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I. MUJERES, SABERES MEDICOS
E INSTITUCIONALIZACION

CARLOS ZOLLA¥
ANa Marfa CARRILLO**

LAS MUJERES CURADORAS EN MEXICO

Cuando se analiza el papel e la mujer como depositaria de saberes
médicos en el marco especifico de la sociedad mexicana, se obser-
va que los testimonios sobre sus funciones terapéuticas se remon-
tan hasta el momento en que el tiempo histérico se confunde con
el de los mitos de origen. Entre los mayas, Ixchel es diosa de la
medicina (Landa, 1986), y para los nahuas, Cipacténal, patrona de
la medicina herbolaria y de los procedimientos mdgicos y terapéu-
ticos ancestrales (Lopez Austin, 1984).

Se comprueba también que la mujer ha desempefiado histéri-
camente en el mundo médico una funcién piblica y una privada;
es decir, que ha sido, y es, terapeuta socialmente reconocida y
agente anénima de la medicina doméstica. Dicen a Sahagin sus
informantes que en la época prehispanica, la ticit/ o partera era
llamada “maestra y médica”, “persona honrada y digna de venera-
€ién”, “muy amada sefiora y madre nuestra cspiritual” (Sahagun,
1985). Motolinia por su parte comenta: “Si alguna de estas indias
estd de parto, tiene muy cerca a la partera, porque todas lo son; y
si es primeriza va a la primera vecina o parienta que la ayude, y es-
perando con paciencia a que la naturaleza obre, paren con menos
trabajo y dolor que nuestras espanolas” (Motolinia, 1990).

* Dirveccién de Investigacién y Promocién Cultural, Insituto Nacional Indi-
genista,

** Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México.
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168 LA CONDICION DE LA MUJER EN EL ESPACIO DE LA SALUD

Pero casi desde el inicio de la colonia, los médicos universita-
rios pretendieron tener un control total de las actividades sani-
tarias, y acusaron de hechicerfaa los saberes médicos indigenas —lo
mismo que a los saberes médicos populares, espafioles, negros
o mestizos—, en particular a los de las mujeres.

Aun antes de su establecimiento formal en 1571, Ia Inquisicién
juzgd y aplicé castigos publicos a estas médicas del pueblo, por
delitos como echar suertes con granos de maiz para hacer el
pronéstico de una enfermedad o rezar en cl parto oraciones
prohibidas (Greenleaf, 1988; Aguirre Beltrdn, 1980a; Quezada,
1977). También en 1571, se fundé la citedra de medicina en la Real
y Pontificia Universidad a la que los indigenas —ni hablar de las
mujeres— tuvieron vedado el acceso. Sélo cran aceptados “[...]
espanoles, hijos legitimos, de origen noble, y cristianos limpios de
toda mala reza de moros, judios u cira mala costa” !

Ante la reaccién por los abusos cometidos contra los indios, y
dentro de las medidas para protegerlos contra el exterminio, se les
dejé fuera de la jurisdiccidon de la Inquisicién (Aguirre Beltran,
1980a), y se les excluyd, asimismo, de la ley de 1621 dictada por
Felipe IV, que prohibia curar sin grados (Recopilacion..., 1681).

Esto no impidié que los médicos y médicas indigenas fueran
censurados por el Real Protomedicato. Creado en la primera mitad
del siglo xvi, ¢l Protomedicato se encargé del ejercicio de la
medicina hasta 1831 (Carrillo y Zolla, 1993). Este organismo ela-
boraba las listas de los médicos y otros profesionistas habilitados
por él para dar atencién médica. En sulista del ano 1764, por citar
alguna, habia dos médicos, seis cirujanos, un flebotomiano y un
farmacéutico, y aunque no habia parteras tituladas se amenazaba
con castigar a las que “[...] sin examen ni inteligencia se dan a ese
ejercicio”.?

Tampoco evité que los médicos indigenas fueran juzgados y
castigados por el clero regular y secular. Ya habfa comenzado Ia
guerra de Independencia, cuando el cura de Yaxcabd, Yucatén,
rindié un informe al Ministerio de Ultramar. En él aseguraba que
los indios va casi no recurrian a la supersticiéon para interpretar o
tratar la enfermedad “{...] después de los ejemplares castigos de

U Archivo General de la Nacion (AGN), México, Consejo Superior de Salubridad,
leg. 11, exp. 3, 1773, 8 f.

¢ Archivo Historico de la Secretaria de Salud (arissa), México, Salubridad
publica, ejercicio de la medicing, leg. 1, exp. 1, 1764, 1 £, y leg. 14, exp. 31, s/f, 1.



MUJERES, SABERES MEDICOS E INSTTTUCIONALIZACION 169

azotes y penitencias que ejecuté en los delincuentes con arreglo a
los superiores mandatos” (Granado Baeza, 1941: 228).

Esta politica de monopolizacién de la profesion médica tenfa
fundamentos sexistas pero, sobre todo, clasistas y racistas: mostrar
la superioridad de la medicina europea era un elemento mas que
Justificaba la conquista. '

Porlo que tocaa las mujeres, muchas de las médicas del pueblo
—las que conocian de plantas medicinales o de anatomia, por
ejemplo—, fueron descalificadas por completo. Lo mismo sucedi6
con las madres de familia que, en su hogar, cumplian el papel de
médicas.

Entre los coras de la sierra de Nayarit, que en la segunda mitad
del siglo xvin estaban bastante aislados, las mujeres tenfan una
importante actuacion en la religién y la medicina: bautizaban a los
parvulos y curaban a los enfermos, confesandolos, papel que fue
después restringido por influencia de la religién catélica.$

También, durante el siglo xvi, el Protomedicato atribufa las
epidemias, en parte, a la poca disposicién de los pobladores para
solicitar cuidados en hospitales, sus vicios en comidas y bebidas, su
desnudez y su uso de remedios caseros. Se seguia, contra su
voluntad, a las personas con manifestaciones de enfermedades, y
se investigaba a los que compraban medicamentos en las boticas,
para obligar a los enfermos a recibir atencién médica.4

A la “negligencia de la poblacién en acudir al médico” achaca-
ron la alta mortalidad general e infantil algunos facultativos deci-
mononos, y se dictaron leyes que legalizaron la intromisién de las
autoridades sanitarias en los hogares, el “secuestro” de los enfer-
mos y su “reclusién forzosa” en lazaretos (Codigo..., 1881; Carrillo,
en prensa). Se establecia con esto una distancia emocional entre el
enfermo y los responsables de su cuidado, y un cambio de las
mujeres a los hombres como figuras principales en la atencién de
la enfermedad. Todo cllo era parte de un proceso en que la salud
se convertia en mercancia.?

Hay muchisimas muestras de que el proceso de profesionaliza-
ci6n de la medicina, por el que el poder politico concedié6 a los
médicos el derecho a determinar quiénes podian legitimamente

3 Informacién del comandante Ponce de Ledn (1768) citada en Hers, 1977.
* AGN, Epidemias, citado en Cooper, 1980.
“ Para un andlisis de este fenémeno en Estados Unidos véase Starr, 1991,
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ejercer esa actividad y el modo de realizarla (Freidson, 1978), no se
dio siempre por conviccién de la poblacién, sino muchas veces por
sometimiento de ésta.® En dicho proceso, Ia contradiccién funda-
mental ha sido, y es, la que se da entre el saber médico académico
y los saberes médicos populares, aunque en diferentes momentos
de la historia del pais los médicos universitarios han tenido tam-
bién contradicciones con las instituciones religiosas, otras profesio-
nes sanitarias reconocidas, médicos extranjeros o de provincia y el
mismo Estado.

Una contradiccién constante entre los médicos y el Estado se
dio porque la Constitucién liberal de 1857 planteaba, en su articu-
lo 3, que el trabajo era libre y la ley determinaria qué profesiones
necesitaban titulo para su ¢jercicio, pero ni durante el periodo de
la republica restaurada ni durante el porfiriato se expidié la ley
orgénica de dicho articulo, lo que en opinién de los médicos dejaba
“[...] al charlatdn y al cientifico [...] cobijados por la misma ley [...]
con perjuicio de los que no saben discurrir entre el verdadero y el
falso saber” (Patino, 1879: 7).

