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Resumen: Este articulo analiza un componente esencial de las politicas de salud di-
rigidas a la poblacion indigena y rural de México: el sistema de auxiliares de salud
comunitaria. El objetivo es mostrar su papel en el fomento al uso y aceptacion
del modelo biomédico de atencion entre ese sector social, contribuyendo asi a los
procesos de medicalizacion. En particular, presentamos un acercamiento histérico
y etnografico sobre su desarrollo entre la poblacion maya de la region oriente de
Yucatan. Concluimos que la efectividad del programa se debe a que se basa en la
accion de agentes internos de las propias comunidades, quienes se convierten en
introductores y mediadores del mismo en sus comunidades. El aporte principal de
este trabajo es la importancia que se otorga al sistema de intermediacién en salud
mediante agentes locales, una temdtica poco estudiada hasta ahora en México.

PaLaBras cLave: Salud, Estado-Nacion, auxiliares de salud comunitaria, intermediacion
en salud, medicina tradicional, Yucatan.
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AssTracT: This article analyzes a key component of health policies directed towards
the indigenous and rural population of Mexico -the system of community health
assistants-, with the aim of showing its role in promoting the use and acceptance of
the biomedical model among that social sector, thus contributing to the processes
of medicalization. In particular, we present a historical and ethnographic approach
to the development of such a system among the Mayan population of the eastern
region of Yucatan. We conclude that its effectiveness is due to the fact that it is
based on the action of agents internal to the communities themselves, who become
introducers, as well as mediators, of that model in their communities. The main
contribution of this work is the emphasis given to the health intermediation system
through local agents, a topic that has been little studied in Mexico until now.
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Introduccion

Este trabajo se centra en el sistema de auxiliares de salud comunitaria, uno de los
pilares mds importantes de las politicas de salud dirigidas a la poblacion indigena
y rural de México. Analizamos su papel en el proceso de expansion de la biomedi-
cina.! Partimos del supuesto de que, en la gran mayoria de las regiones indigenas
y rurales del pais, los servicios de salud han sido histéricamente precarios y
presentan grandes limitaciones infraestructurales, lo que se manifiesta en la falta
de clinicas y hospitales, de personal de salud y en el desabasto de medicamentos,
entre otras cuestiones (Aguirre-Beltran, 1986; Menéndez, 1981; Castro, 2002;
Del Angel Pérez y Villagémez, 2014). Sin embargo, a pesar de estas carencias,
el empleo creciente de la biomedicina es innegable, como puede apreciarse en
hechos etnograficamente documentados, como la preferencia por las medicinas
alopatas para tratar gran parte de los padecimientos o la atencién ginecobstétrica
al embarazo y al parto, por encima de la parteria tradicional o en combinacion con
ella. Esto ha ido acompanado de la subordinacién, marginacién y, en ocasiones,
exclusion de otras terapias tradicionales (Campos Navarro, 1997; Quattrocchi y
Giiémez, 2007; Giiémez, 2007; Berrio, 2015; Lerin, Judrez y Reartes, 2015).

! En numerosos trabajos Eduardo Menéndez ha discutido ampliamente el concepto de modelos
de atencion. Los define como “[...] aquellas construcciones que a partir de determinados rasgos
estructurales suponen en la construccion de los mismos no sélo la produccion tedrica, técnica, ideo-
logica y socioeconémica de los ‘curadores’ (incluidos los médicos), sino también la participacion en
todas esas dimensiones de los conjuntos sociales implicados en su funcionamiento” (Menéndez, 1992:
101). Menéndez propone que existen tres grandes modelos de atencién: biomédico o modelo médico
hegemonico, subalterno y autoatencion. El modelo biomédico es dominante en el mundo contempo-
rdneo y se caracteriza por su fuerte componente biologicista y tecnolégico, basado en el pensamiento
médico que se construy6 en el centro de Europa desde fines del siglo xvi.
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Este fendmeno se relaciona con la paradoja existente entre las carencias
referidas y la eficacia pragmadtica que ha demostrado la biomedicina en su
avance historico entre la poblacion indigena. Nos referimos a fenémenos como
el aumento de la esperanza de vida y la disminucién de los indices de mortalidad
materna/infantil; el control de enfermedades infecto/contagiosas —como viruela,
sarampion, fiebre amarilla, paludismo, poliomielitis y diversos padecimientos
respiratorios y gastrointestinales— entre 1900 y 1980; la introduccion de
terapias con sulfamidas y antibiéticos desde la década de 1950, y la promocién al
higienismo durante todo el siglo xx. Ademads, la medicina cientifica ofrece formas
de atencion especificas para enfermedades cronico-degenerativas emergentes de
alta prevalencia entre la poblacién originaria, como diabetes, sobre las que la
medicina tradicional no dispone de terapéuticas concretas (Lerin, 2017).

Sin embargo, el impacto positivo de la medicina cientifica en las condiciones
de vida de la poblacién indigena no es suficiente para explicar la introduccién
del modelo biomédico; menos si se consideran los procesos de resistencia
cultural que derivan de su desarrollo como modelo hegemoénico. Tampoco puede
atribuirse a la inversion gubernamental en infraestructura de salud, pues, como
ya dijimos, ha sido francamente raquitica. Nuestra hipotesis es que la apropiacion
del modelo biomédico por parte de la poblacién rural e indigena se explica
por la puesta en marcha de un sistema de atencién a la salud que promueve la
biomedicina, pero que también tiene la capacidad de generar transacciones con
la medicina tradicional. El sistema al que nos referimos es resultado del proceso
histérico de construcciéon del Estado mexicano sobre la poblacién indigena,
que encontré en los programas de salud uno de sus vehiculos principales, de
importancia equiparable a la dotacién de tierras y a la educacion (Agostoni, 2013;
Carrillo, 2005; Huerta, 2005).2 Su caracteristica principal es que se basa en un
trabajo de intermediacion desarrollado por agentes internos de las localidades
rurales, en su mayoria indigenas, a quienes el sector salud capacit6 en elemen-
tos de la biomedicina, delegdndoles la ejecucion de algunos de los principales
programas de salud. A través de estos sujetos sociales el sector salud ha actuado
de forma indirecta, incorporandolos como operadores locales de sus programas y
convirtiéndolos en introductores y promotores locales de los saberes y practicas
de la biomedicina. Uno de los resultados de este proceso ha sido la medicaliza-
cion de los procesos de salud/enfermedad/atencién (en adelante, s/e/a)® entre la
poblacién indigena, lo mismo que la apropiacion critica, dindmica y significativa

2 Para mayores referencias sobre las politicas de salud en México en el siglo xx, véanse Aguilar,
2015; Arbantes, 2010; Carrillo, 2002a; Gonzélez, 1990; Peniche, 2021; Tamez y Valle, 2005.

3 El proceso salud/enfermedad/atencion es un proceso dindmico que se desarrolla y transforma
en un espacio/tiempo determinado, profundamente vinculado con la vida de un colectivo, sus condi-
ciones materiales de vida, sus practicas culturales y formas de percibir el mundo. Este proceso opera
estructuralmente en toda sociedad y sus conjuntos sociales, y en él se generan los padecimientos, se
condicionan los tipos de atencién y se construyen representaciones, practicas y saberes especificos
(Sacci, Hausberguer y Pereyra, 2007; Menéndez, 2009).
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de la biomedicina. En esta apropiacion, tales agentes impulsaron cotidianamente
la articulacion entre la biomedicina y la medicina tradicional, estableciendo tran-
sacciones y enlaces creativos entre ellas.*

Entre los agentes mencionados se encuentran parteras empiricas, promotores
de campaias de fumigacion y vacunacion, entre otros. En este trabajo nos hemos
centrado en los Auxiliares de Salud Comunitaria, que se mantuvieron hasta el
2018 como pilares de las politicas de salud dirigidas a la poblacién indigena en
el pais. Se trata principalmente de mujeres de pequeiias localidades rurales que
carecen de clinicas y de médicos alépatas.> Son residentes habituales de las
propias localidades, hablantes de la lengua indigena, que han sido capacitadas
por diversas instituciones de salud para conducir acciones en medicina preventiva
y brindar el primer nivel de atencién a padecimientos considerados no graves,
incluyendo la dotacion gratuita de medicamentos de libre circulacion.

Centrandonos en el caso de Yucatdn, nuestro objetivo es analizar la contri-
bucion de las auxiliares de salud a la expansion y anclaje del modelo biomédico
entre la poblacion indigena. Sostenemos que los procesos de medicalizacién en-
tre la poblaciéon maya estan marcados por las transacciones que las auxiliares de
salud han puesto en marcha. En algunas poblaciones la cultura maya es la base
para comprender los padecimientos y las formas de curar; las auxiliares de salud
no solo la respetan, sino que, al estar imbuidas en ella, le otorgan reconocimien-
to, posibilitan su reproduccién y le dan cabida dentro del modelo biomédico. De
esta forma, las auxiliares establecen un puente entre una dualidad de saberes
que, de otra forma, podrian resultar poco compatibles.

