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Resumen

El interés en el conocimiento ecolégico local ha crecido en las Udltimas décadas con
mucha investigacién centrada en como el conocimiento ecolégico local puede
contribuir en manejar sistemas complejos. Los investigadores han subrayado que la
mezcla las dos diferentes epistemologias que representan el conocimiento medicinal
local y la ciencia occidental tiene el potencial de crear instituciones locales para
mejorar la salud publica, promover la conservacion biocultural y ayudar a la
poblacién a tener soberania médica. En este articulo me centro en el conocimiento
medicinal local entre una poblaciéon nativa de la Amazonia boliviana, los Tsimane’.
El articulo tiene dos objetivos. En primer lugar, evaluar si los Tsimane’ integran
conceptualmente y practicamente las plantas y los tratamientos farmacéuticos para
enfermedades gastrointestinales. El segundo objetivo es el de analizar si los
practicantes de ambos sistemas médicos muestran voluntad de cooperar entre
ellos, asumiendo que dicha cooperacion puede contribuir a mejorar la salud de la
gente indigena. He encontrado que los Tsimane’' no incluyen los tratamientos de
farmacia en su dominio cultural de tratamientos médicos, pero combinan los
tratamientos etnomédicos y biomédicos a nivel practico. Los resultados de un taller
participativo muestran que los etnomédicos y los biomédicos expresan voluntad de
cooperacion i promover sinergias entre ambos sistemas médicos. Tanto en ambitos
tedricos como locales, los investigadores y el publico enfatizan la divisiéon entre
practicantes de la medicina local i doctores occidentales. Estas percepciones
negativas podrian entelar la cooperaciéon entre ambos sistemas, a pesar de las
practicas eclécticas actuales de las poblaciones indigenas y la voluntad de
cooperacion.

Palabras Clave: Conocimiento medicinal local, ethnomedicina, medicina occidental,
biomedicina, conservacioén biocultural, gentes indigenas, Tsimane’, practicas
eclécticas, Bolivia.
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Abstract

Interest in Local Ecological Knowledge (LEK) has grown in the last decades with the
majority of research focusing on natural resources and managing complex systems.
The relation between LEK and Western science (WS) has also been at the core of
the debate on how merging multiple epistemologies can contribute to development.
In this article | focus on local medicinal knowledge within a native Amazonian
population, the Tsimane’. | assess whether Tsimane’ integrate conceptually and
practically the plants and pharmaceutical treatments and analyze if practitioners of
two medical systems show willingness to cooperate under the assumption that such
cooperation can contribute to improve indigenous people’s health. | found that
Tsimane’ do not include pharmaceutical treatments in their cultural domain of
medicinal treatments however they combine ethnomedicine and biomedicine in the
practical level, relying more on plants treatments as first cure. | also found that
ethnomedicine and biomedicine practitioners expressed willingness to cooperate
and promote synergy between both health systems. Although the current divide
that exists between local practitioners and Western doctors and the mistrust
between both health systems can taint cooperation. If those burdens are overcome,
the cooperation between of different health systems in the area has the potential to
create local institutions to improve public health, promote biocultural conservation,
and help the population to have medical sovereignty.

Keywords: TEK, local knowledge, biomedicine, ethnomedicine, indigenous groups,
Tsimane’, Bolivia.

1. Introduccion

En los dltimos afios investigadores y politicos han mostrado un interés creciente en
el conocimiento de las gentes rurales e indigenas (Posey 2000; WCED 1987) con
el entendimiento comdn que el conocimiento indigena tiene la capacidad de ayudar
a realizar proyectos de desarrollo y cooperacion (Laird 2002; Warren et al. 1989).
Investigadores y politicos suelen conceptualizar el conocimiento de la gente
indigena como una forma particular de conocimiento opuesta a la ciencia occidental
(Berkes, F. and Folke, C. 1998; Berkes and Folke 1992/3; Gadgil and Berkes, F.
and Folke, C. 1993; Hobart; Hunn 1993; Lyotard 1979; Toledo 2002), como se

refleja en la Tabla 1.
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Conocimiento ecolégico

Caracteristicas Ciencia Occidental

tradicional
Método Qualitativo Quantitativo
Componente Intuitivo Racional
Visién del mundo Holistica Reduccionista
Conceptualizacion d.e la mente y Unida Separada
la materia
Conceptualizaciéon del cosmos Espiritual Mecanicista
Recogida de datos Prueba y error Exper.lment,m.on Y EEUTEE e
sistematica de hechos
Datos generados por Gente local Cateo_lra especnallzada e
investigadores
Tipo de datos Diacrénicos Sincronicos

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas del conocimiento ecolégico tradicional y la ciencia occidental
por autores que oponen estos dos tipos de conocimiento.