La Constitucién de 1917 dej6 a cada estado en libertad para
determinar qué profesiones necesitaban titulo para su ejercicio, las
condiciones que debfan llenarse para obtenerlo y las autoridades
que debian expedirlo (Constitucién..., 1917). Hubo estados que
legislaron y otros que no lo hicieron, pero en 1945 se publicé la ley
reglamentaria de los articulos 4% y 52 constitucionales, relativos al
ejercicio de profesiones, y se establecié que, entre otras, las de
médico, enfermera, enfermera-partera y farmacéutico necesitaban
estudios universitarios y titulo para su ejercicio, y que quienes
ofrecieran ptiblicamente sus servicios como profesionistas, sin
serlo, incurrirfan en delito; ademds, se concedié accién publica
para denunciar a individuos sin titulo que ejercieran cualesquicra
de esas profesiones,” lo cual efectivamente sucedié.

“ El periédico veracruzano E/ Reproductor, del 24 de diciembre de 1903, por
ejenplo, decia durante una epidemia de fiebre amarilla, que habia que fiarse poco
de la politica de aisluniento, pues no hastaria un ejército para lograrla, ya que los
enfermos se ocultaban de las autoridades sanitarias y de los médicos (p. 2). En el
misno periddico, et 31 de diciembue de ese anio se propuso aislar a las personas pero
no en hospitales, porque éstos evan aborrecibles a la poblacion.

* “Ley reglamentaria de los articulos 42 y 52 constitucionales, relativos al
ejercicio de las profesiones en el Distrito y tervitorios federales”, Diario Oficial,
Meéxico, 26 de mayo de 19453, pp. 1.9,
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Actualmente, al articulo 4° constitucional se le ha adicionado
el derecho de los pueblos indigenas a conservar su cultura, usos,
costumbres y recursos, y existe una propuesta presidencial de
incluir en la ley reglamentaria del articulo respectivo, el derecho de
los médicos tradicionales a ejercer su profesion,® con lo cual vuelve
a abrirse un debate que tiene ya 500 afios. ’

En el caso de la parteria, que mostraba y muestra una gran
capacidad de permanencia, el saber médico femenino ha sido
sujeto a presiones institucionalizadoras que aiin contintian. Duran-
te la colonia se pretendié regular su practica; en el siglo xix y
también en el presente siglo, sustituirlas por personal capacitado,
en tanto se formaban en el pais suficientes médicos; hoy se busca
capacitar a las parteras tradicionales, limitando el tipo de embara-
zos que pueden atender, y despojando su practica de los aspectos
sociales y culturales.

Desde que en 1833 se creé el Establecimiento de Ciencias
Médicas en lugar de la Antigua Escuela de Medicina de la Pontifi-
cia Universidad, hubo una citedra de obstetricia, pero los médicos
no recibfan en ella ensefianza prictica alguna. No fue sino a partir
de 1867 que se inauguré la primera clinica de obstetricia (Flores,
1980). Es decir, que antes de esa época los médicos no tuvieron
ninguna ensefanza practica en la atencién a embarazadas, partu-
rientas y puérperas; sin embargo, se consideraron siempre supe-
riores a las parteras, que si algo tenfan era experiencia.

En el dltimo tercio del siglo pasado se reconocia la poca
experiencia prictica de los médicos en algunas materias relaciona-
das con la ginecologfa (Fenelon, 1882); la multitud de accidentes
que provocaban, aun en manos de médicos de prestigio, la aneste-
sia quirdrgica y la anestesia obstétrica, siendo esta wltima causa de
muerte en algunos pacientes (Lobato, 1879), y la recurrencia a
practicas nocivas e irracionales para la madre y su producto, como
oprimirles el vientre (Ramos, M., 1880a) o hacer exploraciones
imprudentes y repetidas que llevaban a inutilizar las contracciones
(Ramos, J., 1880).

Conforme fue creciendo la participacién de los médicos en el
embarazoy el parto, la obstetricia primero y laginecologia después

8 “Deereto que adiciona el articulo 42 de la Coustitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos”, Perspectivas para el desarrollo de los pueblos indigenas de Mexico,
Meéxico, 1xt/Sedesol. 1992, pp. 99-106.
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llegaron a ser especialidades de la medicina académica,® la cual
segufa estando reservada a los hombres. Con la finalidad de
despojar a la mujer de su saber sobre la reproduccién, ellos empe-
zaron a tratar ¢l embarazo y el parto como asuntos técnicos y
especializados que, por lo tanto, eran propiedad exclusiva de los
mdédicos. En sus manos, estos eventos se transformaron de fenéme-
nos sociales en fenémenos biolégicos —normales— primero, y
médicos —patolégicos— después (Oackley, 1984; Arms, 1975).

En cl siglo x1x destacé el uso metéddico y regular del forceps.
Decian los médicos que con él vencian las resistencias vulvo-vagina-
les, para ensanchar el cuello de la matriz, romper la bolsa de las
aguas y tomar la cabeza del feto (Leén, 1910). También que: “Las
ramas del forceps son las manos del partero [...] Esto hace que se
emplee diariamente. El forceps nunca morird; la preciosa pinza es
inmortal”.}¢

Por esta época, se informaba del desarrollo casi cotidiano de
casos de fiebre puerperal, con muertes, en la Casa de Maternidad
de la ciudad de México, debido a que la ropa de cama que se
entregaba a las enfermas estaba llena de manchas loquiales “[...]
portadoras del miasma puerperal” (Ramos, M., 1880b), y de la
escasez de camas, por lo que a veces dormian dos pacientes en una.
Reconocian los médicos mexicanos —como sus colegas europeos—
que las epidemias de fiebre puerperal no existieron en el mundo
sino a partir de la fundacién de las maternidades o de secciones en
los hospitales dedicadas a ellas. En 1881 se propuso cerrar la Casa
de Maternidad, debido a que todas las pacientes internadas en ella
la padecian.!!

A pesar de lo anterior, en 1880 se decia que desde hacia 11 o
12 anos, en México, el ramo de la obstetricia ostentaba el sello de
la originalidad: “Su cuerpo de doctrina es completo y perfecto.” Esto
se debfa a que se habia sacado a “[...] aquel nobilisimo arte del
humillante polvo en que yacia, relegado como estaba entre mujeres
incapaces” (Ramos, M., 1880a: 25).

? Junto con la oftalimologia y la bacteriologia, la ginecologia surgié como espe-
cialidad en México en 1888, y en 1893 se convirti6 en materia obligatoria para todos
los estudiantes de medicina. Archivo Historico de la UxaM (ArruNav), México,
Escuela Nacional de Medicina, Direccion, Sccretarfa, programas de estudio, leg. 18,
exps. 4y 7, 1887 y 1893, ff. 13-23 y 31.275,

" Juan Maria Rodriguez, citado en J. Ramos, 1880, p. 60.

M Isidro Diaz y otos; Juan Maria Rodriguez; Ignacio Capetillo y Eduardo
Liceaga, citados en Leén, 1910.
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Para estas mujeres, los médicos del xvi habian escrito una
cartilla, y se elaboraron posteriormente otros reglamentos, para
indicarles la forma en que debian realizar su trabajo.1? Desde 1833
se les dictaron cursos teéricos, Y a partir de 1867, también cursos
practicos. En 1874 se gradué una; en 1901, cinco; en 1905, dos.13 _
Se insistia siempre cn demarcar las actividades que les eran permi-
tidas a las parteras capacitadas.

A fines de los aios setenta del siglo pasado, se aseguraba en
una revista médica que las mujeres que estudiaban para parteras
en escuelas superiores podian ser capaces hasta cierto punto, pero
que en la prescripcién y aplicacién de medicamzntos y en los
trastornos dindmicos de] parto, sdlo debia intervenir el médico,
pues: “La medicina[...] digase lo que se quiera, siempre estars
interdicta a la mujer."!4 '

Sin embargo, las mujeres comenzaron a solicitar su ingreso a
las escuelas de medicina. Se enfrentaron entonces las posiciones de
quienes opinaban que la medicina no iba de acuerdo con las
inclinaciones naturales de su Sexo, y que la débil organizacién
femenina no podia dejar de quebrantarse ante profesién tan ardua,
y los que consideraban que las ciencias eran también para ellas.1>

En 1877, Matilde Montoya —partera titulada— se convirtié en a
primera mujer que obtuvo en México titulo para ejercer Ia medicina,
a cirugia y la obstetricia. ! Esto marc el inicio de una inclusién cre-
ciente —aunque lenta al principio— de las mujeres en la medicina.

