediato, el régimen dietético se vuelve
estricto y cuidadoso, se insiste en la ingestion de alimen-
tos que “calienten” el organismo y aumenten la produc-
cion lactea (atoles, chocolate con agua o leche, caldos de
pollo, gallina, res, frijoles e incluso en algunas comunida-
des, bebidas alcohdlicas). Durante el periodo de lactancia
se mantiene la prohibicion de alimentos “frios™y del chile
(alimento “caliente”) que puede ser el causante del chin-
cual (o dermatitis del pafial), asi como brindar amaman-
tamiento inmediato después de estar junto al fogén
elaborando comida, o bien, al retornar a su hogar, pues
en ambos casos se encuentra “muy caliente” y se cree que
puede ocasionar diarrea en el infante.

¢) Amamantamiento, ablactacion y destete: El inicio de
la lactancia materna es variable y en algunas ocasiones se
pospone hasta las 72 horas, periodo en el cual se hace uso
de tisanas (por ejemplo, de manzanilla y azticar) y nodri-
zas, pues se considera que el calostro es leche “aguada” o
“cruda” y se desconoce su valor inmunolégico. No existe
un horario especifico y es el llanto el principal indicador
utilizado para amamantar. La duracién de la lactancia
materna puede variar hasta los tres afios, pero en prome-
dio es entre 6 y 18 meses. Es importante mencionar que se
han detectado en nuestro pais modificaciones graves en
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cuanto a los patrones “tradicionales” de lactancia: 1.
Ausencia de amamantamiento tanto urbano como rural.
2. Disminucion enla duracion por abajo de los 6 meses. 3.
Crecimiento vertiginoso en el consumo de leche indus-
trializada. 4. Los médicos e instituciones de salud como
los principales promotores de las formulas lacteas proce-
sadas!'. No esta por demas insistir en el futuro médico o
pediatra que se recuerden las ventajas de la leche materna
y los efectos indeseables de las leches industrializadas,
sobre todo, las probabilidades elevadas de contamina-
cién, infeccidn gastro-intestinal y muerte.

La ablactacion en los sectores populares es iniciada
entre los 3 y 6 meses en promedio, siendo el caldo de
frijol, la sopa de pasta, el platano y la manzana los
elementos mas socorridos. Siempre se evitard el consumo
de alimentos crudos, “pesados”™ o que tengan cdscara u
hollejo como acciones preventivas del empacho vy, por
tanto, tales alimentos se eliminan, se cuecen correcta-
mente, o bien, se les desprende la capa superficial.

El destete se hace por la-desaparicion gradual de la leche,
la presencia de un nuevo embarazo y por retiro del propio
nifio lactante. Los métodos utilizados varian desde la
substitucién (mamila o solo chupdn) hasta casos extre-
mos en que la madres se untan chile o sabila en los
pezones.

Practicamente desde el afio y medio de edad el infante se
va integrando a la dieta familiar acostumbrada por los
adultos; su racidn sera de acuerdo a su edad y se evitaran
algunos alimentos excesivamente “calientes”.

Cabe mencionar que la alimentacién cotidiana de muje-
res y nifios, comparada con la del jefe de la familia
generalmente es menor en cantidad y calidad, justifican-
dose la desigualdad con el argumento de que la alimenta-
ci6 del hombre trabajador debe ser suficiente y adecuada.

En Latinoamérica, como en el resto del mundo., se con-
servan ideas y creencias sobre los alimentos que difieren o
bien co-existen con los conocimientos cientificos sobre
nutricién. Existen varios criterios para su clasificacién:

1. Comestibilidad. Todo grupo social decide si tal o cual
recurso es comestible o no. Asi por ejemplo, en nuestro
medio se prohibe o se rechaza la carne de perro (a pesar
de que era cotidiano su consumo en las culturas prehispa-
nicas y su consumo actual en China); entre los judios es
tabi la ingestion de carne de puerco y entre los hindtes, la
carne procedente de las vacas. Todas estas prohibiciones
aparentemente son calificadas como irracionales y hasta
estipidas (al observarse la desnutricién de los nifios hin-
dues y la vagancia serena y apacible de las vacas sagra-



das). Sin embargo, el antropdlogo Marvin Harris
demuestra gue esas vacas son utilizadas ventajosamente
por las familias asiaticas pobres para las actividades agri-
colas temporales, su estiércol como fertilizante, combus-
tible para cocinar y recubrimiento del piso hogarefio,
ademas de proporcionarles leche, reproduccion de la
especie (brindando seguridad econdmica) y en caso de
gque muera por inanicidén ser consumida por-las castas
inferiores o grupos urbanos no hindues y finalmente
utilizar su cuero. El autor concluye que “El amor a las
vacas activa la capacidad latente de los seres humanos
para mantenerse en un ecosistema con bajo consumo de
energia, en el que hay poco margen para el despilfarro o
la indolencia... Sidesean ver una verdadera vaca sagrada
salgan a la calle y observen el automovil de la familia™?.