Al senalar que esta problematica es consecuencia de un proceso complejo, la
exposicion y el andlisis se desarrollan en dos niveles: uno histérico a partir de
fuentes primarias y secundarias, y otro contemporaneo a través de etnografia y
entrevistas. Esta doble perspectiva nos permite analizar el nivel estatal por medio
de las politicas de salud dirigidas a la poblacién indigena, a través del andlisis
historico; y, desde la etnografia y las entrevistas, la participacién a nivel local y la
adopcion de la biomedicina desde los propios actores sociales. Asi, en la primera
seccion presentamos un bosquejo del desarrollo histérico de las politicas de sa-
lud dirigidas a las poblaciones indigenas y rurales. Se muestra como, desde 1930,
la inclusiéon de agentes locales se dio a partir de una concepcién “comunitaria”
del control de la enfermedad. En segundo lugar, nos enfocamos en el analisis cua-

4 Por medicalizacion entendemos el fenémeno de tratar desde el paradigma biomédico todos
aquellos procesos catalogados como enfermedad, incluyendo procesos del ciclo de vida, conductas
y aspectos de la vida social; se trata de un proceso expansivo que ha posibilitado la emergencia del
modelo biomédico como paradigma dominante en la atencién a los procesos de salud/enfermedad/
atencion. Véanse Conrad, 2007; Foucault, 2007; lllich, 1975.

> Tomando en cuenta que histéricamente la labor de los auxiliares de salud ha recaido princi-
palmente en mujeres, y que nosotras entrevistamos a mujeres, a partir de ahora nos referiremos a
ellas como “las” auxiliares de salud, aunque reconozcamos que también existen hombres que se han
ocupado de esta labor.
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litativo de las practicas de las auxiliares de salud comunitaria, que observamos
como un derrotero contemporaneo de dicho proceso. Nos ocupamos de la region
oriente de Yucatan, donde las auxiliares de salud fueron principalmente mujeres
indigenas, capacitadas en el modelo biomédico por diversas instituciones de sa-
lud en distintos momentos desde la década de 1940. El objetivo es mostrar los
componentes sociales y culturales en los que se ha cimentado su trabajo, y como
han resultado efectivas en la promocién del modelo biomédico entre la poblacién
indigena. Para esta parte hemos entrevistado a 12 mujeres auxiliares de salud, y
hemos interpretado y contextualizado sus testimonios a partir de nuestra expe-
riencia etnografica de poco mas de una década en dicha region, centrada en la
poblacién maya, abordando temas como: epidemias recientes, desastres socio-
ambientales, propiedad de la tierra, manejo del agua y cambios en la estructura
de la subsistencia.® La informacién de campo abarca hasta 2018, cuando los cam-
bios gubernamentales a nivel federal y local en materia de salud determinaron el
desmantelamiento de la atencién basada en auxiliares de salud y el despido de
quienes, hasta entonces, habian desempeiiado este trabajo.’

Pueblos de indios, salud y Nacion. Desarrollo historico

El vinculo entre salud, poder y Estado empez6 a gestarse en el siglo xix, cuando
el pensamiento ilustrado desplazé a la religion como medio de legitimidad y au-
toridad politica. A partir de entonces la salud se convirtié en uno de los pilares
fundamentales a través de los cuales los Estados nacionales buscaron llevar la
llustracion a la practica, al mismo tiempo que consolidar una cultura disciplinaria
y un ideal de progreso (Rosen, 2015: xxii; Porter, 2005). El otro fue la educacién.
No obstante, ese proceso fue lento, y se acompaié de un cambio radical en la
concepcidn del proceso s/e/a, asi como en la consolidaciéon de la biomedicina
como forma predominante de atender los padecimientos. De manera que la his-
toria de las politicas de salud dirigidas a pueblos indigenas se puede analizar a
partir de la historia de la construccion y consolidacion del Estado moderno. Por
lo tanto, los pueblos indigenas fueron figurando progresivamente en las acciones
de gobierno, ya como “poblacién marginada”, “pobres”, “poblacion rural”, “co-
munidades indigenas” y, ultimamente, como “pueblos originarios”.

Durante la época colonial la salud quedo6 al margen de la politica general de
conversion de la poblacion originaria, que abarcé diversos campos de su mundo,
como el politico, econémico, religioso, ideoldgico y cultural, pero no el de la
atencién a los padecimientos. En los pueblos de indios, los fundamentos sobre

© Una sintesis de nuestra experiencia etnografica en esta region se puede consultar en Cortés
(2017) y en Peniche (2021).

7 Fue después de haber terminado las entrevistas que se cancel¢ oficialmente este programa, por
lo que en este articulo hemos debido redactar la informacién en pasado, considerando que al 2023
atn no se ha restituido.

CORTES Y PENICHE / POLITICAS DE SALUD PARA LA ATENCION A PUEBLOS INDIGENAS

331



332

el ciclo s/e/a quedaron en el resguardo ideoldgico y practico de la cultura y la
cosmovision nativas (Chavez, 2011).

En Mérida y Campeche habia hospitales y lazaretos para atender a los pobres
y necesitados. Es probable que muchos de ellos fueran indios que habitaban en la
zona metropolitana o que estaban de paso por la ciudad. Pero en aquel entonces
el hospital era inicamente un espacio de aislamiento para proteger a la ciudad
de los contagios (Foucault, 1996: 73).

En el siglo xix, los primeros intentos de incluir a los pueblos fuera de Mérida
y Campeche en el sistema sanitario se dieron a través de las Juntas de Sanidad
locales. Durante las amenazas epidémicas se llevaban a cabo estas reuniones con
la finalidad de supervisar a las personas, los transportes y los espacios, con el ob-
jetivo de controlar la propagacion de una enfermedad; en Yucatan principalmente
fueron viruela, sarampion, fiebre amarilla y célera. Estas Juntas también sirvieron
de base para la campana de vacunacién antivariolosa. Al estar a cargo de los
Ayuntamientos, se conformaban por autoridades locales como alcaldes, jueces
de paz, caciques y parrocos. Pero, insistimos, eran temporales. Se convirtieron
en permanentes hasta principios del siglo xx (Peniche, 2016).

A finales del siglo xix y principios del xx, la medicina cientifica y la salud pu-
blica se institucionalizaron en México cuando el Estado tuvo el poder autoritario
necesario para controlar el cuerpo y los espacios, tanto publicos como privados.
Los médicos positivistas adoptaron descubrimientos cientificos que transforma-
ron el campo sanitario, como el conocimiento sobre el agente etiol6gico de mu-
chas enfermedades, su modo de transmisiéon y el desarrollo de vacunas (Eibens-
chutz y Raphael, 1992: 138-139; Carrillo, 2002a: 67).

Durante este periodo las acciones del Estado en materia de salud se centraron
en el control de enfermedades epidémicas, especialmente aquellas que afectaban
el desarrollo econémico. En 1902 se promulgé un Cdodigo Sanitario que federa-
liz6 todas las actividades dirigidas a ese fin (Carrillo, 2002b: 17). Se enfocaron
estrategias en puertos con mayor trafico de mercancias y personas, o en ciudades
que concentraban la actividad politica, administrativa y econémica.

Las zonas rurales y de baja densidad poblacional, en las que habitaba la gran
mayoria de los grupos indigenas, no figuraron en las politicas de salud durante
el Porfiriato, con excepcion de la difusion de la vacuna antivariolica, la inspeccién
eventual de algunas medidas generales dictadas para la prevencion de ciertas epi-
demias, y el envio ocasional de médicos cuando se registraban brotes (La Razon
del Pueblo, 1879). En 1910 habia en Mérida cuatro hospitales: tres en la capital y
uno en Valladolid. El nimero de médicos aumenté de 117 en 1900 a 192 en 1910,
pero la mayoria ejercia de forma privada y s6lo atendia en Mérida. Por eso, en el
medio rural se mantuvo por mucho tiempo la medicina tradicional, que funcio-
naba alrededor de los curanderos, los yerbateros y las comadronas (Menéndez,
1981: 236-238).

En 1917, la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establecid
que las autoridades de salud dependerian directamente de la Presidencia de la
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Republica y faculté al Congreso para dictar leyes relativas a salubridad; por lo
tanto, se hizo constitucional la intervencion del Estado en materia de salud y se
centralizaron todas las disposiciones. Asimismo, en el articulo 123 se reconocié
el derecho a enfermar, es decir, se le reconoci6 asociado a la clase trabajadora
(Agostoni, 2013: 747).8

Con la autonomia que le otorg6 la Constitucion, el Departamento de Salubridad
Publica organizo6 la salud publica en México. Entre 1920 y 1930 en cada estado de
la Republica establecié una Delegacion Federal de Salubridad que asumi6 la tarea
de controlar las enfermedades infecto-contagiosas, incluyendo las campanas de
inmunizacién e higiene (Zozaya, 1957: 49; Figueroa, 1966: 114). Ademas, se
pusieron en funcionamiento Direcciones Generales de Salubridad que dependian
de los gobiernos de los estados. Estas se encargaron de labores de higiene,
control de alimentos, acondicionamiento de establecimientos, reglamentacion de
la prostitucion, etc. También habia Servicios Sanitarios en puertos maritimos y
fronteras, asi como Servicios Antilarvarios en centros urbanos para luchar contra
la fiebre amarilla y el paludismo (Zozaya, 1957: 49). Esta etapa se asocia a la
intervencion de la Fundacion Rockefeller en el control y erradicacion de ciertas
enfermedades epidémicas, como la fiebre amarilla (Sol6rzano, 1996: 173).

En Yucatan los gobiernos se centraron en sanear la zona productora de henequén:
erradicar mosquitos para eliminar la fiebre amarilla y el paludismo; desarrollar
infraestructura sanitaria e intensificar las campaifias de vacunacién antivariélica.
Segin Menéndez (1981: 23), hacia 1920 la zona henequenera representaba cerca
de 30% de la superficie total del Estado, pero concentraba a 60% de su poblacion.
En la zona henequenera se aplicaron las mismas medidas que durante el porfiriato:
saneamiento, inmunizaciéon y control del movimiento de personas y mercancias. A
partir de 1920 lo que cambi6 fue la estructura institucional que se encargaba de
poner en marcha las politicas de salud publica.