En 1905, precisamente cuando las mujeres tocaban a la puerta
de las escuelas de medicina, a imitacién de Inglaterra y Estados

12 Véase por ejemplo, lo relativo a parteras en el “Reglamento de estudios mé-
dicos, de eximenes y del Conscjo de Salubridad del Departamento de México”,
Archivo Histérico del Ayuntamicnto de Meéxico (a11an), México, Consejo de Salubri-
dad, leg. 3890, exp. 2, 184]. También, ssa “Reglamento de parteros empfricos
capacitados”, Diario Oficial, México, 25 de octubre de 1976, pp. 15-16.

3 AtuNAM, Escuele Nacional de Medicing, Direccién, Secretaria, informes y me-
morias, leg. 30, exps. 1y 3, 1874 y 1902, ff. 1.9 y 1213,y alumnos, leg. 12, exp. 3,
1906, ff. 10-14.

* Von Siehold, citado en M. Ramos, 1879, p. 6.

'3 José Ma. Vigil, citado en Rocha, 199].

15" Archivo H istérico de la Escuela cle Medicina (a11ey), Meéxico, “Expediente aca-
démico de Matilde Montoya™, leg. 8, exp. 47, f. 56. El hecho €ra tan inusitado, que
asuexamen asistieron el presidente de la Repiiblica y el secretario de Gobernacién,
¥ aunque para la sociedad no pasé inadvertido (Monitor Republicano, 27 de agosto
de 1887), Ia prensa médica (Gaceta Meidica de Meéxico, La Escuela de Medicina...) lo
igr.oro, a pesar de que era costumbre anunciar los eximenes aprobados por los
nuevos médicos.
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Unidos (Ehrendreich y English, 1984), se creé en México la carrera
de enfermeria. En 1911 ésta se uni6 con la de partera.’’” Dicen
Martinez Benitez et al. (1983) que la profesion de enfermera, al
igual que la de partera profesional, nacio con el doble cardcter de
practica represora del trabajo de las parteras tradicionales, y
actividad necesaria a la profesion médica y controlada por ella.

En 1912 se reportaba que la asistencia media anual en Ia
Escucla de Medicina de la ciudad de México habia sido de: 214
hombres y 4 mujeres ¢n medicina, 2 hombres en farmacia, 18
hombres en especialidades médicas y 60 mujeres en enfermeria.!®
A las mujeres, que durante siglos habian ejercido la medicina como
un trabajo auténomo y a las que la profesionalizacién les daba la
oportunidad de hacerlo sin ser reprimidas, se les limitaba asf a
estas actividades subordinadas y de baja paga.

En las maternidades construidas a partir de 1a Revolucion,
aunque vigiladas por los médicos, las parteras profesionales v las
enfermeras-parteras cstaban encargadas del control del embarazo,
el parto y la atencién del recién nacido. La carrera de partera
profesional se suspendié en la década de los cincuenta, y el ginecé-
logo, ¢l pediatra y ¢l anestesidlogo empezaron a-desempenar
actividades que antes realizaban enfermeras y parteras (ibid.). Con
frecuencia cada vez mayor, los obstetras fueron redefiniendo los
procesos del embarazo y el parto como no naturales, y promovien-
do, por lo mismo, interferencias en todos los nacimientos.

Mis alld de los progresos de las mujeres para insertarse en el
mundo médico profesional —-actualmente representan la tercera
parte de los médicos en México—, se mantiene hacia ellas una
actitud discriminatoria, producto de “[...]ia persistencia de mitos
{como] el de que la forma de pensar y razonar es especifica del sexo
e inferior en la mujer” (ors, 1991). Entre clias, ¢s mayor ci desem-
pleo; los 350 integrantes de la Academia Mexicana de Cirugia son
hombres; las mujeres estin practicamente ausentes de las especia-
lidades a las que se atribuye mayor prestigio social y que son mejor
remuncradas, como neurocirugia (5% de residentes en 1986) o
cardiologia (8%), y son minoria en los pucstos directivos (Gonzdlez
de Ledn, 1990). Su participacién en ginecobstetricia es mayor (28%

17 A1UNAM, Escuela Nacional de Medicina, Diveccién, Secretaria, hospitales, leg.
34, exps. 8y 10, 1912, ff. 25-28 y 34-36.

13 atienas, Escuela Nacional de Medicina, Direccién, Secretarfa, informes y
memorias, leg. 30, exp. 11, 1212, ff. 61-62.
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cn ese ano), pero en la atencién al embarazo y el parto, ellas
reproducen el comportamiento de la medicina hegeménica.

Los modelos doméstico v tradicional, en los que la mujer
asume un papel fundamental, no son institucionales pero sf estruc-
turados; tienen contradicciones con la medicina hegeménica,
pero también interactian con ella. Desconocer su existencia o no -
investigarlos sélo dificulta los propositos democratizadores de la
planificacién, al punto de convertirse en obstaculo para el mejora-
miento de la salud.

En las pdginas que siguen intentaremos reflexionar sobre
¢stos temas, apoyandonos en el examen del papel de Ja mujer en es-
tos dos modelos de atencién: el de la medicina doméstica y el
de la medicina tradicional. Conscientes del grado de conoci-
miento que existe hoy sobre uno y otro, concederemos al estudio
de la medicina doméstica un caricter mucho mas exploratorio; al
analizar la situacién de la institucionalizacién del saber médico
tradicional, ceniiremos casi exclusivamente nuestros ejemplos a las
parteras tradicionales, apoyandonos en dos investigaciones en las
que nos ha tocado participar (Mellado et al., 1989; Carrillo, 1988).

Es preciso aclarar que, en buena medida, los ejemplos escogi-
dos se refieren a las dreas rurales de México, a las parteras tradi--
cionales de estas regiones y a la poblacién campesina e indigena.

SISTEMA DE SALUD Y MODFLOS MEDICOS

En trabajos anteriores (Zolla et al, 1988) hemos sostenido la
existencia en México de un sistema real de salud —en contraste con
el sistema formal, autodenominado nacional—, integrado por tres
subsistemas o modelos: el de la medicina académica (Ma), el de la
medicina tradicional (M1) y el de la medicina doméstica o casera
(Mp). Hemos tratado también de probar que los agentes de la Ma y
la MT tienen en comiin, al menos, lo siguiente: ) son terapeutas
socialmente reconocidos (independientemente del estatus de ese
reconocimiento), y 2) constituyen ofertas puablicas de servicio.
Quisiéramos destacar ahora —a propésito de las relaciones entre
mujeres, saberes médicos e institucionalizaciéon— algunas de las
caracteristicas del modelo de la medicina doméstica, a sabiendas
de que es un tema poco investigado. La razén para intentar su an4-
lisis aqui es, también, doble: 1) constituye la primera forma de
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respuesta social estructurada ante la amenaza del desequilibrio, la
enfermedad, el accidente o la muerte, y 2) la mujer desempena en
él un papel de primer orden, a tal grado que podria hablarse del
saber médico doméstico como un saber esencialmente femenino.
El primer obsticulo que sc encuentra en cl camino del analisis
de la medicina doméstica ticne que ver con la densidad de las
imagenes inerciales que se han forjado, tanto sobre “lo femenino”
como sobre “la salud en el hogar”, imagenes que es preciso desna-
turalizar —en el sentido antropolégico y no ético del término—,
recuperando la densidad de sus contenidos culturales, su nada
desdenable eficacia y su funcién estructurante de comportamien-
tos sociales. Estas imagenes hacen aparecer, asf sea intuitivamente,
a la medicina doméstica como una “respuesta natural al dano”,
obviando los siglos de trabajo acumulado que han sido necesarios
para generar una cultura médica casera, familiar y, predominante-
mente, femenina. Eduardo Menéndez —quien ha estudiado lo que
él denomina cl “modelo de la autoatencién”— senala que este campo
de conocimientos y de pricticas es consustancial a todo sistema de
salud y, por extensién, a toda sociedad (Menéndez, 1990). En
México sc han registrado ejemplos de pueblos que no cuentan con
médicos tradicionales —como figuras piblicas reconocidas—, y en los
que la respuesta a la amenaza dc la enfermedad corre Gnicamente
por cuenta de la medicina doméstica. Este s el caso de los lacan-
dones de Chiapas, en los que todo adulto es depositario del saber
médico ancestral, al punto de que no puede organizar una familia si
previamente no conoce las formas de preveniry tratar el mal. Pero,
exceptuando estos cjemplos fronterizos, es posible afirmar quc fa
medicina doméstica establece siempre relaciones complejas, asimé-
tricas y sostenidas con los subsistemas académico y tradicional.