2. Naturaleza fria y caliente. Se trata de una division o
caracterizacion binaria no solo de alimentos, sino tam-
bién de la naturaleza corporal humana, de sus modifica-
ciones incluyendo la enfermedad asi como de los
tratamientos respectivos. siendo todo esto parte de un
equilibrio que puede ser o no. independiente del valar
térmico real.

Para algunos estudiosos, su origen es una degeneracion
de la teoria hipocratica de-los cuatro humores (flema,
sangre. bilis negra y amarilla) que resultan de la combina-
cién de lo seco. humedo, frio y caliente; creencia here-
dada por romanos ¢ implantada en Espafia, que a su vez
la transmite a América Latina y Filipinas. Sin embargo,
otros investigadores —especialmente Lépez Austin—
plantean (v nos parece correcto) que esta categoria ya
formaba parte de la cosmovision de dos pueblos
mesoamericanos!'?.

Esta dicotomia —cpn sus variantes regionales vy
locales— atin persiste en México y un ejemplo de esta
division es la que se da en una comunidad oaxaquefia
donde se consideran alimentos frios: el pescado, el
tomate, las papas, la leche y el queso, las sopas de pasta,
la carne de guajolote, etcétera, y como calientes: el pollo,
el cerdo, las tortillas y los frijoles refritos, el ajo y la
cebolla, los chiles y pimientos, las bebidas alcohdlicas. !¢
A pesar de su aparente arbitrariedad la concepcion frio-
/caliente tiene su coherencia y racionalidad interna y no
se trata de una creencia superficial y carente de sentido y
significado.

Este tipo de clasificacion tiene importancia en cuanto
que subyace una concepcion de la salud/enfermedad
basada en el equilibrio y cuyo desajuste requerira de una
neutralizacion que restablezca la armonia. Asi, por ejem-
plo, una mujer sana en periodo intermenstrual podria
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tener algunos momentos de igualdad frio-caliente, pero
durante sus dias de menstruacion estara propensa alfrio,
se le prohibiran alimentos frios como el limén o la sandia
y se le recomendara el uso de infusiones a base de orégano
(que es calificado como “caliente™). Las relaciones sexua-
les y la consecuente concepcidn son eventos —sin duda—
calidos y la ausencia del embarazo deseado puede ser
atribuido a una matriz fria, que requiere remedios neu-
tralizados como la aplicacion de ventosas (que sacarianel
“aire frio”), los bafios de asiento y tisanas especiales a
base de muicle y otras plantas medicinales. Como ya
vimos en lineas previas, el embarazo es un periodo
“caliente” en que se prohiben alimentos “frios™ que pue-
dan dafiar a la madre oalfcto y finalmente con el parto se
expulsa el producto pero simultaneamente entra un frio
al cuerpo de la mujer puérpera. que requiere el uso de
alimentos “calientes™ y la prohibiciéon de alimentos
“frios™.

Bajo esta forma de pensar. ¢ independientemente de la
recomendacion médica. las personas que padecenalguna
enfermedad se abstendran de comer alimentos irritantes,
con alto contenido de grasas, es decir, dejaran de consu-
mir chile, carne de puerco e incluso bebidas alcohdlicas.

3. Superalimentos. Se tiende a considerar que algunos
alimentos son de un valor excepcional y que puede estar
relacionado con las dificuitades economicas para conse-
guirlo, como la leche, la carne y los huevos (que reco-
mienda la medicina cientifica), pero también aquellos
otros de bajo valor nutricio promovidos por las empresas
comerciales (refrescos, pastelillos, golosinas, productos
enlatados, etcétera). Desgraciadamente, algunas madres
de familia son convencidas —mediante la propaganda y
otros métodos— de que los alimentos procesados son
mejores que los naturales.