Fuente: Adaptado de Berkes (1993) y Gadgil et al. (1993).

Otros autores argumentan que éstos dos tipos de conocimiento son ciertamente
diferentes, pero no necesariamente opuestos (Agrawal 1995). Para este grupo de
autores, ambos conocimientos son indigenas en un contexto particular, siendo
resultado del mismo proceso intelectual de crear orden dentro del desorden (e.g.
Agrawal 1995; Ellen, Roy and Harris, Holly 2000; Lizcano 2006). No obstante el
hecho de si la gente indigena conceptualiza el conocimiento indigena y occidental
como formas separadas de conocimiento es adn una cuestidon abierta. En este
articulo estudio cémo los Tsimane’, una poblacién amazdnica nativa, conceptualizan
y usan el conocimiento medicinal indigena y occidental. Especificamente, (1) evallo
si los Tsimane’ integran o disocian la medicina local y occidental, conceptualmente
y en la préactica y (2) evalto si los practicantes de ambos sistemas médicos
muestran voluntad de cooperacién en combinar ambos tipos de sistemas. En el
articulo utilizo el término conocimiento medicinal local para referirme al conjunto
acumulativo de conocimiento de plantas medicinales y practicas curativas particular
a una cultura y adaptado a un lugar que se ha transmitido por generaciones, se
comparte socialmente por los miembros de una misma generacion, se comparte
con los miembros de la unidad familiar y se adquiere individualmente (Berkes et al.
2000; Toledo 2002). Especificamente utilizo conocimiento medicinal local para

referirme al conocimiento del material natural del cual se generan remedios y los
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aspectos socio-médicos implicados en su preparacion y usos (Pieroni et al.
2004/12). Por practicas curativas tomo el sistema local de creencias sobre la salud
y las opciones de tratamiento disponibles para tratar enfermedades reconocidas.
Utilizo el término etnomedicina como sinénimo de conocimiento medicinal local.
Practicante local lo uso para hablar de los curanderos o “cocojsi” (ambos términos
son utilizados por los Tsimane’ y se refieren a gente que practica el conocimiento
medicinal local) y asistentes de salud (comunales capacitados para atender
voluntariamente los problemas de salud de las gentes de la comunidad). Con el
término biomedicina me refiero a la medicina occidental o alopatica y los términos
doctor o practicante biomédico para referirme a las personas que practican la

medicina alopatica.

El articulo tiene siete secciones después de esta introducciéon. En la proxima, hago
una revision de algunos trabajos que se centran en el conocimiento medicinal local
y justifico la importancia de la presente investigacion. En la tercera seccion
proporciono una descripcion etnogréfica de los Tsimane’ centrdandome en su
sistema médico. En la cuarta, presento los métodos utilizados en la investigacion.
En la seccion quinta y sexta presento los resultados del estudio. En la séptima
discuto los principales hallazgos de la investigacion y en las conclusiones subrayo
como el conocimiento medicinal local puede ser util para fortalecer la soberania

médica a nivel local y promover la conservaciéon biocultural.
2. Justificacion de la investigacion

Las udltimas dos décadas han sido testimonio de un creciente interés en el
conocimiento indigena, tradicional o local (e.g. Berkes et al. 2001; Drew, J. A. and
Henne A. P. 2006; Gilchrist and Mallory, M. and Merkel, F. 2005; Moller et al.
2004). Este interés se refleja en el gran numero de estudios que se han llevado a
cabo en dicho toépico y la introduccién del conocimiento ecolégico local en
convenciones internacionales como la Convencién para la Diversidad Biologica