MEDICINA DOMESTICA

Antes de abordar el andlisis mds detallado del modelo, quisiéramos
senalar que una tipologia de las actuales unidades domésticas
resulta de gran interés para guiar cl estudio de la medicina domés-
tica, teniendo cn cuenta que “[...] la estructura de los hogares,
definida por las relaciones sociales y los lazos que existen entre sus
miembros, es dindmica y experimenta cambios a lo largo del
desarrollo del ciclo doméstico”, siendo también “propensa al cam-
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bio como una respuesta a transformaciones externas al hogar”
(Gonzilez de la Rocha, 1993, p- 328). Es posible encontrar en el
Meéxico actual “[...] hogares nucleares, formados por una parejay
su descendencia; hogares extensos, integrados por un hogar nu-
clear y algiin o algunos miembros que no son parte del niicleo
conyugal pero que no forman entre si otro niicleo conyugal;.
hogares compuestos, integrados por mas de un nicleo conyugal
hogares encabezados por mujeres, formados por una mujer y sus
hijos, y hogares unipersonales” (ibid., p- 329). Es posible que las
diferencias en la configuracién de los hogares —cxtensos, nuclea-
res, etc.— den lugar a variaciones en algunos de los rasgos del
modelo médico doméstico. Al menos, esto lo hemos observado en
cl caso de Morelos, en donde la migracién ha propiciado la
formacién de hogares nucleares de parcjas jovenes, desaparecien-
do o atenudndose la funcién de asistencia y consejo que las mujeres
maduras brindaban a las primigestas en ias etapas del embarazo,
el parto, ¢l puerperio y las enfermedades de la madre y del niflo
(Mellado et at,, 1989). Naturalmente, la tipologia de las unidades
domésticas no permite agotar —ni explicar— las particularidades de
las respuestas médicas; ayuda a situar la investigacién que debers,
por fuerza, atender a la situacién de los conjuntos sociales (como
estratos o clases, en contextos econdmico-sociales, politicos y
culturales especificos), en donde se dan procesos patoldgicos,
respuestas curativas y daios a la salud de caracter diferencial,

Intentaremos ahora despejar algunos de los rasgos que nos
parecen caracteristicos de la medicina doméstica:

1) La unidad doméstica —y no los sistemas médicos especiali-
zados, se llamen tradicional o académico— constituye el primer
dmbito social de percepcion y evaluacién del dano a la salud Y, en
general, de los niveles de bienestar. Como han senalado varios
autores, la medicina que se forja en el seno de la unidad domeéstica
opera como un “primer nivel de atencién” —valor que el modelo
médico académico restringe a la medicina general— o como una
suerte de “atencién primaria de salud” (despojando a esta expre-
sién del contenido técnico con que se la emplea en el nivel mundial
desde 1978).19

" “Es desde esta perspectiva estructural —dice Mcenéndez— que considero que
la autoatencion centrada en I mujer constituye el primer nivel real de atencion”
(Menéndez, 1990, pp. 178-179).
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2) Como todo modelo de atencién a la salud, el de la medicina
domeéstica estd estructurado como un sistema de conceptos, creen-
cias y practicas relativos a los estados de descquilibrio, en general,
y al proceso salud/enfermedad/curacién, en particular. Una tipo-
logfa de las unidades domésticas actuales permitiria apreciar las
peculiaridades del modelo, asi como los tipos y funciones de: a) los
recursos humanos; b) los procedimientos y métodos diagnésticos y
terapéuticos; ¢) las clasificaciones de las causas de demanda de
atencién (y, en particular, la nosotaxia doméstica); d) los recursos
terapéuticos (materiales y simbdélicos), y e) las relaciones con los
otros modelos de atencién y con otros dmbitos de la vida social:
educativo, ecolégico, laboral, religioso, recreativo, etcétera.

3) A diferencia de las medicinas tradicional y académica, el
modelo doméstico no constituye una oferta publica de servicio, y
sus agentes no son terapeutas socialmente reconocidos. Sus activi-
dades se extienden al nicleo parental y, en ocasiones, vecinal.

4) La medicina doméstica es, simultdneamente, una estructura
de servicios v un espacio para la toma de decisiones relativas a la
atencién casera o a la canalizacién del enfermo hacia los otros
sistemas médicos. Estas decisiones reposan sobre estimaciones
fundadas de caracter clinico, pero también sobre nociones de
oferta y prestigio, respuesta a estimulos comunicativos (sea de las
instituciones, de las empresas o de otros miembros del grupo
doméstico), esquemas de percepcion de los servicios y, natural-
mente, necesidades de diversa indole.

5) En tanto modelo de atencién, su quehacer no se constrifie
al drea médica (preventiva o curativa), sino que incluye'y reelabora
conceptos y practicas relativas a la alimentacién y la nutricién, la
higicne y ¢l saneamiento bisico, la educacién y la recreacion, la
sexualidad y Ia reproduccion, la religiosidad y las normas sociales,
el trabgjo v la vivienda, etcétera.

6) Sus relaciones con los otros modelos de atencién, y el hecho
fundamental de atender y remitir alos miembros del grupo domés-
tico —incluidos los propios curadores domésticos en su calidad de
demandantes de servicios—, lo sitian como un agente de vincula-
cion v de sintesis. Esto explica, en buena medida, la hibridez de
muchos dc sus conocimientos y practicas, mayor que la apreciada
en los sistemas académico v tradicional.

La estructuracion de los saberes y las pricticas médicas domés-
ticas presenta una doble complejidad relativa tanto a los sujetos y
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sus redes de relaciones, como al contexto, dotado é] también de
funciones estructurantes: desde hace afios, la sociologfa y la antro-
pologia han mostrado la complejidad de las relaciones de parentes-
co, la insercién femenina en distintos esquemas productivos
(incluido, naturalmente, el trabajo doméstico), la naturaleza y
Jerarquia de papeles y funciones, e, incluso, la distribucién del
espacio fisico doméstico, los mecanismos comunicativos, los ritos,
mitos y tabtes que pautan la vida familiar y la conducta “normal”
o “desviada” de los sujetos. Cada uno de estos aspectos repercute
de modo diferente sobre las estrategias de supervivencia y, natural-
mente, sobre los saberes y las practicas médicas domésticas. En las
ultimas décadas se han desarrollado vigorosamente las historias
de las mentalidades, de la familia, de Ia vida privada, de la mujer, de
laninez, de la alimentacién, de la cocina e, incluso, de las prdcticas
anticonceptivas. El estudio de la medicina doméstica —sea sincré-
nico o diacrénico— constituye una empresa que confluye con esos
esfuerzos.

Antes de analizar el papel de la mujer dentro del modelo de la
medicina doméstica, quisiéramos mencionar que el sistema oficial
de salud no se ha mostrado proclive a impulsar estudios que
profundicen en el conocimiento de Jas estructuras de los modelos
tradicional y doméstico. De allf que reine confusién en su percep-
cion del papel de los médicos tradicionales, los promotores de
salud y los agentes de la medicina doméstica, sumado esto a los
mecanismos de control que el modelo impone —o pretende impo-
ner— a los terapeutas de los otros modelos. La Ley de Salud del
Estado de Chiapas, sancionada en Ja presente administracion, y
que reconoce a los terapeutas tradicionales como auxiliares de
fomento a la salud ¥y no como curanderos (h Holetik), parteras o
hueseros, constituye un ejemplo paradigmitico de esta cuestion,
Ms atin, en México, sélo en fechas muy recientes (finales de 1992)
se produjo el primer estudio sobre la salud de los indigenas
aprovechando los datos del sector (Sepuilveda, 1993). La iniciativa
del Instituto Mexicano del Seguro Social, para mantener una
unidad dedicada al estudio de Ia medicina tradicional y sus recur-
$0s, cesé practicamente en 1987, conservindose Unicamente algu-
nas dreas de estudios experimentales enfocadas a la quimica y la
farmacologia de las plantas medicinales. Ellibro sobre la investiga-
cion de la herbolaria medicinal de Meéxico, publicado en 1993 por
la Secretaria de Salud, sélo constituyé un acto aislado, m4s ligado
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a la celebracion de sus 50 anos de vida que a programas de
investigacién u operacion en la materia (Juan et al., 1993). Los
principales trabajos sobre la medicina doméstica y, dentro de ella,
la funcién de la mujer, son producidos fuera del sector.