En 1930 el Estado mexicano se dirigié por primera vez a la poblacién rural e
indigena, que hasta entonces habia estado marginada, con el objetivo de lograr
el ideal posrevolucionario de incluir a los grupos indigenas en el progreso y
modernizacién del pais (Carrillo, 2005: 145; Agostoni, 2013: 750). De este modo,
desde 1927 el Departamento de Salud Publica puso en marcha mecanismos de
coordinacion con los gobiernos de los estados para hacer llegar a todo el territorio
nacional los servicios sanitarios (Bustamante, 1983: 466). A nivel nacional se
crearon las Unidades Médico/Sanitarias Ejidales, que mds tarde se convirtieron en
los Servicios Médicos Rurales Cooperativos.® Se pens6 que las malas condiciones
de salud e higiene de las zonas rurales impedian a los campesinos desempeifiar su

8 En el Congreso de Querétaro actuaron 14 médicos como diputados constituyentes (Figueroa,
1966: 114). Véase también Agostoni, 2013: 746.

9 Zozaya (1957: 40) destaca que las primeras unidades cooperativas se crearon entre 1928 y 1931
en el puerto de Veracruz; Tuxtepec, Oaxaca; Tierra Blanca, Veracruz; y Cuernavaca, Morelos. Figueroa
(1966: 113) senala que la unidad que se establecié en el puerto de Veracruz tuvo la participacion de
la Fundacion Rockefeller.
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papel como factores centrales de la produccion. Con el objetivo de que alcanza-
ran “su pleno desarrollo” se procuré que los ejidos tuvieran acceso a la asistencia
médica y sanitaria.'® Desde el disefio de este programa se previo la inclusién de
los campesinos'! en su financiacién, organizacion y funcionamiento (Zozaya, 1957:
57). Segtin Menéndez (1981: 262), la concepcién de los Servicios Médicos Rurales
Cooperativos supuso, desde un principio, un trabajo en y para la comunidad. De
esta manera, la Reforma Agraria fue acompafnada por una importante reforma
sanitaria; entre 1936 y 1937 se construyeron numerosos centros de salud en el
medio rural a nivel nacional (Eibenschutz y Raphael, 1992: 146).

Estos Servicios Médicos Rurales Cooperativos emprendieron campanas de va-
cunacion (poliomielitis, tuberculosis, rabia, sarampién y viruela), higiene y sanea-
miento, tratamiento de enfermedades gastrointestinales mediante rehidratacion
oral, sales y sulfamidas; abastecimiento de medicamentos alépatas hasta zonas
alejadas; distribucién de leche y control de enfermedades endémicas de preva-
lencia rural como oncocercosis, uncinariasis, paludismo y fiebre amarilla (psmc,
1964; Figueroa, 1966: 113).

En Yucatan, a partir de 1920, la zona henequenera fue prioritaria para los
gobiernos federal y estatal, como se mencioné parrafos antes (Menéndez, 1981:
23; Eibenschutz y Raphael, 1992: 146 y 154; Carrillo, 2005: 155). De las 104
unidades que se establecieron hasta 1938 en el estado, la mayoria se ubicaba en
el area henequenera, en municipios como Mérida, Izamal, Acanceh, Motul, Tix-
coch, Hunucma y Maxcanu. En los demdas municipios funcionaban los Centros de
Higiene Rural, como parte de la politica cardenista de desarrollo rural integrado.
Estos Centros de Higiene Rural tenian un alcance mas limitado que los Servicios
Médicos Rurales Cooperativos en cuanto a la atencién, y se concentraban en la
educacion higiénica y en la inmunizacién, manejando un presupuesto también
mas reducido (Cuadro 1).

10 La Direccién de Servicios Médicos Rurales Cooperativos (psmc) expresaba que su objetivo era:
“[...] hacer extensivos al mayor nimero posible de mexicanos residentes en las zonas rurales los
beneficios que se aportan al campesino” (psmc, 1964: 31).

! Este era el término con el que aparecian los indigenas en el discurso posrevolucionario.
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Poblacion o Poblacion o
Zonas Entidad . atendida del total .vngl.lada del total
integralmente sanitariamente
Zona Yucatan 206 616 483 221104 15.5
Henequenera
Comarca Coahuila 110 000 257  |78533 5.5
Lagunera y Durango
Los Mochis,
El Dorado Sinaloa 32 508 7.6 141 101 9.9
y Navolato
Matamoros,
Reynosa Tamaulipas 19 995 4.7 383 065 26.9
y Valle Hermoso
Vista Hermosa,
Lombardia Michoacan 11 390 2.7 24 080 1.7
y Nueva Italia
Cd. Obregon, ¢ 9 548 2.2 221 969 15.6
Navojoa y Vicam
Cd. Andhuac Nuevo Leén 7 987 1.9 14 950 1.0
Progreso Hidalgo 6 774 1.6 72 070 5.1
Cacahoatéan Chiapas 5150 1.2 81 668 5.7
Guadalupe Durango 4986 1.2 55 303 3.9
Victoria
Cérdoba
y J. Diaz Veracruz 2 760 0.6 33 412 2.3
Covarrubias
Pabell6n Aguascalientes |2 250 0.5 3 536 0.2
Zempoala Hidalgo 2 226 0.5 29 815 2.1
Atoyac Guerrero 2 070 0.5 20 430 1.4
Coxcatlan Puebla 1204 0.3 7 190 0.5
Zacoalco Jalisco 1118 0.3 14 588 1.0
de Torres
Cuautla Morelos 1017 0.2 22 629 1.6
TOTAL 427 599 100.0 1425 443 100.0

Cuadro 1. Servicios Médicos Rurales Cooperativos en la Reptiblica mexicana, resaltando la poblacion
con servicios médicos (“atendida integralmente”) y aquella carente de los mismos (“vigilada sanita-
riamente”). Fuente: Zozaya (1957: 59).
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La atencion médica y sanitaria durante el cardenismo se desarroll6 con un
reducido nimero de especialistas, tales como médicos o enfermeras, y se fun-
damenté en otros agentes sanitarios emergentes que recibieron una instruccion
bésica en cuestiones de higiene y biomedicina. La participacion de estas figuras
locales permiti6 al Estado consolidar ese modelo de atencién hacia la poblacién
rural, superando el problema de la falta de personal especializado. También
permitié a la poblacién rural acceder a servicios médicos, como vacunas y me-
dicamentos al6patas. Como se ha mencionado, se trat6 de personas bilingiies de
la misma localidad, a menudo con un vinculo previo con la medicina tradicional,
como parteras o yerbateros, lo que implicaba un reconocimiento a sus saberes,
competencias y autoridad a nivel interno.

Los intentos del sector publico de salud por captar a estos agentes y capaci-
tarlos en la sanidad biomédica se dieron inicialmente con las parteras. En 1926
se inici6 un programa nacional para su adiestramiento en zonas rurales, que el
Departamento de Salubridad extendié en 1931 y luego quedé bajo la respon-
sabilidad de los Servicios Médicos Rurales Cooperativos en 1937 (Menéndez,
1981: 345).

En Yucatan la intervencién de parteras empiricas y auxiliares de salud fue
relevante para llevar la prevencién sanitaria y la atencién médica a todos los
lugares. En 1940, s6lo 10% de los ejidos tenia servicios médicos permanentes,
36% tenia servicios médicos periddicos y 54% carecia de atencién. Esto significa
que la cobertura en el area rural era muy reducida. Otra medida para paliar la
carencia de infraestructura y personal fue la orden impartida por el Gobierno de
Yucatan de que los comisarios ejidales intervinieran para repartir medicamentos
en sus propias instalaciones. Entre 1940 y 1950 el alcance de la aplicacion de
medicamentos alopaticos fue mayor que el de la atencién médica. Las sulfamidas,
primero, y la penicilina, luego, mostraron su eficacia para combatir enfermedades
gastrointestinales y respiratorias, y paludismo. Estamos hablando de medicamentos
que se producian a nivel industrial y se distribuian en pequeiias localidades por
parte de las propias parteras, en pequefos negocios y tiendas de abarrotes, o
por vendedores ambulantes e instituciones y personal del Estado (Menéndez,
1981: 245-246 y 476).

No obstante, el proceso que se inici6 en 1920 provocé una fragmentacion
de los servicios de salud. La poblacion indigena era atendida segun su lugar de
residencia: en las poblaciones de mas de 3 000 habitantes, por los servicios coor-
dinados de salubridad, que dependian del Departamento de Salubridad Putblica y
operaban con recursos estatales y federales; en las regiones geograficas de ma-
yor productividad (como el caso del henequén o zonas con recursos forestales),
por los Servicios Médicos Ejidales, y en las demas poblaciones, por las Unidades
Médicas Rurales Cooperativas.

La creacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa) en 1943 fue un inten-
to de revertir esta fragmentacion del sector salud, esto es, mas de 20 anos después
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de la conformacion del Departamento de Salubridad.!? A partir de entonces la
nueva Secretaria asumi6 la direccion de todos los servicios que estaban dispersos.
Sin embargo, la concentracion de los servicios médicos en la zona henequenera
no experiment6 grandes cambios durante los 10 afios siguientes (Menéndez, 1981:
271). La dispersion de las localidades rurales, su baja densidad poblacional y
la falta de recursos humanos y materiales por parte del gobierno hicieron que la
mayoria de las poblaciones rurales (tanto en Yucatdn como en el resto del pais)
no tuviera acceso a la atencion por parte del Estado (pcpesr, 2014: 23).