(1992) vy las Declaraciones de los Derechos de la Gente Indigena (1993).
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De los multiples dominios del conocimiento indigena, en este articulo me centro en
el conocimiento medicinal local porqué éste es i) un conocimiento extendido en el
mundo, ii) politica y econdémicamente importante para los legisladores, vy iii)
socialmente importante para la salud de la gentes indigenas. En primer lugar, entre
un 70 y un 80% de la poblacién en el mundo en desarrollo depende de las plantas
medicinales para el cuidado de la salud primaria (Gogtay et al. 2002; Kabuye, C.S.
and Ngugi, G.W. 2002; Pearn 2005). Centrandome en un dominio de conocimiento
tan extendido, los resultados de esta investigacién pueden ser de interés a
diferentes poblaciones. Segundo, recientemente los sectores estatales y los
organizaciones no gubernamentales se han movido desde la negacién hacia la
aceptacion de la utilidad del conocimiento medicinal local (Ellen, Roy and Harris,
Holly 2000). Los politicos reconocen el potencial econémico y politico del
conocimiento medicinal local. Tercero, el conocimiento medicinal local ha
demostrado ser culturalmente apropiado, holistico y adecuado para subsanar las
necesidades y expectaciones de los pacientes en diferentes partes (e.g. Abubakar
et al. 2007; Elvin-Lewis et al.; Pearn 2005). Por ejemplo, Elvin-Lewis et al. (2002)
demostraron que frecuentemente los remedios mas populares eran también los
mas eficaces y seguros en el caso de la hepatitis usando cuestionarios etnomédicos
de un segmento largo de poblacion de una regidon determinada. Los remedios
populares para curar la hepatitis eran efectivos previniendo la coinfeccion. Ademas,
el conocimiento medicinal local persiste después de que los usos locales de la fauna
y la flora como fuentes de alimentacioén, armas, identidades totémicas y ritos
religiosos hayan desparecido (Pearn 2005). Por lo tanto, la gente indigena y rural
seguramente continuard confiando en el conocimiento medicinal local en las

proximas décadas.

Esta investigacion es importante, al menos, por cuatro razones. Primero, la relacion
entre la ciencia occidental y otros tipos de conocimiento se encuentra en el centro
del debate de cémo la mezcla de mudltiples epistemologias puede contribuir al
desarrollo (Berkes, F. and Folke, C. 1998). En este articulo evalio si los
practicantes de los dos sistemas médicos muestran voluntad de cooperacion

asumiendo que dicha cooperacion puede contribuir a mejorar la salud de la gente
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indigena. Algunos autores han argumentado que encontrar un diadlogo productivo
que sinergéticamente mezcle diferentes epistemologias puede contribuir a crear un
nuevo paradigma basado en practicas eclécticas (Agrawal 1995; Blaikie et al. 1996;
Descola 2002; Kalland 2000). Este nuevo paradigma reconoce que el conocimiento
medicinal puede ser mutuamente construido entre la gente local y agentes externos
como los doctores. Este reconoce el valor intrinseco del conocimiento medicinal
local, pero también acepta que en algunos casos el conocimiento medicinal local
puede ser menos adecuado que el conocimiento cientifico. El principal mecanismo
utilizado para promover la sinergia ente los dos sistemas de conocimiento es la
negociacion entre todas las partes (Blaikie et al. 1996). En segundo lugar,
investigaciones previas sugieren que el conocimiento medicinal local es
culturalmente apropiado (Pearn 2005), pero la reciente disponibilidad de medicinas
occidentales en los paises en desarrollo suele interferir en las creencias y practicas
de salud a nivel local (Good 1994). Este parece ser el caso entre los Tsimane’. De
acuerdo con Byron (2003) y Tanner (2005) la ausencia de comunicaciéon entre los
practicante de ambos sistemas de salud se traduce en una mala comprension por
parte de los Tsimane’ de los tratamientos occidentales. La falta de comprension de
la biomedicina lleva a un mal uso de los tratamientos con los efectos
potencialmente negativos que puede tener para las salud de los Tsimane’.
Analizando y promoviendo la comunicacidn entre ambos sistemas médicos, el
trabajo presentado aqui podria ayudar a limitar los efectos negativos que el sistema
meédico occidental puede tener las creencias y practicas locales y en la salud de la
gente indigena. Tercero, investigaciones anteriores han hecho hincapié en la vision
positiva que los curanderos tienen hacia la biomedicina y su motivacion para
cooperar con los doctores (e.g. Abubakar et al. 2007; Gogtay et al. 2002; Miraldi et
al. 2001/5; Schillhorn van Veen 1997/7/31; Vanderbroek et al. 2004). Ademas,
investigaciones en Bolivia research in (Vanderbroek et al. 2004), Nigeria (Abubakar
et al. 2007) y Iran (Miraldi et al. 2001) muestran que la cooperacién entre
etnomedicina y biomedicina es posible y puede beneficiar la poblacién local y el
medio natural. Estos estudios reflejan el potencial complementario entre ambos
cuerpos de conocimiento y subrayan como la combinacién entre ambos sistemas