4. Alimentacion ritual. Se trata de comidas extraordina-
rias que conmemoran algun acontecimiento familiar o
comunitario: bautizos, bodas, aniversarios, negocios,
terminacion de cursos o estudic s profesionales, ascensos
laborales, banquetes politicos, inicio del ciclo agricola,
fiestas patronales, cena navidefia. dia de muertos, cua-
resma, etcétera. Tales ocasiones significan gastos cuan-
tiosos para la obtencién, preparacién y distribucion de
los alimentos y en compensacion una elevacion del presti-
gio socal de los donantes o anfitriones.

5. Diversidad y comodidad en el consumo. Los alimen-
tos también pueden ser clasificados en funcién de las
dificultades para obtenerlo, que varian desde unos cuan-
tos que se pueden encontrar o adquirir en el medio rural
hasta los miles de productos exhibidos en un supermer-
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cado que pueden ser considerados como sofisticados e
insolitos. Asimismo pueden categorizarse de acuerdo al
grado de complejidad en su preparacion, desde el sencillo
y comodo taco, hasta el delicado y sabroso mole, aunque
no faltanlasinvasoras y discutibles formas norteamerica-
nas representadas por las hamburguesas y los “*hot dogs™.
Una vez revisadas algunas ideas y creencias, la pregunta
clave serfa: jcual es el peso de éstas en la causalidad de
una alimentacion inadecuada que pueda conducir a la
desnutricion infantil? Para algunos autores los factores
culturales identificados con relacion a la ideologia y con-
ductas subsecuentes constituyen un “grave problema” o
bien la causa directa del problema nutricional. Para
otros. —-donde nos incluimos— no existe una incidencia
y un peso significativo de estos aspectos culturales: pue-
den influir. pero no ser determinantes. Si se toman en
cuenta las variables participantes como las socioecond-
micas. politicas. médicas. demograficas y otras. como las
culturales. es indudable el peso de las dos primeras.

Eisocidlogo y economista Ernest Feder. con formacion
académica en universidades norteamericanas ¢ inglesas,
enfatiza tres hechos fundamentales:

1. El hambre (como la desnutricion) se vincula al sis-
tema capitalista y no aparece en los paises socialistas. se
concentra en los paises subdesarrollados donde se pre-
senta “en medio de la abundancia™ y avanza a gran
velocidad en los sectores populares urbanos y rurales, en
funcidon de la crisis y estancamiento econdmicos. pro-
ducto del creciente endeudamiento externo ¢ inflacion
interna.

2. El hambre “es funcion de la pobreza. Y la pobreza es
funcion del empleo. Donde hay desempleo o empleo con
salarios de hambre -fendmenos caracteristicos ambos
de nuestra parte del mundo— ahi estd el hambre. Asi
cuando hablamos de ésta, necesariamente nos vemos
obligados a hablar de empleo y pobreza. Son parte de un
todo; forman un paquete.”

3. Las respuestas de las organizaciones e instituciones
capitalistas ante el denominado “sindrome desempleo-
/pobreza/hambre” es la asistencia o ayuda cuyos objeti-
vos son tratar de neutralizar el problema con fines de
seguridad propia, garantizar la produccion capitalista,
reforzar al capital transnacional que estd involucrado en
los paises subdesarrollados vy, finalmente, continuar
obteniendo ganancias. Desde esta perspectiva los présta-
mos monetarios asistenciales seran limitados y sintomati-
cos, pero en ultima instancia generardn un mayor
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endeudamiento, una mayor pobreza y. por tanto. mas
desnutricion®.

El problema alimentario no es primeramente cuestion
de hébito y creencias culturales. ni siquiera de produc-
cidn de bienes comestibles sino de la distribucién desigual
del ingreso y del poder adquisitivo: quien tiene empleo y
dinero esta en posibilidades de comprar alimentos, quien
no tiene empleo o sus recursos monetarios son inadecua-
dos no pueden comprar los alimentos suficientes en canti-
dad y calidad para satisfacer sus necesidades individuales
o familiares.

A mediados de los setentas. dos organismos internacio-
nales de comprobada seriedad. como son la FAO y la
CEPAL. afirmaban enfaticamente que la mitad de la
poblacion latinoamericana (sectores populares) disponia
solo del 14% del ingreso global'y tenian un déficit energé-
tico que nunca alcanzaba la recomendacion minima de
2400 calorias. en tanto que los sectores altos y muy altos
(209%) disponian del 619 de los ingresos globales y logra-
ban una alimentacion equiparable a la de las naciones
industrializadas ¢ incluso llegaban al despilfarro vy
excesividad®.