Como tendremos ocasién de ver en el caso de las parteras,
frente a la medicina doméstica, el sistema oficial de salud oscila
constantemente entre una postura de desconocimiento y negacion,
y otra de institucionalizacién y control. Quisiéramos insistir en el
hecho de que el modelo oficial no reconoce a la medicina domés-
tica como un conjunto estructurado, sino como un ambito en el
que acacece la enfermedad; en su boca, “salud en ¢l hogar” es una
expresion sociologicamente vacia, formulada desde una concep-
cién que no reconoce roles ni reglas. <Cémo explicar, si no, la
“sorpresa” producida por una investigacién como la de Alvarez
Cordero 2l comprobar en dos unidades de medicina familiar del
nss del Distrito Federal que més de 50% de los derechohabientes
—madres, en su gran mayorfa— mantcnia contacto permanente con
terapeutas de la medicina tradicional para la atencion de ciertas
dolencias que los usuarios del servicio reconocian? Es decir, éstos
posefan un saber sobre la mayor parte de los padecimientos que
incluy6 la encuesta: aire, susto, mal de ojo‘, caida de la mollera,
empacho, etc., y consideraban que cl servicio oficial no sabia
tratarlas o las trataba incorrectamente. Se encontré también que
estos usuarios operaban como un pucnte entre el modelo académi-
coy el modelo tradicional (Alvarez Cordero et al., 1934). Agregue-
mos, de paso, que este trabajo no ha tenido continuacion.

Un reflgjo de este desconocimiento o negacién de los sistemas
doméstico y tradicional lo constituye la estadistica epidemiolégica
oficial, que, como cs bien sabido, sélo registra la morbilidad
padecida por aquellos que efectivamente han demandado el servi-
cio. ¢Cudntos acontecimientos de enfermedad y curacion tienen
lugar fuera de los hospitales, clinicas, unidades médicas rurales y
centros de salud oficiales o privados?

La afirmacién de que la mujer constituye el eje de las activida-
des estructurantes del sistema de la medicina doméstica no es
nueva. Una gran cantidad de textos etnogrificos, antropologico-
médicos, histdricos, etnobotanicos e, incluso, de salud publica,
ofrecen pruebas directas o indirectas de la existencia de este
personajc y de este subsector. “La atencién a la enfermedad cons-
tituye un trabajo que nunca se acaba, que opera en todos los
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estratos sociales, que hace poner en Jjuego los mecanismos de
autoayuda y que estd delegado basicamente en la mujer. Esta
asuncién de la mujer no ha sido modificada estructuralmente, aun
en sociedades donde existe un estatus femenino elevado y movi-
mientos feministas combativos” (Menéndez, 1990, p- 179). '

El dmbito doméstico no sélo constituye la primera respucsta
social organizada ante la enfermedad, con la mujer como motor de
las acciones. También opera como productor de recursos humanos
para la salud, ya sea del mismo hogar de origen, de los nuevos
hogares que impulsa la reproduccién o de la propia comunidad. Es
el hogar, en la mayoria de los casos, el espacio germinal de los
terapeutas tradicionales, y las redes de autoayuda el mecanismo
basico que propicia el desarrollo del terapeuta. En la mayor encues-
ta realizada hasta el momento para determinar la existencia de
recursos humaros no institucionales paralasalud en zonas rurales,
se pudo establecer la existencia de 13 034 terapeutas tradicionales
en 3 025 sitios en donde se ubicaban, hacia 1983-1984, otras tantas
unidades del Programa mss-Coplamar. De ese total, 66.4% era
personal femenino (48%, parteras) (Zolla, 1986). Es bien sabido
que, en la mayoria de los casos, ese recurso comienza a forjarse en
el dmbito doméstico, en tareas como la asistencia ginecobstétrica
parental e, incluso, en la autoatencién del parto, y que luego
desborda los limites de la atencién casera para proyectarse como
terapeuta comunitario.

Aunque importante, el saber médico de la mujer no se limita
al dmbito de la ginecologia, la obstetricia o la pediatria, por mucho
que se haya enfatizado —con razén, por lo demas— en ello. La
mujer organiza las labores médicas como parte de una estrategia
mds amplia de supervivencia, Y €s en ese marco donde se asocian
la nutricién, la educacion y la transmisién de las pautas de crianza,
la higiene personal, el saneamiento bisico, la religion, el trabajo, el
comercio, la politica y la medicina. Los reclamos de salud de las
mujeres —cada vez mas intensos y frecuentes— rara vez se constri-
nen al servicio médico, aunque sc haya demostrado que ellas son
grandes demandantes de consulta médica institucional y privada
(Meerhoff y Rigoli, 1992). En el caso particular de la mujer campe-
sina, un sinntimero de tareas —desde la bisqueda de agua hasta el
tratamiento de una enfermedad gastrointestinal— se inscriben
directamente en la esfera de la salud, y es alli donde se estructuran
los conocimientos y las practicas. Por ejemplo, la arquitectura de
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ciertas unidades domésticas rurales muestra aiin la impronta de
esta estructuracion: en San Rafael Tepatlaxco, Puebla, la mayor
parte de las viviendas cuenta con temazcal. Usado con fines tera-
péuticos, rituales e higiénicos, cl temazcal revela esas asociaciones
que la medicina doméstica traba con otras cesferas de la vida social.
Agreguemos, de paso, que el temazcal ha estado siempre bajo la
advocacién de deidades femeninas, tanto en tiempos prehispani-
cos y coloniales como en la actualidad.

La atencién que las parteras brindan a las parturientas, asis-
tiéndolas en el cuidado del hogar, el lavado de la ropa y la atencién
de los nifos, constituye una prueba de esa “domesticaciéon” del
parto, opuesta a la “medicalizacién”™ persistente que impone el
modelo académico.

Seria erréneo sostener que sélo el modelo médico académico
instaura relaciones hegemonicas; existen numerosas evidencias del
ejercicio de mecanismos de control social por parte de los curan-
deros, tanto sobre la poblacién como sobre los terapeutas que
emergen del dmbito doméstico. Pero es indudable que ha sido la
medicina académica la que ha dado una forma mds acabada y
determinante a este proceso de exclusion, vigilancia o dominio de
los otros sistemas y de medicalizacién de la vida cotidiana.

Al proponer formas de participacién comunitariay ampliar las
politicas de salud hacia estrategias como las de la atencién prima-
ria, el sistema oficial de salud se enfrenta a nuevas y constantes
contradicciones, visibles claramente en la situacién de los estratos
més bajos de la poblacién. El Consejo Nacional para el Control de
las Enfermedades Diarreicas (Conaced), instancia de coordinacién
interinstitucional de reciente creacidn, se ha propuesto disminuir
en 50% las muertes por padecimientos hidricos. El centro del
programa es la educacién para la salud y el uso de los sobres de
suero oral (Sro). Sin embargo, a pesar de la importancia indudable
de la iniciativa, la carencia de agua entubada y de drenaje y la
contaminacion de las fuentes de aprovisionamiento siguen siendo
los determinantes principales de la persistencia de los cuadros
diarreicos en las comunidades de menores recursos. En el nivel
nacional, sélo 38.1% de los hogares indigenas cuenta con agua
entubada y 15.7% posee drenaje (Sepulveda, 1993). ¢Cémo alentar
el desarrollo de la higiene personal y la de los alimentos, y la
rehidratacién oral ante una poblacion aquejada por las carencias
de agua y drenaje? ¢Cémo pretender el cumplimiento de la meta de
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siete consultas profesionales de control del embarazo, de los esque-
mas completos de inmunizacién, de la atencién profesional opor-
tuna en casos de célera, en poblaciones que carecen del servicio
médico? —para 1992, de las 1135 localidades en las que habia
albergues escolares del N1, es decir, en sitios de concentracién
mayores que los poblados de origen de los nifios, 50% de aquéllas
no coincidia con ningtn servicio médico. <Cémo impedir que las
parteras capacitadas —como ocurrié en el nuss del estado de More-
los en 1986— no aspiren a atender sus partos en el hospital, cuando
gran parte de su entrenamiento fue desarrollado en ese dmbito?
¢Cémo impulsar el uso de la cartilla de salud oral —que se propone
actualmente, y que pretende no sélo el control de las piezas
dentales, sino la curacién odontolégica— cuando el servicio esto-
matolégico es practicamente inaccesible para millones de mexica-
nos? ¢Cémo !ograr la vuelta a la practica del amamantamiento
después de tantos afios de impulsar el uso del biberén y de las
leches integrales, y, sobre todo, ante la evidente insercién de
las mujeres en un mercado de trabajo que las aleja del hogar?
¢Cémo impedir regular o moderar el consumo de alimentos de
bajo valor nutricional, cuando se propone y se prestigia su ingesta
a partir de una podcrosa estructura industrial y publicitaria, y en
donde la insercién de los mensajes institucionales de salud consti-
tuyc una caricatura comunicativa? Es frente a estos hechos que la
medicina doméstica responde —no siempre positivamente— como
una estructura peculiar a las propuestas de institucionalizacién del
sector. Mientras se mantengan ciertas condiciones que hacen que
amplios sectores sociales (campesinos, indigenas, marginados ur-
banos, principalmente) presenten los ms altos indices de margina-
cion, la medicina doméstica seguird cubriendo una amplia gama de
neccesidades de salud, viviendo contradictoriamente sus relaciones
con un sistema que, hasta el momento, no se ha mostrado gENeroso,
y apelando a aquellas modalidades de atencién, como la medicina
tradicional, con la que es mayor su cercania cultural y material.