Para resolver esta falta de cobertura a la poblacién vulnerable, en 1954 comen-
z6 el Programa de Bienestar Social Rural, dependiente de la ssa (pcpesr, 2014: 27).
Mediante la creacion de Centros de Bienestar Social Rural y Centros Auxiliares
Rurales este programa emprendi6 practicas de higiene, nutricién e ingenieria
sanitaria (El Informador, 1953), aunque en algunas regiones también se encargé
de campaiias de vacunacion. En las poblaciones sin servicios médicos permanen-
tes se hizo cargo de la capacitacion de personas de las propias localidades para
que desempenaran funciones de auxiliares o promotores de salud.'® Poco después
de haberse creado el programa, el presidente Adolfo Ruiz Cortines anunci6 la
apertura de 502 de estos Centros que atenderian a un total de 4 400 localidades
rurales y a seis millones de personas. De una inversion de 86 millones, poco mds
de 50% habia sido aportado por los propios campesinos. En localidades con una
poblacién menor a 2 500 se instalaron Centros Auxiliares Rurales (Zamarripa,
1971: 49).

Sin embargo, el Programa de Bienestar Social Rural en Yucatan no lleg6 a
todas las zonas rurales. La situacion se agravé en 1955, cuando se disolvié el
“Gran Ejido” que administraba Henequeneros de Yucatan y, con ello, dejaron de
funcionar los Servicios Médicos Ejidales. Esto implicé que el gobierno federal
tuviera que atender a 10 000 campesinos adicionales que se habian quedado sin
servicios médicos.'

En 1957 y 1958 el Instituto Mexicano del Seguro Social (iMss) comenzé a pres-
tar sus servicios en Yucatan, pero sélo en la capital del estado y en la zona que
habia quedado sin servicios médicos ejidales, es decir, en la zona henequenera. El
resto del area rural de Yucatan quedo practicamente sin atencion médica publica.
Por eso, en 1959 el Instituto Nacional Indigenista (in) desarroll6 un programa
de accion en el sur, donde se instal6 el Centro Coordinador Indigenista de Peto
y una clinica que funcioné poco menos de dos décadas (Menéndez, 1981: 473).

12 El decreto de creacion de la ssa indica como objetivo central la “[...] fusién en una Secretaria
de las funciones de la Asistencia Publica y del Departamento de Salud Publica [...]” por motivos ope-
rativos y presupuestales (Avila, 1943).

13 En 1953 el presidente Adolfo Ruiz Cortines inicia con los Centros de Bienestar Social Rural
(Zamarripa, 1971: 502).

14 Nan, E4_D293_FF1_7_ “Vida laboral del General Lazaro Cardenas: Disolucion de ‘El Gran Ejido’
que administré Los Henequeneros de Yucatan”, Lazaro Cardenas, México, D. E, 30 de septiembre de
1957.
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A partir de 1960 la morbilidad general cambié significativamente, lo que ori-
gind nuevas necesidades en cuanto a la atencidn a la salud. Las campanas de in-
munizacion y los medicamentos industriales ayudaron a reducir las enfermedades
infecto-contagiosas, bajar la tasa de mortalidad materno/infantil e incrementar la
esperanza de vida.'” En todas estas tareas participaron parteras, promotores vo-
luntarios, comisarios y otros sujetos locales, puesto que los médicos y enferme-
ras dificilmente podrian llegar a todas las poblaciones rurales. En este contexto
es posible sostener que la hegemonia del Estado y del modelo biomédico se ex-
tendi6 a las poblaciones indigenas a través de una especie de dominio indirecto.

Para recapitular, cuando los servicios médicos ejidales se disolvieron, la ssa
concentr6 sus servicios en Mérida y en la zona henequenera. Luego, el int puso
en marcha un programa de salud tnicamente en el sur, que funcioné por poco
tiempo. Esto resulté en una falta persistente de servicios médicos en muchas
localidades de Yucatan.

Entre 1960 y 1970, la ssa inici6 el Programa Extension de Cobertura (pEc),
guiado por la tendencia de América Latina de mejorar la salud como parte del
desarrollo integral, bajo la direccion de la Oficina Panamericana de la Salud (Var-
gas, 1977: 386; Paganini, 1998). La “extension de cobertura” significaba llevar
los servicios de salud a la poblacién rural no atendida y subatendida de las zo-
nas urbanas (Hevia, 1985: 402). Desde el Cardenismo habian existido politicas
publicas para llegar a la poblacién rural, campesina e indigena, pero fue hasta
este programa de “extension de cobertura” que en Yucatan se logré un alcance
mayor al abarcar mas localidades y mas poblacion indigena. Se incluyeron accio-
nes de saneamiento, proyectos productivos, obras rurales, nutriciéon, atencion a
enfermedades especificas, erradicacion del mosquito Aedes aegypti, planificacion
familiar y saneamiento ambiental. Estas acciones dieron seguimiento a la idea
comunitarista de que era necesaria la participacion activa de la gente para lograr
éxito en la medicina preventiva, puesto que era imposible llevar personal espe-
cializado a todos los rincones del pais.

El pec de la década de 1970 tuvo como objetivo organizar los servicios de sa-
lud en funcién de los recursos y la capacidad técnica disponibles, estableciendo
un sistema regionalizado (Lowe, 1988: 667). Este programa supuso un impulso
renovado para el programa de auxiliares de salud: en poco tiempo se incorporé
a mas personas como auxiliares y responsables de las casas de salud. Las casas
de salud eran unidades minimas que ofrecian servicios bdsicos de atenciéon mé-
dica, dirigidas por parteras empiricas o personal auxiliar entrenado por la ssa.
Se esperaba que fueran el resultado de la organizacion de la comunidad rural

15 En 1953, durante su primer informe de gobierno, Adolfo Ruiz Cortines ya destaca una im-
portante reduccion en la mortalidad en México gracias a las obras de sanidad y a las campafas de
higiene en el drea rural implementadas por sus antecesores; este fendomeno es retomado como un
hecho trascendente en el informe de gobierno de Adolfo Lopez Mateos de 1958, en donde afiade el
dato sobre la existencia a nivel nacional de tan s6lo 1 689 casos de paludismo con una mortalidad
nula (Zamarripa, 1971: 49).
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(Menéndez, 1981: 285-286). Entre 1973 y 1974, por ejemplo, en Yucatan se ca-
pacité a 151 personas, todas ellas parteras; entre 1977 y 1978 fueron 120, de
las cuales 23 eran parteras y 39 eran curanderos (Menéndez, 1981: 288). En su
primer informe de gobierno en 1977, el presidente José Lopez Portillo comunico la
capacitacion de 2 100 auxiliares de salud para localidades de entre 500 y 2 500
habitantes (Centro de Informacién, Documentacion y Andlisis de la Camara de
Diputados, 2006: 4-51).

En una década (1960-1970), el rec logré establecer la presencia de servicios
oficiales de salud en buena parte de las localidades rurales e indigenas, gracias
a las auxiliares de salud, que permitieron construir las bases de la Atencién Pri-
maria en Salud (aps) como un sistema adaptable a contextos sociales precarios y
vulnerables (Lopez, 2016).

Tras la crisis econémica de la década de 1970, en 1979 el vss firmé un con-
venio con la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Gru-
pos Marginados (copLAMAR), que reconcentré muchos de los servicios de salud en
poblaciones rurales con el fin de promover la “atencion integral”. Se recalco la
necesidad de que el personal médico de las clinicas del ivss y los promotores de
salud trabajaran de manera coordinada, y se hizo hincapié en la identificacion
de los padecimientos mas comunes a fin de programar acciones de prevencion
(Flores y Moran, 1989: 745).

Asimismo, este convenio iMss-coPLAMAR fue el marco para la implementacion de
los acuerdos internacionales firmados en la Conferencia de Alma-Ata en 1979. La
meta de esta Conferencia fue mejorar el nivel de salud a nivel mundial para el afio
2000. Se reconocié que la atencion a la salud era un derecho y un deber, y que la aps
era clave para lograr dicha meta. Seglin lo acordado, la aps debia basarse en la
medicina cientifica y los costos debian ser los que las comunidades y paises pu-
dieran soportar. Ademads, se promoveria la participacion comunitaria, incluyendo
médicos, enfermeras, parteras, auxiliares, trabajadores de la comunidad y perso-
nas que practicaran medicina tradicional, con la adecuada capacitacion técnica
y social. (Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia, 1978).