Otros factores contribuyentes al problema alimentario
—segun el especialista francés Jacques Chonchol. del
Instituto de Altos Estudios de América Latina de la
Universidad de Parfs— serian:

- Laintegracién desventajosa de la economia latinoame-
ricana al mercado mundial (dominado por las empresas
transnacionales) que exporta productos agricolas y mine-
ros e importa esos mismos. pero procesados y ademas
substituyéndose las tierras destinadas al cultivo de ali-
mentos basicos por otros como el sorgo, el café o la
ganaderia extensiva, lograndose la pérdida dc la autosu-
ficiencia alimentaria y una mayor dependencia al
exterior.

- La persistencia de politicas agrarias que permiten la
tenencia de la tierra en grandes propiedades pertenecien-
tes a grupos reducidos de individuos. vinculandose a
procesos de modernizacién tecnolégica que. si bien
aumentan la produccién, fomentan el desempleo en la
poblacion rural.

- La penetracién mercantil de sociedades multinaciona-
les que inducen a un consumo homogeneizante de ali-
mentos, copidndose burdamente los patrones dietéticos
industrializados.

- Por ultimo, las politicas gubernamentales contra la
inflacion y el pago de la inconmesurable deuda externa,
que hacen reacaer el peso de los sacrificios en los sectores
populares, empobreciéndolos cada vez maéss.



Practicas médicas populares

La enfermedad es un acontecimiento social cotidiano,
frecuente y de distribucion universal. Toda sociedad
(desde la considerada mas simple hasta la mas compleja)
ha desplegado estrategias para eliminarla o apaciguarla,
es decir, ha generado ideas, teorias y técnicas que tienden
hacia una finalidad curativa. El manejo es generalizado.
sin embargo. ciertos individuos serdn los depositarios
especializados de tales estrategias (curadores). Su mision
no se agotara en la prevencidén y tratamiento de las
diversas patologias, sino también ejercerdn un poder y un
control de tipo social al interior de sus colectividades.

En nuestros paises latinoamericanos actualmente se
pueden enumerar diversos recursos humanos para la pro-
mocion de la salud y el control de las enfermedades que
abarcan desde el médico hasta el curandero, desde la
enfermera hasta la partera empirica. desde el boticario
hasta el yerbero, sin olvidar, homéopatas y acupunturis-
tas. quiropracticos y sobadores, naturistas, hueseros,
mediums espiritualistas, amas de casa, etcétera.

Con el fin de ofrecer una ordenacion y coherencia a esta
multiple y heterogénea cantidad de curadores y sus
potenciales usuarios, asi como su caracterizacion estruc-
tural e interrelaciones. el antropologo Eduardo Menén-
.dez propone la clasificacion de modelos médicos como
un instrumento metodologico, definiéndolos como
“aquellas construcciones que a partir de determinados
rasgos estructurales suponen en la construccion de las
mismas, no sélo la’produccion tedrica, técnica, ideolo-
gica y socioecondmica de los ‘curadores’ (incluidos los
médicos). sino también la participacién en todas esas
dimensiones de los conjuntos sociales implicados en su
funcionamiento™.!$

Con base en los datos empiricos procedentes del trabajo
de campo. principalmente en México, dicho investigador
expone la existencia de tres modelos basicos: el modelo
médico hegemonico, el modelo médico alternativo
subordinado y el modelo médico de autoatencion.

El primero, que equivale a la medicina académica o
cientifica, estd integrado por las variantes individuales y
corporativas privadas y las corporativas paraestatales.
Sus rasgos estructurales (que no serdn detallados por
falta de espacio) serdn su concepcion positivista, indivi-
dualista y biologista de la enfermedad, su caracter a-
histérico y a-social de su practica, su eficacia pragmatica,
la relacién asimétrica y subordinada que establece con
sus usuarios y su tendencia mercantilista, entre otros.

El segundo, que equivale a la denominada “medicina
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tradicional” y otras practicas no aceptadas por la medi-
cina cientifica, poseen un caracter subordinado o subal-
terno, caracterizados por una concepcion englobadora
del proceso patoldgico, su eficacia pragmatica que tiende
a ser mas simbdlica, su legitimidad es dada en forma
comunal o grupal (puesto que en algunos casos existe
exclusion juridica) y comparte otros rasgos con el hege-
monico (como la tendencia a mercantilizarse, mantener
subordinacion y asimetria con los pacientes, ahistorici-
dad. etcétera).