MEDICINA TRADICIONAL
El segundo subsistema de atencién a la salud es el de la medicina

tradicional. Trescientos afios de persecucion por supersticiosos, y
doscientos mds de acoso por irracionales y acientificos, no han
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logrado aniquilar los saberes médicos indigenas. Si bien, por un
lado, si fueron tasajeados, lo que impidié que fueran sistematiza-
dos tedricamente, y, por otro, se sincretizaron en un proceso que aun
continia, con otros saberes médicos académicos y no académicos.

1.os médicos tradicionales se ocupan de sindromes de filiacion
cultural —que desde luego no estdn en los libros de medicina—
como cancer de muerto, corazén apretado, susto, espanto de agua,
herida de ojo, empacho, caida de la mollera, mal de viento, pega
triste, tiricia o quebradura de espiritu. En éstasy otras enfermeda-
des —algunas no tradicionales—, no solamente conciben, sino tam-
bién previenen, diagnostican, realizan el tratamiento y hacen el
prondéstico de las enfermedades, de acuerdo con claves profundas
de la cultura del grupo (Zolla, 1986).

Con respecto a las mujeres, si bien, como dijimos, destaca su
papel en la atencién al embarazo, ¢l parto, ¢l puerperio y los
cuidados del recién nacido, del total de médicos tradicionales,
18.4% cstd representado por mujeres que cumplen otras funciones
meédicas: curanderas, adivinas, rezanderas, sobadoras, tizanteras,
chanequeras y hueseras, cuya contribucion a la salud de los pue-
blos indios atin no ha sido evaluada.2® Estas médicas atienden, en
ocasiones, a pacientes de ambos sexos y de todas las edades del
mismo modo que las mujeres son atendidas tanto por médicas
como por médicos tradicionales.

Numerosos estudios explican la persistencia de la medicina
tradicional por el hecho, antes mencionado, de la existencia de una
estructura comun de pensamiento entre ¢l terapeuta tradicional y
la poblacién a la que atiende; ademas de que aquél da importancia
a aspectos psiquicos, y suele ver, no érganos enfermos, sino al
paciente como un todo, interrelacionado con el cuerpo social y con
el universo (Galinier, 1990; Anzures y Bolanos 1989; Aguirre
Beltrdn, 1980b; oms, 1978).

Hay también un buen nimero de trabajos que muestran que
la medicina académica ha accedido hasta las comunidades mds
alejadas, y que es bien recibida por su eficacia y mayor cantidad de
recursos (Antochiv, 1986), asi como porque en las comunidades
aparccen como resultado de la introduccion de nuevas formas de
trabajo y de vida, enfermedades contra las que no hay inmunidad

0 Acerca de sindromes de filiacion cultural y recursos materiales y humanos
tradicionales, consultar Zolla {dir.) 1994a y b.
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natural o que la medicina tradicional no sélo no puede curar, sino

ni siquiera explicar (Menéndez, 1986). Afecciones cardiovascula-

res, cncer, diabetes, enfermedades reumdticas y trastornos psico-

sociales, aparecen con frecuencia creciente en las comunidades,

con diferencias por clase social y por género. La mortalidad .
femenina es menor, pero la mujer se enferma mas y presenta més

incapacidades (Restrepo, 1993).

Estos riesgos, sin embargo, son poco atendidos en las mujeres
pobres, que casi nunca tienen acceso a servicios médicos especia-
lizados, debido a que “[...] se ha abordado la atencién de salud de
la mujer adulta en compartimentos determinados [...] por intereses
médicos [donde] su relacién o no con la funcién reproductiva es
lo que ha primado” (ibid., p. 87).

Esta atencion a las mujeres, restringida practicamente al marco
de la reprodu.cién —aunque como dicen ellas: “[...] obviamente
nos enfermamos de mucha otras cosas” (ix1, 1993)—, sin duda ha
favorecido que el tnico terapeuta tradicional tolerado en la préc-
tica por el Estado y la medicina académica sea la partera, a la que
se considera indispensable capacitar.

En México hay muchisimas mujeres que prefieren a las parte-
ras empiricas aun cuando cuentan con seguridad social o, por
diferentes razones, han sido atendidas en alguna ocasién por
profesionales de la salud. Coplamar reportaba en los afios ochenta
que 70% de los partos del pais no era atendido por instituciones
de salud (Coplamar, 1983). En 1993, de los 105 246 partos atendi-
dos en unidades médicas y hospitales rurales del mss-Solidaridad
en toda la Republica, 55 597 fueron atendidos por parteras (este
dato no incluye los partos atendidos en casa de las parteras o las
parturientas).?! Por otro lado, el Programa Nacional de Parteras
Tradicionales tenia registradas entre 1990 y 1991, 23 976 de estas
terapeutas, y 23 845 para 1994;%2 y las que habfan sido encuestadas
—que cran aproximadamente la mitad—** atendian, en promedio,
tres partos al mes.?! La cifra de parteras censadas es notable,

! Coordinacién general del Programa 1vss-Solidaridad, sut, Poblacién y servi-
cios otorgados, anual, 1993,
2 Directorio interinstitucional nacional de parteras (1990-1991), inss, Directo-
rio Nacional de Parteras Rurales 1vss/ssa, México, 1994.
2 Encuesta nacional de parteras, ss\, (1990-1993).
* “Los indices de mortalidad materno-infantil disminuyen”, Excélsior, 16 de
mayo de 1994
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maxime considerando que el nimero de unidades médicas de
primer nivel en toda la Republica no sobrepasaba las 15 000.

Para algunos csto puede explicarse porque, como ha revelado
un buen niimero de estudios etnograficos, los métodos tradiciona-
les de atencidn al parto y al recién nacido poseen valores sociales,
religiosos, psicolégicos y culturales para los grupos donde se
practican; las parteras empiricas cumplen funciones de control de
la ansiedad psicoldgica, que provocan ciertos miedos relacionados
con la posibilidad de que nazcan nifios hechizados; siguen precep-
tos mdgicos y religiosos que se picnsa facilitan ¢l parto, son con-
sultadas en cuanto a la crianza del nifio mas alla del mes de vida,
se ocupan de rituales, oraciones y obligaciones sociales y, en
general, reflejan en su trabajo las costumbres y creencias de la
comunidad donde realizan su practica.

Pero otros pensamos que también puede entenderse como una
resistencia de las mujeres indigenas y campesinas al creciente
proceso de medicalizaciéon del parto en los hospitales. Entendemos
quc gracias a los avances de la ginecobstetricia moderna —registro
del ritmo cardiaco fetal, ultrasonografia, amniocentesis, cntre
otros—, cn nuestros dias es posible detectar anomalias morfolégi-
cas y cromosomicas en el feto, evaluar la maduracién pulmonar y
controlar la integridad anatémica de cualquier érgano, lograr que
sobrevivan recién nacidos de un kilo y medio, prevenir problemas
por incompatibilidad sanguinea, hacer mucho mds seguros el
cmbarazo y el parto para las mujeres con diabetes o hipertensién
arterial y, en general, disminuir la mortalidad materna y perinatal.

Sin embargo, hay una contradiccién cntre esta seguridad y el
cardcter natural y familiar del nacimiento. Como el método cienti-
fico da valor a lo que puede reproducirse en condiciones iguales o
similares, a lo que puede ser medido, a lo generalizable, la asisten-
cia materno-infantil fundada en el saber cientifico lleva a cabo
rutinas que en ocasiones provocan iatrogenias, entre ellas: induc-
cién del parto, tricotomia, tactos continuos, separacién de madre
¢ hijo y alimentacién de éste con sucedineos de leche materna.??
Asf, los ginccobstetras convierten el proceso del nacimiento en un
procedimiento en el que, al parecer, el nifio no nace por el trabajo

%% Si bien se han promovido los hospitales “amigos del nifio y de la madre”,
que favorecen la lactancia natural, existen 706 de ellos, de los cuales 450 estdn
consolidados; es decir, cumplen todos los requisitos.
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de parto sino por la asistencia médica, y a las parturientas las
convierte en pacientes enfermas.