La Conferencia Sanitaria Internacional de Alma-Ata pudo haber sido importan-
te para la implementacién de politicas de salud publica para los pueblos indige-
nas de México y América Latina, pero, pronto, grupos de poder trasnacionales
promovieron una versiéon mas restringida de los acuerdos de esta Conferencia.
Volveremos sobre ello. La importancia de los planteamientos de Alma-Ata radica
en el enfoque en la participacion comunitaria, la adaptabilidad de la aps a los con-
textos sociales, el concepto de atencién integral a la salud haciendo hincapié en
la prevencion y tomando en cuenta necesidades locales, la superacion del rezago
de salud/desarrollo y el cuestionamiento del modelo médico hospitalario (Oficina
Panamericana de la Salud, 2003; Lépez, 2016). Ademas, el concepto de salud en
Alma-Ata reconocio que la salud es resultado de condiciones de vida y trabajo de
las comunidades y grupos sociales (Lopez, 2016).
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La Conferencia fue organizada por la Organizaciéon Mundial para la Salud (owms),
la Oficina Panamericana de la Salud (ors) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (unicer), y convocada por la Unién de Reputblicas Socialistas Soviéticas
(urss) para celebrarse en Alma-Ata, capital de la Republica Socialista Soviética de
Kazajistan. Participaron 137 paises y 67 organizaciones internacionales. En medio
de la Guerra Fria, se reconocié que muchos recursos para el logro de la “salud
para todos” eran destinados a armamentos y conflictos militares. Esto, junto con
el cambio econémico, dificulté el cumplimiento de las recomendaciones de Alma-
Ata, afectando, como ocurrié en México, a sectores vulnerables y a la poblacion
indigena (Eibenschutz y Raphael, 1992: 137).

La Fundacion Rockefeller objet6 la idea de “integralidad” de la Atenci6n Pri-
maria en Salud propuesta en Alma-Ata, argumentando que era costosa y poco
realista. Se propuso, en cambio, la Atencion Primaria Selectiva, que se centraria
en grupos de alto riesgo mediante un “paquete bdsico de atencion” seleccionado
por expertos internacionales. Se descarto el desarrollo social y econémico como
base para la atencion en salud, y la participacién comunitaria en la planificacién,
decision y control de la atencion primaria (Pires-Alves y Cueto, 2017; Birn, 2018).

En México, la Atencion Primaria Selectiva en Salud (apss) fue impulsada por
el Programa iMss-copLAMAR (1979) y el Programa de Atencién a la Salud en Areas
Marginadas en Grandes Urbes (1981). La adopcién de la politica neoliberal llevo
a una version simplificada y selectiva de la apss con limitados recursos. Esta ver-
sion se uso para reducir la responsabilidad del Estado en la atencion a la salud
y transferirla a las comunidades, pero restringiendo su autonomia (Lowe, 1988;
Ase y Burijovich, 2009). En las zonas rurales, la apss se baso en los auxiliares de
salud como intermediarios entre la poblacion y los servicios médicos formales,
para promover la medicalizacién, prevencién y promocion en salud desde un
enfoque biomédico.

Hasta el momento, hemos analizado el proceso histérico en el que se desarro-
116 el sistema de atencion a la salud mediante auxiliares de salud en México, el
cual estuvo dirigido especificamente hacia la poblacion indigena y rural. A con-
tinuacién, presentamos un analisis etnografico sobre el funcionamiento de este
sistema en la época contemporanea, focalizado en la region oriente de Yucatan,
con la finalidad de mostrar aspectos generales del andamiaje social y cultural en
el que se afincaba y que resultaba de particular efectividad para la promocién del
modelo biomédico entre la poblacién indigena.

Caracteristicas actuales de la labor de las auxiliares de salud en el
oriente de Yucatan
El sistema de auxiliares de salud, iniciado en el siglo xx, sirvié durante anos

como la principal forma de acceso a la atencién primaria y salud publica para la
poblacién indigena y rural. Muchas veces la unica. Este sistema funcioné hasta
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2018 con una eficacia y una complejidad organizativa dificiles de encontrar en
otro programa de gobierno, manteniéndose atin en contextos de precariedad y
relegamiento institucional. No obstante, las nuevas politicas locales y nacionales
en materia de salud determinaron su desmantelamiento en varios estados, inclu-
yendo Yucatan, sin ser reactivado durante la pandemia de COVID-19.

Esta seccion de nuestro trabajo se basa en las entrevistas realizadas entre
2017 y 2018 a 12 auxiliares de salud —todas mujeres—, provenientes de igual
nimero de rancherias del municipio de Tizimin, ubicado en la regién oriente
de Yucatan. Segun el dltimo Censo de Poblacién y Vivienda (iNeci, 2020), este
municipio cuenta con una poblaciéon de 80 672 personas, de las cuales 52 593
(65%) viven en la cabecera municipal y el resto (35%) en localidades con muy
baja poblaciéon. Los mayas son el grupo étnico mas numeroso del municipio, con
26185 maya-hablantes (32% del total) y 74% de la poblacién se autoadscribe como
indigena, segtin el Censo de 2020 y la Encuesta Intercensal del iNeci (2015).

En Yucatan, en la época de las entrevistas, los auxiliares de salud estaban
presentes en las pequefas localidades que carecian de servicios fijos de salud y
que no estaban bajo la jurisdiccion de ninguna clinica rural cercana. Los servicios
de salud itinerantes de los Servicios de Salud de Yucatan (ssv) atendian a estas
localidades mediante unidades méviles que, en teoria, debian asistir dos o tres
veces por semana, y caravanas de la salud que, una vez al mes, debian acercar a
las localidades camillas, equipos especializados, médico, enfermero, promotor de
salud y, ocasionalmente, un odontélogo.

Su funcién principal era ofrecer consultas médicas gratuitas a los habitantes
de localidades asignadas y llevar a cabo acciones de medicina preventiva y plani-
ficacion familiar. Sus actividades se centraban en la atencion a mujeres embara-
zadas, recién nacidos, menores de 5 anos, diabéticos, hipertensos, planificaciéon
familiar, campanas de vacunacién y enfermedades de interés epidemiolégico.
Una de las principales quejas de los usuarios de las Unidades Moviles y de las
Caravanas de la Salud era que las visitas llegaban a espaciarse indefinidamente.
Segun nuestras entrevistas con personal de los ssy, este problema obedecia a la
escasez de recursos con que contaban los programas, lo que dificultaba reparar
las averias que a menudo se presentaban en los vehiculos e, incluso, adquirir
combustible. En este contexto, la presencia de las auxiliares de salud cobraba
mayor relevancia, ya que cuando los servicios itinerantes faltaban, la atencion
recaia enteramente en ellas. Dado que no habia profesionales de la salud dispo-
nibles, la auxiliar de salud era el tnico individuo autorizado por las instituciones
de salud para atender urgencias y padecimientos, y suministrar a la poblacién
medicamentos no controlados.

En Yucatan, hasta 2018, existia un total de 553 auxiliares de salud (ssy, 2019).
En el municipio de Tizimin —donde solamente 12 localidades contaban con cli-
nicas rurales (Cuadro 2)—, habia 42 auxiliares de salud; todas eran mujeres y se
ubicaban en localidades de menos de 1 000 habitantes. Cabe sefialar que en la
Jurisdiccion Sanitaria No. 2 de los ssy, a la que pertenecen Tizimin y otros 20
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municipios de la regién oriente de Yucatan, existia en ese afno un total de 231

auxiliares de salud.

Tipo Nombre Institucion
Localidad de establecimiento de la unidad de salud a la que
pertenece
Dzonot Carretero Un’ld.ad Consulta externa | iMss-Prospera
Médica Rural
. . Unidad
El Edén (Yaxic) Médica Rural Consulta externa | ivss-Prospera
Samaria Unidad Consulta externa IMss-Prospera
Médica Rural p
. Unidad
Tixcancal Médica Rural Consulta externa | iMss-Prospera
Colonia Yucatan RL{ral de (,)]. Consulta externa SSA
Nucleo Basico
El Cuyo RL{ral de (,)1. Consulta externa | ssa
Nucleo Basico
Chan San Antonio RL}ral de (,)1. Consulta externa SSA
Nucleo Basico
Dzonot Aké Unidad Mévil Consulta externa | ssa
Manuel Cepeda Unidad Mévil Consulta externa | ssa
Peraza
Popol Nah RL{ral de (,)1. Consulta externa | ssa
Nucleo Basico
. Rural de 01
Sucopo , . . Consulta externa |ssa
Nucleo Basico
Yaxcheku RL{ral de (,)1. Consulta externa SSA
Nucleo Basico
Yohactiin Rural de 01 Consulta externa | ssA
de Hidalgo Ntcleo Basico
Chan Cenote Rural de 01 Consulta externa | ssA

Nucleo Basico

Cuadro 2. Establecimientos gubernamentales de salud en Tizimin, Yucatdn, 2018.
Fuente: Secretaria de Salud, Historico de bases cLues, 2018,

<http:/gobi.salud.gob.mx/Bases_Clues.html>.

No se requeria experiencia previa ni formacion especifica para ser auxiliar de
salud; aunque en la region habia quienes también eran parteras, yerbateros o
sobadores, o contaban con estudios técnicos en enfermeria. Los ssy asignaban
el cargo a una persona adulta, considerada honorable por la poblacion, después
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de escuchar la opinién de los habitantes en una asamblea publica. El puesto no
tenia un término establecido; podian ocuparlo el tiempo que quisieran, y la tinica
razon para la remocion era la inconformidad manifiesta de los usuarios.