El tercero, que incluye las practicas autocurativas, signi-
fica la apropiacidn de las técnicas curativas sin la inter-
vencion de especialistas, existencia de una eficacia
pragmatica (que la perpetiia), una legitimacion grupal y
una tendencia a sintetizar ideas, teorias y técnicas proce-
dentes de fos modelos previos.

Las interrelaciones que se establecen entre estos mode-
los es un proceso dinamico en el que “el modelo médico
hegemoénico intenta la exclusion ideoldgica y juridica de
los otros modelos alternativos, lo cual en la practica
social se resuelve por la apropiacién y transformacién de
los mismos, que cada vez en mayor medida constituyen
derivados conflictivos y/ o complementarios del modelo
médico hegemodnico™.

Bajo este enfoque, las practicas médicas populares o
medicina “tradicional” son el conjunto de saberes y teo-
rias, practicas ¢ ideologias sustentadas por las clases
subalternas donde se mezclan elementos transmitidos
generacionalmente sin requisito académico, pero que
también integran y complementan con elementos con-
temporaneos procedentes de otras formas curativas. pre-
ponderantemente. las cientificas y donde ademas se
combinan explicaciones y tratamientos basados en la
experiencia (eficacia empirica) con el uso de contenidos
magico-religiosos (eficacia simbolica). Histéricamente,
estas practicas médicas populares son el resultado de la
mezcla de actividades y creencias curativas precolombi-
nas, europeas (traidas por los espaiioles), africanas (pro-
cedentes de los esclavos negros) y que actualmente
presentan un diverso grado de permanencia. heterogenei-
dad y transformacion.

Para el médico en formacién es ineludible conocer las
enfermedades que se producen en el pais, sus causas
directas e indirectas, su frecuencia y distribucion, su tra-
tamiento y control. Igualmente debe conocer las condi-
ciones econémicas, politicas y culturales que existen en
las macro y micro-organizaciones sociales donde preten-
dera ejercer su profesion. Del mismo modo, debe conocer
las practicas curativas de los sectores populares. no con
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un afan folklorista o costumbrista o bien para saciar una
curiosidad que encuentra satisfacciéon con el descubri-
miento del conocimiento insélito o de las ideas aparente-
mente exéticas e irracionales, sino con el objetivo de
lograr un mayor acercamiento y entendimiento de los
procesos socioculturales que cotidianamente viven sus
pacientes. Deben rechazarse las férmulas simplistas y
superficiales que dividen al mundo en bueno y malo, en
ciencia y magia, en doctores y curanderos, o bien, las
pretensiones occidentales de un evolucionismo lineal en
que la magia de hoy serd la ciencia del mafiana, porque:
(como explicar en la “civilizada™ Europa la coexistencia
de la mas avanzada tecnologia médica junto con las
actividades magicas y la recurrencia a los curanderos?
Consultese el libro de Theo Labsack que ilustra esta
cuestion para el caso aleman.!?

Los textos médicos especializados en Pediatria siempre
han omitido a las enfermedades populares que se presen-
tan en los nifios latinoamericanos tales como el empacho
o el susto. Los profesores de la materia las han conside-
rado a priori y unilateralmente como productos de la
supersticion y la charlataneria, de la imaginacién y la
ignorancia, como muestras del primitivismo y la incivili-
zacion del pueblo. Ensefian —sin bases— que esas enfer-
medades no existes o que carecen de importancia y de
seriedad o que. en todo caso, se reducen a una cuestion de
nomenclaturas donde el empacho es igual a una infeccion
gastrointestinal o caida de mollera equivale mecéanica-
mente a deshidratacion, sin tratar de profundizar en sus
caracteristicas nosolégicas propias y diferenciales.

Ejemplo del desinterés médico es que las actuales des-
cripciones de los padecimientos “iradicionales” proceden
mayoritariamente de los antropélogos que han investi-
gado en zonas rurales y urbanas marginales de América
Latina. Expondremos sus hallazgos en forma sintética,
referidos a cuatro patologias infantiles. Cabe aclarar que
estas enfermedades presentan peculiaridades regionales
en cuanto nombre, causalidad, etcétera, que dependen
del pais o de la comunidad especifica, por lo que se
recomienda al interesado que interrogue en su propia
localidad para encontrar las semejanzas y diferencias con
lo que aqui se anota. Las fotografias que acompafian al
texto han sido tomadas por el autor de este capitulo.