Hay choques, también, entre la confiscacion de la maternidad
por parte de la profesién médica —que ejerce un control rigido,
como si el embarazo y ¢l parto fueran anomalias—, y la tradicion
de las mujeres de ensefiarse generacién tras generacién las unas a
las otras.

Las parteras han conservado al parto como un acto natural y
familiar, donde padre y madre tienen un papel activo en el naci-
miento de su hijo, aunque estan imposibilitadas parasalvar la vida
de madre o nifio en partos con complicaciones graves, y, con
frecuencia, no hacen uso de todos los recursos —como la higiene—
quc aun en sus contextos podrian emplear.

En los cursos para ellas se busca combatir précticas nocivas, asf
como la utilizacién de instrumental 0 esterilizado para cortar el
cordén umbilical o el vendaje del mismo con material sucio. Se
pretende, asimismo, ensefiar a las parteras a identificar los partos
complicados y referirlos a centros de salud u hospitales, y conver-
tirlas en promotoras de los métodos modernos de planificacién
familiar.

Los objetivos manificstos de la capacitacion son reducir la
morbimortalidad materno-infantil, lograr el descenso de las tasas
de crecimiento de la poblacion e incorporarlas a los servicios
sanitario asistenciales (Du Gas et al., 1979).

En cuanto al objetivo de reducir la mortalidad materno-infan-
til, es importante aclarar que no existe ningin estudio que pruebe
que hay una relacién causal entre la practica de las parteras
empiricas y la mortalidad materna y perinatal. En cambio, la
ancmia si se considera como una de sus principales causas. La
desnutricién materna durante el embarazo tiene como resultado,
entre otros, el bajo peso al nacer de su producto. La investigacién
latinoamericana sobre el bajo peso al nacer, conducida por el cLap,
encontré que 78% de las muertes neonatales precoces se asocié
con los nacidos de bajo peso (2500 g), y de éste, 47% —casi la
mitad—, con los de muy bajo peso (1 550 g) (cLap, 1983).

Acorde con lo anterior, una investigacién interamericana de
mortalidad en la nifiez encontré que la partera tradicional sera
impotente para luchar, en una notable proporcién de defunciones,
contra la causa subyacente de la muerte, a saber: el retardo en el
crecimiento fetal, lainmadurez y la deficiencia nutricional. Sostuvo
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que incluso los servicios médicos modernos de salud estarian
incapacitados para evitar la muerte en la mayorfa de dichos casos,
y encontré que de los nifios que murieron en el periodo neonatal,
67% nacié y fallecié en cl hospital, y otro 18.5% recibi6 tratamicnto
hospitalario (Puffer y Serrano, 1973).

En 1992, en México, las deficiencias en la nutricién v las
anemias aparecian dentro de las primeras 15 causas de muerte en
todos los grupos de edad. Esta situacién es especialmente grave en
las mujeres. En un estudio realizado en 1992 en albergues escolares
indigenas, se encontré que al egreso escolar la normalidad nutri-
cional entre las nifias —las futuras madres indigenas— era igual a
cero (Hernandez Murillo y Thacker, 1992).

Por otro lado, y al parecer por influencia de los cursos de
capacitacién de parteras, en los dltimos afios ha venido descen-
¢tiendo el nimero de casos y Ia tasz de tétanos neonatal {135 czcos
por 10 000 nacidos vivos registrados, con una tasa de 0.27 en 1992;
y 92 casos por los mismos 10 000, con una tasa de 0.19 en 1993).
Aun asi, todavia se presentan cpisodios (21 con una tasa de 0.03
hasta la semana cpidemiolégica 17 de 1994), de los que cn 43.5%,
el parto fue atendido por parteras tradicionales; en 8.7%, por
parteras capacitadas, y en 17.4%, por médicos (el resto fue
atendido por familiar, otros o se ignora) (Direccién General de
Epidemiologfa, 1994a y 1994b). No hay un estudio que muestre
qué papel desempend la atencién y cudl es el peso de los
cuidados en el hogar.

Por lo que toca a lareferencia de pacientes, tanto a las parteras
como a las madres les da tranquilidad saber que pueden acudir a
un centro de salud o a un hospital en caso de complicaciones. Se
presentan, sin embargo, tres problemas principales: el rechazo de
los médicos hacia las mujeres que envian las parteras tradicionales
(Zitte Ferro y Camarena Garcfa, 1985); la falta de carreteras,
ambulancias y medios de transporte que comuniquen a las zonas
aisladas con los centros de salud, y la poca capacidad institucional
para atender los casos que se les envian (Townsend, 1983).

La mayoria de los programas de capacitacién de parteras
incluyen contenidos sobre anticoncepcién, con lo que se busca que
esta terapeuta tradicional, con prestigio en la comunidad, promue-
va métodos de planificacién familiar entre las mujeres que no
tienen acceso a otros programas (Chdvez Cernas, 1985; Reyes
Castillo y Gonzilez, 1985).
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Figueroa-Perea ha cuestionado lo que él denomina la expropia-
cién de la reproduccién por parte de los programas institucionales
de planificacién familiar. Sefiala que es contradictorio que dichos
programas se justifiquen por la salud materno-infantil y se basen
en el concepto de paternidad responsable, ¥, sin embargo, se fijen
metas demogrificas y de cobertura, con base en las cuales se -
evalda su eficacia. Proporciona los resultados de una encuesta
sobre riesgo y efectos colaterales asociados con el uso de métodos
anticonceptivos, que muestran que las usuarias no habian sido
scleccionadas de acuerdo con las normas institucionales estableci-
das. Sugiere que el programa se encargo a los médicos para que
fuese aceptado por la poblacién, y alerta contra el posible desajuste
que esto puede causar en dicha poblacién (Figueroa-Perea, 1991).

Estos mismos cuestionamientos surgen cn el caso de las parte-
ras. A partir de 1960, la Federacion Internacional de Planificacién
Familiar comenzé a estudiar el uso de las parteras tradicionales en
los programas de control natal. Se realizaron reuniones regionales
en varios pafses, México entre ellos (World Health Organization
Secretariat, 1979) y, a partir de entonces, la Agencia Estadunidense
para cl Desarrollo Internacional y otras instituciones han colabo-
rado en proyectos de planificacién familiar que incluyen a las
parteras (Population Information Program, 1980). Es decir, se ha
cambiado el énfasis de programas que se apoyaban en hospitales
o clinicas a otros con base en la comunidad, en los que las parteras
capacitadas envian a los centros de salud a mujeres dispuestas a
emplear algiin método de anticoncepcién, realizan varios procedi-
mientos ellas mismas y venden o distribuyen gratuitamente anti-
conceptivos (ibid.).

En el Estado de México se realizé un programa piloto de
planificacién familiar con paricras y otros promotores de salud
que regalaban pildoras y preservativos, y aplicaban métodos anti-
conceptivos inyectables. Los promotores, ademas, colocaban dis-
positivos, y todos referian a mujeres a esterilizacién voluntaria. El
uso de anticonceptivos entre las mujeres casadas de entre 15y 19
anos aumento6 de 6.6 a 34%.26

Asl, las parteras tradicionales no sélo permiter: que los progra-
mas de control de la poblacién lleguen a sectores de otro modo

" United Stares Agency for International Development, citado en Population
Information Program, 1980.
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dificilmente accesibles, sino, ademds, lo hacen con un bajo costo.
Se calculaba que cuando reclutar a un nuevo usuario de anticon-
ceptivos costaba 8.50 délares estadunidenses sise hacfa a través del
programa nacional, y requeria sélo 0.60 centavos si lo lograba una
partera.?’

Esta politica conlleva problemas para las parteras, porque la
comunidad no siempre acepta los métodos modernos de planifica-
cién familiar como parte de la atencién tradicional que ellas
proporcionan, y, ademds, porque han tenido que enfrentarse a
quejas, tanto por la inefectividad de los mismos, algunas veces,
como por los efectos colaterales de los dispositivos intrauterinos,
los anticonceptivos orales y los inyectables (Population Informa-
tion Program, 1980). Y es que se promueven mds aquellos anticon-
ceptivos que requieren menor conciencia de lamujer y poca o nula
participacién de su pareja (Cardaci y Alvarez, 1980), inde-
pendientemente de sus posibles efectos secundarios. Las parieras
tradicionales debieran ser informadas de los riesgos de las elevadas
tasas de fecundidad, pero también de los posibles efectos colatera-
les de los anticonceptivos que van a distribuir. Las usuarias ticnen,
igualmente, derecho a esa informacion.