Las auxiliares no se encontraban en la némina de los ssy, pero se les otorgaba
una ayuda econdémica de 2 000 pesos cada dos meses. En comparacién con la
gran cantidad de actividades que realizaban, este monto era bajo y, a menudo,
tardio. Al recibir el cargo, los ssy les proporcionaban materiales para su trabajo,
tales como: a) un maletin con estetoscopio, esfigmomanémetro, termémetro y
tijeras para corte de puntos; b) dos basculas (una normal y una de calzoén); ¢) una
casaca con el logotipo de los ssy; d) un dispensario con medicamentos no con-
trolados (en cuyo suministro fueron capacitados) e insumos de curacién como
jeringas, gasas, guantes de latex, alcohol, yodo y jabén para lavado quirtrgico;
este material era resurtido cada dos meses por los ssy con base en el inventario
ejecutado por cada auxiliar; e) formatos para el registro cotidiano de sus activi-
dades, como el nimero de personas atendidas, medicamentos otorgados y datos
de mujeres embarazadas.'®

Las auxiliares prestaban sus servicios gratuitamente, y suministraban los me-
dicamentos también sin costo. Ello era asi, independientemente de si el enfermo
contaba o no con Seguro Popular. Hasta el 2018 este programa otorgd acceso
gratuito a servicios de salud (consultas, acceso a medicamentos y hospitalizacion)
a la poblacion abierta del pafis, focalizandose en las enfermedades enlistadas en
el Catalogo Universal de Servicios de Salud (causks). Algunas personas pagaban
pequenas cantidades (entre 5y 10 pesos) por ciertos procedimientos, como la
curacion de heridas o la aplicacion de inyecciones. Las auxiliares no veian este
pago como una tarifa, sino como una ayuda voluntaria por parte del enfermo.

Entre las auxiliares entrevistadas, las mds veteranas llevaban 25 afios traba-
jando. Sus edades oscilaban entre 23 y 64 aios. Algunas de estas mujeres tenian
hijos o hermanos que estudiaron carreras técnicas o licenciaturas en enfermeria,
trabajaron como asistentes en consultorios, o bien, madres o abuelas que habian
sido curanderas o parteras empiricas. Dos de las entrevistadas eran también par-
teras.

Las actividades que realizaban las auxiliares eran monitoreadas por superviso-
res de la Jurisdiccién Sanitaria No. 2, y por los médicos y los promotores de salud
que visitaban sus poblaciones. Entre tales actividades encontramos las siguientes:

1) Brindar el primer nivel de atenciéon. Cuando una persona acudia a consultar,
evaluaban la gravedad de su afeccion y, en funcion de ello, le suministraban
medicamentos para aliviar sus dolencias. Si la afeccién era grave, se reco-
mendaba atencion médica inmediata o especializada, otorgando al paciente

16 Estos elementos no son considerados como propiedad individual, sino que estan bajo el res-
guardo de quien ocupe el cargo de auxiliar de salud, por lo que, llegado el caso, deben entregarlos
a quien los sustituya.
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7)

la “hoja de referencia” que necesitaba para ser atendido en cualquier clinica
publica.

Revision de patios limpios. Para prevenir enfermedades infecciosas, princi-
palmente gastrointestinales y vectoriales, las auxiliares debian visitar varios
hogares para comprobar que estuvieran limpios y libres de cacharros.
Realizacion de platicas publicas en temas de salud. Una vez al mes las au-
xiliares debian ofrecer platicas en las que informaban de varios asuntos de
salud: salud reproductiva, prevencion de enfermedades infecto-contagiosas,
alimentacién, embarazo, higiene, salud mental, salud de la mujer, salud de
los adolescentes, entre otros.

Control de embarazadas. Con el objetivo de reducir las muertes maternas y
fetales, los ssy procuraban que todas las mujeres embarazadas acudieran a
consultas médicas periddicas, independientemente de si la mujer buscaba,
ademads, la atencién de una partera empirica. Los ssy encargaban a las auxi-
liares detectar mujeres embarazadas, informar al médico e instarlas a acudir
a la consulta.

Medicion de peso y talla en menores de 5 afios. Para prevenir la obesidad
y la desnutriciéon en nifios, una vez al mes las auxiliares pesaban y median
a todos los menores de cinco afios, aunque solo las familias que recibian
Prospera estaban obligadas a ello. En caso de que detectaran ninos con des-
nutricion, podian ofrecerles multivitaminicos orales, que estaban incluidos
en sus dispensarios; en cuanto a nifios con obesidad, no contaban con algtn
tipo de intervencion, pero, en general, como parte de sus funciones, ofre-
cian platicas a las madres de familia en temas de nutricion, de acuerdo a los
criterios de los ssv.

Planificacion familiar. Las auxiliares de salud proveian de métodos de plani-
ficacion familiar a las mujeres que asi lo desearan, principalmente pildoras
anticonceptivas y preservativos, incluidos como parte de sus dispensarios.!”
Monitoreo de enfermedades créonicas. Debian vigilar el estado de salud de per-
sonas enfermas de diabetes e hipertension; sin embargo, carecian de pruebas
para medir niveles de aztcar, y en el caso de la hipertension, contaban con
esfigmomandmetros, pero algunas no sabian utilizarlos o se encontraban
averiados.

Asistencia cada dos meses a las capacitaciones. En ellas se les informaba
sobre temas relevantes segtin la incidencia de las enfermedades por tempo-
radas, ademas de que se resurtian medicamentos para sus dispensarios.
Registro cotidiano de las actividades realizadas. Empleando detallados forma-
tos, los auxiliares llevaban registro de los servicios brindados, esencial para
la vigilancia epidemiolégica en las zonas rurales y para la estadistica sanitaria
nacional.

17 Otros métodos anticonceptivos, como el catéter subcutdneo y la inyeccion bimensual, eran

proporcionados gratuitamente por los médicos que visitaban las localidades.
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Las auxiliares de salud atendian, con muy pocos recursos, a una pequefia po-
blacion. El sector salud, por su parte, cubria a una gran cantidad de personas con
una minima inversion. Todas trabajaban por conviccién y atendian sin descanso,
adquiriendo insumos con sus propios recursos y pagando sus pasajes. Esto redu-
cia el costo para el gobierno y aumentaba el impacto de su actividad.

No obstante, la impronta que el sistema de auxiliares de salud ha tenido en
la expansion del modelo biomédico entre la poblacién maya no se debe Unica-
mente a su bajo costo. Consideramos que otro factor de suma importancia fue
la capacidad de las auxiliares para movilizar recursos sociales y culturales que les
permitian generar transacciones entre los saberes locales de la cultura maya y los
determinantes de la salud publica gubernamental. Estas transacciones permitian
que las ideas, normas y convenciones sociales del ambito local —no siempre
compatibles con los programas de salud ptblica— fueran gestionadas y negocia-
das. En el siguiente apartado estudiamos esos recursos.

Un oficio de intermediacién. Procesos de apropiaciéon y negociaciéon
entre modelos de atencion

Nuestra hipotesis sostiene que las auxiliares de salud han sido clave para la apro-
piacién critica del modelo biomédico debido a su rol de intermediarias. Estas han
creado puentes significativos entre la biomedicina, el modelo médico subalterno
y los contextos socioculturales en los que se desenvuelven. Apuntamos hacia tres
factores que consideramos centrales en esta transaccionalidad: la sintesis que
lograron entre dos modelos de atencion (el tradicional y el biomédico); la cimen-
tacién de sus funciones en relaciones sociales preexistentes y su capacidad para
condensar la relacion entre salud y poder en los niveles institucional, individual
y colectivo.

Con respecto al primer elemento, en su labor cotidiana las auxiliares de salud
sintetizaban y armonizaban diferentes esquemas culturales y modelos de aten-
cion —el tradicional y el biomédico—, aunque con una clara inclinaciéon hacia
el segundo. Para ello, era muy importante su dominio de la lengua maya, que
facilitaba la atencién de los sectores monolingiies de algunas localidades, prin-
cipalmente personas de la tercera edad. Esto les permitia también fungir como
traductoras entre médicos y pacientes: cuando éstos no hablaban espafiol, los
médicos procuraban que la auxiliar estuviera presente durante la consulta, tradu-
ciendo la sintomatologia del enfermo y comunicandole, a su vez, el diagndstico
y tratamiento indicados.

Ademas, conocian enfermedades y terapias relacionadas con los dos mode-
los de atencion, y sabian identificar cudndo un padecimiento requeria uno u
otro. Sin embargo, posicionadas como auxiliares de salud, sus diagnosticos y
tratamientos casi siempre se cefnian al modelo biomédico. De hecho, cuando la
poblacion solicitaba su atencion, no era buscando terapéuticas tradicionales, sino
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principalmente medicamentos al6patas. Por lo general, en el primer contacto las
auxiliares recomendaban al enfermo que consultara a la brevedad posible a un
médico, y mientras tanto le ofrecian medicamentos de su dispensario —como
analgésicos, antigripales, antipiréticos, antidiarreicos o antiinflamatorios— para
aliviar sus dolencias momentdneamente. En este sentido, las auxiliares recono-
cian que su labor principal no era curar, sino derivar a los enfermos hacia las
clinicas y controlar sus dolores temporalmente.

Si se detectaba una dolencia ligada a los conceptos de salud propios de la cul-
tura maya, las auxiliares sugerian acudir a los curanderos mayas.'® Las auxiliares
podian distinguir entre diarreas causadas por infecciones y tratarlas con sueros y
antidiarreicos. O aquellas producidas por factores como el mal de ojo, viento o
temperatura, las cuales solian tratarse de acuerdo al esquema tradicional. Esto in-
clufa envolver al nifio con prendas mojadas en sudor de un campesino, santiguar
con hierbas o acudir a un yerbatero, curandera o partera. Cuando se optaba por
esta ultima recomendacion, era con mucha precaucion, siempre que la terapéuti-
ca biomédica no resultase suficiente.