Empacho

Enfermedad causada por la ingestion excesiva de ali-
mentos “frios”, “pesados”, crudos o insuficientemente
cocidos, descompuestos, fuera de horario, no digeribles
(como el papel, chicle, tierra o cabellos), que contienen
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hollejos (frijoles, uvas, papas, manzanas, “palomitas”,
etcétera) o portadores de microbios. Tales elementos se
adhieren a las paredes intestinales y provocan las altera-
ciones clinico-patoldgicas. Los signos y sintomas consis-
ten en dolores abdominales, fiebre, ndusea y vémito,
desgano y pérdida del apatito, estrefiimiento o diarrea,
evacuaciones fétidas y descoloridas, eructos, ruidos intes-
tinales, aumento de volumen abdominal, sed, sofocacion,
inquietud y fastidio. Es predominantemente infantil pero
también se puede presentar en adultos; es mds frecuente
en los nifios menores de un afio, sin diferencia por sexo,
puede conducir a la muerte si no se establece la terapéu-
tica adecuada; no se considera contagioso ni heredable y
los criterios preventivos estan relacionados con el control
de los alimentos que se ofrecen a los infantes. En su
tratamiento —que aparece en fuentes documentales
desde el siglo XVI— hay cuatro técnicas bdsicas que
pueden aparecer aisladas o combinadas: herbolaria
medicinal, purga, masaje y la denominada “tronada”,
que consiste en levantar la piel paravertebral hasta escu-
char un sonido caracteristico; tal signd es casi patogno-
monico dei diagnéstico de empachoyala vez, unaviso de
su pronta curacion. Generalmente se requieren tres sesio-
nes curativas que se acompafian de dietas especiales. Se
considera que los médicos no saben curar el empacho,
puesto que usan astringentes como la caolin-pectina, que
retrasa la salida de los alimentos adheridos, pero aceptan
los beneficios del antibidtico. Los elementos necesarios
para el tratamiento (pan puerco, aceite de olivo, etcétera)
se pueden obtener en cualquier botica de la ciudad o del
pueblo més cercano. El manejo técnico-curativo puede
ser realizado por las amas de casa y en casos especiales,
por la curandera’.

Caida de mollera

Su causa es mecanica: los movimientos bruscos al estar
cargando a un lactante, estarlo “zangoloteando”, una
sentada o levantada rapida. La fontanela anterior se
encuentra deprimida, hay faita de apetito, el nifio no
puede mamar, hace un ruido caracteristico al comer ¢
“chapalear la chichi o la botella”, llanto e irritabilidad,
vémito, evacuaciones diarreicas, calentura y puede oca-
sionar la muerte. Es exclusivo de nifios, sin preferencia de
sexo, no es contagiosa ni heredable, y las medidas preven-
tivas van encaminadas a cuidar mas al nifio y evitar los
movimientos causales. Son varias las técnicas utilizadas
para su curacion, todas ellas con el objetivo de restablecer
la normalidad de fontanela: aplicacién de clara de huevo
o café y aztcar en la mollera hundida; “chupar”en el sitio



afectado; empujar el paladar hacia arriba; vendaje apre-
tado en la cabeza; bafios especiales y poner al bebé cabeza
abajo (“embrocar”) y darle palmadas en sus pies.?

Susto o espanto

Es una enfermedad que se tiene a consecuencia de un
evento sorpresivo e inesperado, como un temblor, una
caida al agua o al suelo; presencia de actos violentos como
rifias, asaltos, atropellamientos; ruidos fuertes; pesadi-
Has; regafios o la visidn de algo inexplicable y sobrenatu-
ral. En las comunidades indigenas se asocia con la salida
y pérdida del alma, que es capturada por algin ente
sobrenatural; en los grupos mestizos unicamente es el
abandono del alma. Adultos y nifios pueden sufrir el susto
pero es mas frecuente en estos ultimos. Distribucion
universal, sin predominio sexual, no contagiosa, no here-
dable, de presentacién rural y urbana en toda Latinoa-
mérica. gravedad variable. sin manera de prevenirse. Se
han recopilado cerca de 40 signos y sintomas. pero los
mas frecuentemente mencionados son: anorexia o hipo-
rexia, insomuio, inquietud al dormir, somnolencia, debi-
lidad. pérdida de peso. diarrea, fiebre, palidez,
nerviosismo e irritabilidad. etcétera. Los tratamientos
aparecen desde el Cdédice elaborado por Martin de la
Cruz en 1542; en la actualidad rebasan la docena los tipos
(de curaciéon: vaporizaciones y bafios, uso de infusiones
herbolarias, unciones corporales, limpias. ensalmos.
aspersiones repentinas. sahumerios, comidas y actos
rituales especializados. emplastos. bafios de sol, etcétera
hasta uso de medicamentos de patente.’ 7 14