De cualquier manera, no es posible ignorar que la alta tasa
de nacimientos es una manera que tienen las clases populares de
mantener o acrecentar la poblacién, frente a los, también altos,
niveles de mortalidad, sobre todo infantil. Por eso UNICEF afirma
que las mujeres recurrirdn con mds confianza a los métodos
modernos de planificacion familiar sélo cuando sepan que sus
hijos tiencn mads posibilidades de sobrevivir.

Por tltimo, con los cursos se busca evitar algunas practicas de
las parteras como poner hierbas en la vagina de la parturienta o
presionar su vientre, pero un problema ha sido que por influencia
de los cursos de capacitacién de parteras, muchas de ellas recurren
hoy a précticas que se ha demostrado que son daninas y, en
cambio, han abandonado otras benéficas.

Actualmente hay estudios que muestran que la asistencia,
durante el parto, det compaiiero o de otras personas conocidas de
la madre, hace que disminuyan la tension y el dolor,?8 cuando en

27 D. E. Morisky et al., citado en Population Information Program, 1980.
o . . . -
8 71.]. Poseiro et al., citados en Caldeyro-Barcia, 1979.
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los hospitales esto se permite s6lo en un pequefio nimero de casos.
En cambio, en la atencién tradicional al parto, ¢l hombre contintia
participando como lo hacia en la época prehispénica. Por ejemplo,
entre los izotziles, la partera se coloca de pie por detras de la mujer,
mientras su esposo esti sentado en una silla baja, frente a ella,
reconfortindola. Incluso, si la partera no estd, el marido toma su -
lugar (Guiteras Holmes, 1983); entre los lacandones, la parturienta
Y su €sposo van con la partera a algin lugar privado de la selva
donde puede realizarse el nacimiento (Villa Rojas, 1985), y para los
triquis el nacimiento es un acontecimiento importante al que
acuden familiares de la mujer v del marido para apoyar moralmen-
te a la madre (Huerta Rios, 1981).

La posicién supina o de decibito dorsal quizas se llama gine-
cologica porque cs la més adecuada para la vigilancia y la interven-
ciéon médica en el proceso del parto, pero no es natural. Por ello,
los musculos perineales pueden ser forzados y desgarrarse, ademas
de tener otros efectos como inefectividad de contracciones y palpi-
taciones por hipertensién, debidos a la opresién de la vena cava
inferior, lo que también puede ocasionar hipoxia fetal (Husson y
Yanotti, 1980).

Estudios hechos en hospitales de América Latina, en 324 par-
tos de bajo riesgo, mostraron que en posicion vertical la duracién
del periodo de dilatacion se reducia en 25%, en la totalidad de las
mujeres, y en 36% en el caso de las primiparas (Caldeyro-Barcia,
1979).

Las posiciones verticales o inclinadas que favorecen las parte-
ras son mas efectivas pues, entre otras muchas consecuencias,
tienen un efecto ocitécico que aumenta de manera natural la
intensidad de las contracciones uterinas, y también mas logicas
pues aprovechan la ley de la gravedad. Entre los tlapanecas, Ja
mujer pare de rodillas sosteniéndose del respaldo de unasilla, o el
marido la sostiene toméndole por debajo de los brazos {Oettinger,
1980); las mujeres kiliwas y las huicholas paren en cuclillas (Mata
Torres, 1982; Ochoa Zazueta, 1978), y las mujeres tzotziles se
agarran a una cuerda que cuelga de una viga para no desperdiciar
sus esfuerzos (Guiteras Holmes, 1983).

Con estas posiciones que la mujer toma instintivamente, ella
puede pujar de manera adecuada, el feto tiene la posibilidad de
rotar més fdcilmente, y su cabeza, con la ayuda de la ley de la
gravedad ya mencionada, distiende mejor los musculos perineales
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y evita la necesidad de muchas cpisiotomias, que en la medicina
oficial también se hacen en casi 100% de los casos. Ademas, la
partera suele detener con sus manos la corvonilla, lo que le da
fuerza al tejido y evita que ¢l nifio salga demasiado de prisa.

En forma rutinaria también se emplean en el hospital ocitéci-
cos que, cicrtamente, pueden ser muy ttiles cuando el Utero de la
mujer no responde porque la cantidad de ocitocina en la sangre es
pequena o no la produce en cantidad adecuada, pero que, muchas
veces, si bien se dice que se les emplea para “conducir” el parto, en
realidad cumplen la funcién de inducirlo y acelerarlo.

Lz induccién puede ser peligrosa porque reduce la cantidad
de oxigeno disponible para ¢l feto, y provoca desaceleracién del
ritmo cardiaco fetal. Es posible que esto cause lesiones cerebrales
y deje sccuelas neurolégicas. Es importante notar que no hay una
dosis de ocitocina estdndar segura, pues la tinica manera de saber
la cantidad de ella que un ttero o un feto es capaz de tolerar es
administrdndola. Unas mujeres requieren 2 miliunidades, otras 30
{(Kitzinger y Davis, 1978). El encarcelamiento de placenta o placen-
ta retenida es otra de las posibles consecuencias de la induccién,
pues la contraccidén no es natural (ibid.).

El desencadenamiento y desarrollo del parto son casi siempre
espontdneos, pues ¢ste €s un proceso natural e ininterrumpido. El
utero mismo libera prostaglandinas que inducen y mantienen las
contracciones, de modo que el nifio nace, no por la intervencién
médica, sino por el trabajo de parto (Dick-Read, 1972). La induc-
ci6n del parto, en algunos casos, estard indicada, pero si éste no es
el caso podrd provocar contracciones a tal velocidad que dejen de
ser utiles.

Cualquier intervencién obstéirica, a menos de ser inteligente v
modecrada, tiende a producir una situacién en que se requerird
otra intervencion posterior; por eso, la norma oficial vigente de
atencion a la mujer en embarazo, parto y puerperio, determina
limitarlas a las estrictamente necesarias.2® A pesar de esto, las
instituciones de salud siguen recurriendo a ellas, y muchas parte-
ras en la actualidad emplean ocitécicos, acuestan a la mujer o no

2 “Norma oficial mexicana de emergencia. Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto v puerperio y del recién nacido”, Diario Oficial, México, 23 de
octubre de 1993, pp. 92-109.
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la dejan caminar, como resultado de su contacto con la obstetricia
occidental que nunca tomé cn cuenta lo que ellas podrian ensefiar,
por lo que es necesaria una revisién de ambos saberes médicos.

CONCLUSIONES

A lo largo de estas pdginas hemos tratado de aportar datos que
pueden ordenarse al menos en dos conjuntos: uno, el que trata de
mostrar que, independientemente de las orientaciones politicas
dominantes en materia de salud en cualquier momento de la
historia de México, existen saberes y pricticas dotados de una
estructuraciéon propia, que cumplen una funcién esencial en mate-
ria de servicios de salud, y que cn esas actividades —muchas veces
consideradas subalternas— la mujer ha jugado un papel fundamen-
tal, sez como agente ptblico (partera o curardera), o como agente
doméstico; el otro, indicativo de contradicciones y de disputas por
el poder médico, visible en nuestro pais al menos desde el momen-
to de la conquista, y en el que los aparatos institucionales han
actuado y actuan con criterios de hegemonia, suplencia o exclusién
de otras prdcticas. En ambos casos, la triada mujeres, saberes
médicos e institucionalizacién constituye un referente basico, no
s6lo para hacer inteligible el campo general de la atencién a la
salud, sino para acentuar o atenuar el predominio de un modelo
sobre los otros. Es claro que los datos acumulados por las investi-
gaciones resultan mucho mds abundantes para el modelo médico
tradicional que para el doméstico, y que nuevos estudios deberan
aportar elementos para la comprensién del fenémeno. Pero, inde-
pendicntemente de la situacién actual de los conocimientos y
précticas, la perspectiva de la institucionalizacién de los saberes
es un campo en el que se confrontan y se deciden los mecanismos
bdsicos de una nueva —y, confiamos, mas democratica— relacién
entre los sujetos y entre los modelos que los sujetos animan.
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