En este sentido, las propias auxiliares de salud sefialaban que una de sus prin-
cipales funciones consistia en traducir, no sélo entre el maya y el espaiiol, sino
también entre los universos simbolicos de la cultura maya y los conceptos de la
biomedicina y la salud ptblica. Asimismo, reconocian que, frente a la desconfian-
za hacia la practica clinica y la auscultacion, ellas brindaban la familiaridad y el
apoyo que hacia posible el desarrollo de la consulta. Es decir: las auxiliares de
salud tenian conciencia sobre su papel como intermediarias. Como ejemplo de ello,
tenemos los testimonios de Yamile y Moénica:

Hay gente que le da miedo entrar con el doctor, porque el doctor no entiende lo
que estan diciendo; como ella [una paciente|, habla en maya y el doctor no lo en-
tiende. Pero mientras que estamos alla para traducirlo, no pasa nada, entran [a la
consulta] con confianza [...]. Es que no entienden lo que dicen los médicos; por eso,
por ejemplo, si me dicen jach yd tu chi“ibal pool, lo que quiere decir es que tiene
mucho dolor de cabeza; o dolor de barriga, es tu chi “ibal nak.

Yamile

Hay que tener caracter [risas] [...]. Hay veces ¢sabe qué pasa?, me dice el doctor:
“es que yo le doy consulta, pero no entiendo lo que dice” [la paciente]. “Doctor
—Tle digo—, ella va a consultar por esto y por lo otro, porque ella ya me lo dijo

18 Hirose (2003: 20) explica que, en la cultura maya contempordnea, el concepto de salud “incluye
el cuerpo, la mente y el espiritu (o conciencia), los que, considerados como un todo, deben estar
en equilibrio entre un conjunto de cualidades de caracter dual y opuesto (frio/caliente, masculino/
femenino, derecha/izquierda) y pueden verse afectados por fuerzas de diversa indole, que van desde
las de caracter “divino” o espiritual y los fenomenos naturales, hasta las relaciones humanas y las
actividades agricolas”. Apunta, ademas, que su configuracién actual es producto de un “sincretismo
en el que confluyen lo maya, el espafiol colonial y la medicina occidental” y se encuentra en “continua
evolucion [incorporando] elementos de la medicina moderna a la vez que descubre aplicaciones de
sus remedios frente a los nuevos problemas de salud”.
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que la atienda”. Ella me dice: “iah!, no voy, me va a reganar el doctor”; “iqué te
va a reganar!”, le digo, “iandal, tienes que ir, porque lo necesitas”, yo veo que lo
necesita. Le digo: “isabes qué, doctor?, es que hay que tenerle paciencia, porque
hay cosas que ella le quiere explicar, pero no puede explicarlo”, pero mas o menos
lo entiende uno y se lo dice.

Moénica

Las auxiliares entrevistadas describieron que una de sus principales tareas era
hacer conscientes a los pacientes de la gravedad de sus padecimientos desde el
punto de vista biomédico, y evitar que cometieran “imprudencias” al desvalo-
rizar su estado de salud o al automedicarse. Un ejemplo de esta situacion son
los embarazos. Aunque la mayoria de las mujeres de la regién acuden al médico
o partera al enterarse de que estan en estado de gravidez, hay otras que no lo
hacen hasta que el embarazo estd avanzado, lo que se entiende como un riesgo
para la madre y el bebé. Asi lo atestigué Susana, lamentando que hubiera mujeres
embarazadas que rechazaran la atencion médica: “He tenido algunas sefioras que
se embarazan y por mas que les insisto [que vayan al doctor], ihasta terminamos
peleadas!, ide tanto que les he insistido!”.

Las auxiliares sefalaron que este problema no siempre se debia a la falta de
recursos, sino mas bien a la apatia o desinterés de las familias, o a situaciones
anormales como el embarazo fuera de matrimonio y el abuso sexual infantil. Para
abordar esto, ellas visitaban a las embarazadas para instarlas a ir con el médico,
preguntarles como se sentian y darles vitaminas prenatales de sus dispensarios,
y procuraban que las consumieran.

Ellas consideraban que la atencion médica era imprescindible para prevenir
problemas de gravedad que pusieran en riesgo la vida de la mujer o su hijo. A
pesar de valorar el trabajo de la partera empirica, reconocian que solamente un
médico podia resolver dificultades para las que las parteras no siempre estarian
preparadas. Esto motivaba el temor a ser responsabilizadas legalmente en caso
de muerte materna o fetal, como de hecho atestiguamos en una ocasion. Por
ello, aunque respetaban el trabajo de la partera, creian que el médico debia ser
la maxima autoridad en la atencién a un embarazo, aunque ellas mismas fueran
parteras. En entrevista, Gloria y Marisela hablaron con claridad de esta situacion:

No porque yo sea metiche, o que yo sea muy entremetida de las cosas; yo les
pido el favor ahorita cuando vean que estdn embarazadas, por favor, que pasen y
se lo digan al doctor, para que ellos sepan; [si no], las perjudicadas somos noso-
tras; primero pensardn que es uno metiche, pero no es por juzgar a uno, es por
saber, para ver de qué forma les pueden ayudar; [...] primero tienen que ir con los
doctores. Si yo lo sé [que hay una mujer embarazada], primero voy con el doctor
y: “isabes qué, doctor?, vino ésta a consultar por esto y esto”; aistd, ya lo saben.
Cuando vean que tienen un mes de retraso, dos meses, vienen; les digo: “mientras
que vienen los doctores, lleva tu dcido félico, tu fumarato ferroso”, cuando ellos
vengan les dan sus 6rdenes para que les hagan sus chequeos a ver si esta embara-
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zada, cuando ven que ya salid positivo todo, traen su papel, les abro su expediente,
yo también estoy pendiente de ellas.
Gloria

Nosotras siempre les decimos a las embarazadas de que no se deben confiar,
al momento que sospechas que estds embarazada anda al Centro de Salud, si no
quieres ir alld, hazte un andlisis médico asi particular.

Marisela

Del total de auxiliares entrevistadas, cuatro eran parteras empiricas y debifan
cumplir con los requisitos de los ssy para registrar a las embarazadas. A las au-
xiliares de salud con esta caracteristica, las embarazadas podian pedirles que
las “sobara” (masajes para cambiar la posiciéon del feto o aliviar dolores); sin
embargo, cada vez mas mujeres prefieren primero recurrir a la medicina al6pata.

En estos casos, la transaccionalidad quedaba patente en que establecian una
clara diferencia entre atender como auxiliares o como parteras; esto ultimo lo
consideraban con un saber especializado, independiente, que les permitia recibir
una paga adicional por parto, alrededor de 2 000 pesos en 2018.

Una situacion presenciada al momento de entrevistar a Martina —partera y
auxiliar de salud— ejemplifica el cruce de los dos modelos de atencién en el caso
de aquellas auxiliares de salud que también eran parteras empiricas. Durante la
entrevista, Martina, una auxiliar de salud y partera, atendié a una mujer emba-
razada, a quien ya habia registrado como usuaria de los controles de embarazo
que realizaba en tanto auxiliar de salud. La paciente le conté que tenia dolor
de espalda y que se habia hecho un ultrasonido, el cual mostré que el bebé se
encontraba en una buena posicién. Martina le comenté que era de mucha ayuda
que se hubiese realizado ese estudio para asegurar la posicion del bebé, y le oftre-
ci6 sus servicios como partera en caso de que hubiera que corregirla. Finalmente,
ambas mujeres acordaron que la partera iria a visitarla el dia 15 para revisarla,
con la esperanza de una eventual feliz llegada del bebé entre ese dia y el 20 del
propio mes. Este ejemplo muestra que Martina conjunté su trabajo como auxiliar
de salud con su oficio de partera, ofreciendo una atencion basada en la medicina
tradicional, pero que incorporé un elemento de la biomedicina: el ultrasonido.

Las auxiliares de salud combinaban los modelos biomédico y tradicional,
aunque el primero era el predominante en su practica cotidiana. No todas eran
expertas en el modelo tradicional, manejaban mas los elementos del modelo
biomédico en los que habian sido instruidas, como el uso de los medicamentos
de su dispensario o las sintomatologias de padecimientos mas frecuentes en la
region. Se convirtieron asi en un puente entre ambos modelos, promoviendo el
biomédico entre los pacientes. Cruz da testimonio de ello:

Aca de todo vienen [a consultar]|, pero a veces los recomendamos con el hospital;
aqui mayormente es por gripa, dolor muscular, por el bebé que le duele su pancita,
cosas asi, lo basico; lo que tenemos, sencillito, se lo damos. Pero cuando vengan
por una calentura de varicela, es preferible que vayan con el doctor; la calentura,
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pues ya sabes que la calentura no da solamente por gripa, da por infeccién intesti-
nal, infeccion de garganta, por algo del rifidn, y si nosotros no sabemos qué es lo
que realmente tiene, pues nosotros no le vamos a dar algo nada mas para que se le
quite y al poco rato le dé otra vez; se le dice a la persona, al paciente, que vaya a
consultarlo, mejor que vaya directo al hospital y le hagan sus estudios, y vean qué
es lo que necesita.

Cruz

En segundo lugar, la importancia de las auxiliares de salud en la promocion del
modelo biomédico se explicaba también por su pertenencia a las poblaciones que
atendian, es decir, que las conocian profundamente y eran parte de un nodo de
relaciones sociales preexistentes. Quienes acudian a ella eran sus vecinos y fami-
liares, con los que habia convivido casi toda su vida. De esta forma, se implicaban
en el problema de la salud de sus pueblos de forma habitual, y no excepcional-
mente, como ocurria con los médicos y promotores de salud que eran externos
a las localidades y de manera ocasional las visitaban.