Mal de ojo

Quizd se trate de la patologia popular con mayor
numero de referencias a nivel mundial pues existen des-
cripciones de esta creencia en Asia, Africa, Europa, y por
supuesto, América. La causalidad es referida a la mirada
“fuerte”, “pesada”, “caliente”, “mala” que una persona
deposita en un bebé transmitiéndole su “electricidad™ o
su “magnetismo”. Tales nifios son caracterizados como
bonitos y hermosos, a quienes se les desea tocar y no se
logra hacerlo. Existe llanto, inquietud, irritabilidad,
somnolencia, malestar general, dolor de cabeza, vomitos,
diarrea, los 0jos se encuentra irritados, lagafiosos, hundi-
dos, “chinguifiosos™ y se ha descrito presencia de ptosis
palpebral unilateral. Es mas frecuente en las edades
pedidtricas, sobre todo menores dg un afio, sin relacion
con el sexo, presencia rural y urbana, no contagiosa ni
heredable, puede ser causa de muerte e incluso en el Bajio
(Guanajuato, Méx.) se considera incurable y mortal si se
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“ojea” al nifio cuando estd comiendo. Se le previene
usando una pulsera especial (*ojo de venado™), haciendo
que el extrafio toque a la criatura, ensalmandola. El
tratamiento es a base de limpias con huevo; ramos de
pirul, geranio, ruda y santamaria; colirios conteniendo
antibiotico del tipo de la sulfa y la gentamicina: haciendo
aspersiones, soplando, chupando, etcétera’ 7 14,

El médico y su relacion con la cultura popular

Como se ha visto hasta aqui, las practicas y costumbres
populares en alimentacion y medicina han persistido
hasta la actualidad con, sin y a pesar de los médicos. La
actitud de éstos ha variado desde el menosprecio hasta la
idealizacion, desde la exaltacion hasta el olvido. En una
encuesta realizada por nosotros en 1979, las madres de
familia que habian expuesto la posibilidad de empacho a
su médico pediatra relataron su experiencia: “me
regafo”, “la ponen a uno por los suelos, sin oportunidad
de explicarles™, “se burlan y nos tiran de ignorantes y
atrasados”, “me dijo ignorante y me dio mucha pena”, “le
avisé al médico que el nifio tenia empacho y me dijo: ‘co-
mo va a estar empachado? jya déjese de eso!... Los médi-
cos se rien de eso’, *no se lo menciono al médico, va a
decir que estoy ‘chiflis’(loca)™, “no les digo por temor de
que se burlen, se reirian de mi”.

Estas respuestas son dignas de reflexion acerca de la
intolerancia y falta de respeto que tiene el médico hacia su
paciente y sus familiares; son actitudes que noayudana la
comprension de la enfermedad (cualquiera que sea) ni
establecen un clima de confianza necesaria en toda rela-
cion curador-enfermo.

Sin que existan recetas que se puedan generalizar, pro-
ponemos un cambio en la actitud de los profesionales, no
en cuanto a aceptar indiscriminadamente las manifesta-
ciones de la cultura popular, sino en valorarlas critica-
mente (diriamos cientificamente y sin prejuicios) en
relacion a sus efectos benéficos o perjudiciales para la
salud del paciente o de la comunidad. Se tiene que tomar
en consideracion que las costumbres pueden ser benéfi-
cas, no tener importancia, ser de eficacia dudosa y final-
mente tener un cardcter nocivo.'! Es obvio que el médico
y el personal auxiliar debe apoyar insistentemente las
primeras y tratar de desalentar las dltimas. Por ejemplo.
rechazar la substitucion de las frutas por golosinas. bota-
nas y refrescos embotellados; recomendar hasta el can-
sancio la lactancia materna por encima del uso de leches
procesadas industrialmente, insistir en el uso de alimen-
tos que contengan el grano integral en lugar de las harinas
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refinadas que son menos nutritivas, etcétera.