Las auxiliares de salud acompanaban al médico y al personal de salud a las
poblaciones, y su conocimiento de las familias ayudaba a contextualizar proble-
maticas. Explicando su trabajo, por ejemplo, una auxiliar nos aseguré que: “a
veces, vamos y los acusamos [a los enfermos] con los doctores”, implicando que
informaban a los médicos cuando los pacientes ocultaban informacién o no se
apegaban a las terapias indicadas. También asistian a los médicos con otras tareas
como el control de los turnos de los pacientes o la organizacion de las visitas.
Ademas, proporcionaban informacion vital para el sistema de salud, como la car-
tografia, piramide poblacional, nombres y teléfonos de autoridades locales. Por
lo tanto, eran “informantes clave” para éste.

El pertenecer a las propias poblaciones hizo que las auxiliares se convirtieran
en un elemento fundamental en la relacion médico/paciente. El personal de sa-
lud aprovechaba la familiaridad que las auxiliares tenian con los pacientes para
facilitar la relacion entre médico y paciente, especialmente cuando habia miedo
o rechazo a ver al médico, particularmente entre mujeres o niflas que consulta-
ban con médicos varones. En estos casos, las auxiliares acompanaban al médico
durante las consultas, y preguntaban en lugar de los pacientes cuando éstos se
resistian absolutamente a ver al médico. Asi, una auxiliar comenté que: “cuando
ese sefior no quiere ir con el doctor, pues yo voy y le digo al doctor qué es lo
que tiene, qué le duele, como se siente y el doctor dice qué es lo que tiene que
tomar”. En otros casos, la confianza entre la auxiliar y los enfermos les permitia
a éstos comunicar sus dolencias al médico. Esto era posible gracias al dominio de
la lengua maya de la auxiliar y a la dificultad que tenian algunos enfermos para
expresarle al médico sus sintomas.

El tercer elemento que explica el papel de las auxiliares de salud es que, median-
te su labor, condensaban la relacion entre salud y poder en tres ambitos: institucio-
nal, individual y colectivo. El primero de estos ambitos, el institucional, concierne
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al Estado; como se vio en la primera parte de este articulo, en el México contem-
poraneo la salud fue un vehiculo para la integracion de la poblacién indigena al
proyecto de nacioén, siendo clave la incorporacion de la biomedicina a los procesos
de salud/enfermedad. La labor de las auxiliares de salud fue determinante en la
transmision y aceptacion de los saberes y las practicas de esta forma de atencion,
pero también incidieron en el control indirecto sobre la poblacion a través de la
vigilancia de los cuerpos, los espacios, los habitos (higiene, alimentacion, ciclo de
vida y reproduccioén), y la informacion personal de individuos, familias y colectivos.

Asimismo, las auxiliares fueron determinantes en el establecimiento y el de-
sarrollo de los diversos programas de ayuda social presentes en la region en las
ultimas cuatro décadas, como Solidaridad, Progresa, Oportunidades y Prospera.
Ademas de otorgar recursos monetarios a familias pobres, estos programas han
promovido acciones sanitarias, como el saneamiento de los espacios publicos, la
alimentacién y la cobertura del paquete basico de servicios de salud. La organi-
zacion de estas actividades recaia en los médicos de las unidades méviles y en
los promotores locales del programa, pero era viable sélo a través del trabajo de
las auxiliares de salud.

El segundo ambito en el que las auxiliares aglutinaban la relacion entre salud
y poder lo constituian los beneficios individuales que ellas mismas obtenian al
hacer su labor. Subrayamos que todas las auxiliares entrevistadas manifestaron y
demostraron un fuerte compromiso hacia sus pueblos y hacia su labor sanitaria;
pero también distinguimos que, para ellas, ser auxiliares de salud era una forma
de movilidad social y una fuente de legitimidad al interior de sus grupos sociales.
El manejo de medicamentos, el contacto cercano con las instituciones y el ser
referente de autoridad en las poblaciones eran factores que a nivel individual y
familiar les otorgaban estatus. Cuando salian a cumplir sus funciones, por ejem-
plo, procuraban portar las casacas y el gafete con el logotipo de la Secretaria de
Salud, lo que consideraban que las identificaba como personal de dicha institu-
ciéon, y que les prodigaba respeto y reconocimiento. Asi, para las propias auxi-
liares, la salud tenia una faceta vinculada con el poder que, aunque era limitada
por el margen de accion que les marcaban las instituciones, les otorgaba cierta
legitimidad en su entorno inmediato.

El altimo ambito en el que la relacién entre salud y poder se reflejaba en las
labores de las auxiliares de salud era en cuanto a la poblacién. Se trata de los
beneficios a los que los grupos sociales podian acceder mediante la auxiliar de
salud. Por una parte, la presencia de las auxiliares atraia infraestructura y servi-
cios a las poblaciones; en localidades muy pequeiias (menores a 100 habitantes)
algunas auxiliares gestionaron los recursos para la construccién de médulos de sa-
lud, que facilitaron las visitas de médicos en unidades méviles. Ademas, la interme-
diacion de las auxiliares posibilitaba a nivel local cierta autonomia en la atencion,
asi como el establecimiento de negociaciones ideolégicas y practicas cruciales en
el embarazo, el parto, el cuidado del recién nacido y otras enfermedades ligadas
a la cultura maya.
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Otro punto muy importante es que las auxiliares restituian el eje de la aten-
ciéon a la familia, que el modelo biomédico tradicionalmente coloca en el indivi-
duo o en las instituciones. Las auxiliares de salud entrevistadas no concebian la
atencion a los enfermos sin su entorno familiar. Esta situacion se observaba clara-
mente en el caso de las embarazadas, cuyos cuidados no recaian exclusivamente
en la mujer, sino en todo su nucleo familiar. De hecho, las auxiliares consideraban
que los individuos mas vulnerables eran aquellos que se encontraban lejos de su
ntdcleo familiar o que habian sido abandonados por él. Asi, al negociar estas y
otras condiciones del acceso a la atencién biomédica, las auxiliares facilitaban la
aceptacion de la misma por parte de la poblacion.

Conclusiones

La implementacion de las politicas de salud dirigidas a la poblacién indigena ha
sido posible gracias a un sujeto social, mujeres en su mayoria, que han estableci-
do conexiones relevantes y significativas entre diferentes realidades socioeconé-
micas, socioculturales y formas de vivir y afrontar el proceso salud/enfermedad.

Ante el hecho de que las auxiliares de salud fueran casi la tnica y principal
presencia del Estado en muchas localidades rurales, al menos hasta el 2018, nos
preguntamos sobre su papel en los procesos de apropiacién de la biomedicina
por parte de la poblacién indigena. Como hipétesis propusimos que esta apropia-
cién se explica por la actuacion de las auxiliares como agentes sanitarios locales
que histéricamente sintetizaron y adecuaron diferentes esquemas culturales y
modelos de atencién (el tradicional y el biomédico). Sus acciones se anclaron en
relaciones sociales preexistentes y condensaron la relacion entre salud y poder
en diferentes niveles, desde el individual hasta el estatal. La informacion etno-
grafica asi lo muestra, segin se detallé en el tGltimo apartado de este articulo.

Historicamente, desde la década de 1940 las auxiliares de salud participaron
en la construccion de los cimientos mismos del estado posrevolucionario. Su
proyeccion temporal y focalizacion local han permitido que se adapten a distintos
modelos de desarrollo nacional, sin renunciar a las relaciones sociales y signi-
ficados culturales propios que otorgan sentido a la vida diaria y al proceso de
adaptacion tal como se vive y afronta en muchos pueblos indigenas.

Le denominamos “sistema de auxiliares de salud” por su complejidad orga-
nizativa y su profundidad histérica. Fue impulsado por el Cardenismo, junto al
higienismo y la inmunizacioén; llevé la terapéutica alépata basada en medicamen-
tos industrializados hasta los rincones mas alejados del pais; rocié de por las lo-
calidades mas escondidas para combatir el paludismo y evitar el regreso funesto
de la fiebre amarilla; disminuy6 drasticamente mediante la asepsia la mortalidad
materno/infantil; espulgé y fumigo6 cabezas de chicos y grandes para erradicar el
tifo; enseio el uso del jabdn, la desinfeccion de alimentos y su adecuado cocimien-
to para evitar los altisimos indices de morbi-mortalidad que habia por enferme-
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dades diarreicas. En fin, es posible decir que las auxiliares de salud fueron una
figura de gran importancia en la transicién demografica que se vivié en México a
partir de la década de 1950. Pero también, al adaptarse a los modelos vigentes,
las auxiliares de salud fueron victimas del abandono y la inequidad. Las crisis han
dejado a las localidades rurales al final de la lista de las prioridades del Estado en
materia de salud, y el individualismo y la reduccion del estado que caracterizan
las reconfiguraciones del Estado nacién han impactado también a este sistema.

Hasta el 2018 observamos personalmente que las auxiliares de salud eran,
en la practica, el tnico recurso de salud existente en numerosas localidades del
oriente de Yucatan. Eran, en si, la politica de salud para la poblacién indigena, y
pese a ser relegada, precaria y desigual, era dindmica y socialmente pertinente
gracias al involucramiento y la participacion de la propia poblacion. Ahora, luego
de atestiguar el desmantelamiento reciente de este sistema, nos preguntamos
cudl serd la politica que permita incluir a estos pueblos en los beneficios espera-
bles en materia de salud, bajo los principios de equidad e interculturalidad que
deberian regir para todos los mexicanos.
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