Es deber del médico conocer las condiciones generales
de vida de sus pacientes y su contexto cultural, econo-
mico y politico. porque resultaria absurdo que recomen-
dara una dieta balanceada, adecuada y suficiente. a base
de carne. leche y huevo. cuando el problema no es de
héabitos para consumirla. sino de insuficiencia monetaria
para adquirirla.

Proponemos que el médico escuche respetuosamente las
ideas expresadas por el paciente o sus familiares, inde-
pendientemente de que se esté o no de acuerdo en ellas.
Abstenerse de interrumpir abruptamente para calificar
negativmente sus planteamientos o hacer muecas de
incredulidd o franca burla,

Sugerimos que los médicos traten de investigar en forma
seria e imparcial las practicas v creencias de los sectores
populares. El seguimiento metddico y sistematizado de
casos relativos a entidades nosolégicas populares. su fre-
cuencia y distribucion real. sus detalles clinicos. preventi-
vos y terapéuticos. las correspondencias con las
nosologias aceptadas académicamente, etcétera, serian
algunos de los puntos a valorar y profundizar.

Terminamos esta exposicidén con la experiencia de un
incansable promotor de la salud en América Latina,
cuyos libros recomendamos ampliamente:

“Hace 18 afios. cuando vo (David Werner) empecé
a trabajar en ¢l mejoramiento de la salud con los
campesinos de la Sierra Madre Occidental de
M¢éxico. no miraba mas alld de las causas inmedia-
tas de la mala salud. A mi manera de ver, las causas
de las lombrices y la diarrea eran la falta de higiene
y el agua contaminada. La causa de la desnutricion
era la escasez de alimentos en una regién monta-
fiosa v aislada donde las sequias. las inundaciones
v los fuertes vientos hacian dificil la agricultura ¢
Inseguras las cosechas. La alta tasa de mortalidad
de los nifios (34€7) era resultado de una combina-
cion de infeccion, mala alimentacidn y la lejania de
los centros de salud.

En suma, yo veia las necesidades de la gente como
problemas fisicos, determinados por el ambiente
fisico. Se podia comprender mi punto de vista
miopico. ya que mi educacion habia sido en cien-
cias naturales. Yo tenia poca conciencia social o
politica.

Posiblemente me hubiera yuedado asi, como se
quedan muchos trabajadores de salud. si no
hubiera convivido tanto con la gente de la sierra.
Me di cuenta desde un principio que ellos tenian
fuerzas. sabiduria y resistencia de los que yo care-
cia. Fue asi que dej¢ que me ensefiaran sobre los
aspectos humanos e inhumanos— de sus nccesi-
dades y de sus vidas... compartieron conmigo sus
casas, sus dificultades y sus suefios. Muchas veces
he luchado con ellos contra grandes obstiaculos
para impedir la pérdida de un nifio. de una milpa o
de la esperanza.

A veces ganamos. a veces perdimos. Poco a poco
me di cuenta de que muchas de sus pérdidas —de
nifios. de tierra o de esperanza — no solo tienen
causas fisicas inmediatas. sino también causas mas
profundas de tipo social. Es decir, que resultan de
la manera en que unas personas tratan o afectan las
vidas de otras. Una y otra ves he visto ocasiones en
que la muerte vy el sufrimiento de nihos y otras
personas que yo habia llegado a querer han sido ¢l
resultado directo o indirecto de la codicia humana.

Quiza nadie tenga la culpa. O quizd todos la
tengamos. Cuando menos. todos nosotros los que
tenemos mas de lo que necesitamos mientras otros
pasan hambre. En todo caso. no es justo y no es
humano guardar silencio en un mundo que permite
que unas personas engorden con elduro trabajo de
otras que sufren hambre... La cuarta parte de los
nifios del mundo estdn desnutridos... Sus proble-
mas no se¢ resolveran con medicinas. ni letrinas. ni
centros de nutricion. ni planificacion familiar
(aunque todo esto. si se trata en forma decente.
puede ayudar). Lo que necesitan esas familias es
una oportunidad justa de vivir de su propio tra-
bajo. una parte justa de lo que produce la tierra.™"
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