médicos ayuda a mejorar la salud de la gente indigena. Por ejemplo Vanderbroek
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et al. (2004) encontraron esta posible unién en la comunidad de Apillapampa en los
Andes bolivianos. En esta comunidad hay un curandero que trabaja con el sistema
primario de salud. Ambas partes argumentan que la experiencia ha sido util para
promover la revalorizaciéon del conocimiento medicinal local, incrementar la
transmision de la etnomedicina a jévenes generaciones y promover la conservacion
de la naturaleza. Este articulo contribuye a este campo de literatura creciente. Por
ultimo, el conocimiento medicinal local ha probado ser una herramienta importante
para mejorar la salud de las personas (McDade et al. 2007; Reyes-Garcia et al.
2008) y incorporar valor a las creencias y practicas locales, unir a la gente local en
equipo, promover la diversidad biolégica y cultural y limitar la dependencia en
medicinas importadas (e.g. Brennan 2002; Miraldi et al. 2001/5; Pieroni et al.
2004/12; Schillhorn van Veen 1997/7/31). Promoviendo la cooperacion entre
ambos sistemas podria ayudar a fortalecer el conocimiento medicinal local y todos

sus beneficiosos atributos para las poblaciones locales.
3. Los Tsimane’ y su sistema médico

Loa Tsimane’ son el tercer grupo étnico mas numero de las tierras bajas de Bolivia,
con una poblacién de alrededor de 8,000 (Censo Indigena, 2001). Los Tsimane’
viven en las Provincias de Ballivian y Yacuma en el departamento de Beni y su
territorio se expande desde las faldas de los Andes al noreste, alcanzando la sabana
de Moxos (14° 35'S-15° 30’'S; 66° 23'W-67° 10'W). Los Tsimane’ han sido
tradicionalmente un grup semi-némada (Ellis 1996) pero actualmente residen en
comunidades de unas 20 unidades familiares dispuestas al largo de los rios o de
carreteras para sacar madera. En los dltimos tiempos el estilo de vida de los
Tsimane’ ha cambiado rapidamente a causa de presiones externas de los
misioneras Catoélicos y Protestantes y por el contacto con poblaciones no Tsimane’'.
Los Tsimane’, como otras poblaciones de las tierra bajas se estan incorporando en
la economia Boliviana (Jones 1995; Painter 1995), estan confrontando, cada vez
mas, problemas de degradacion de suelos, empobrecimiento, discriminacion y
cambio demografico. Los Tsimane’ son considerados una sociedad forrajera y
horticultura porqué ellos ain consumen mayoritariamente productos forestales y

por la importancia de los cultivos en el consumo familiar (Godoy et al. 2002). A
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pesar de todo, actualmente los Tsimane’ se emplean en otras ocupaciones como el
trabajo asalariado con las maderera, ranchos, y como sirvientes de los granjeros
colonos (Byron 2003; Reyes-Garcia 2001; Tanner 2005). Se pueden encontrar
etnografias sobre los Tsimane’ (Ellis 1996), (Daillant 2003) y (Huanca 2007), por
lo tanto aqui solo ofreceré una descripcidon de la salud y los tratamientos médicos

de los Tsimane’.
3.1. La salud de los Tsimane’

Investigaciones previas (Byron 2003; Foster et al. 2005) sugieren que las
enfermedades infecciosas son un problema de salud importante entre los nifios y
adultos Tsimane’. Las enfermedades respiratorias y gastrointestinales son las
aflicciones mas sufridas entre ellos (Byron 2003). Los parasitos intestinales,
especialmente la uncinaria, un helminto traspasado al cuerpo por el suelo, (Tanner
2005) y pueden ser la causa del estrés nutricional crénico encontrado entre los

Tsimane’ (Foster et al. 2005).

En un cuestionario previo hecho en el area el afio 2006 (TAPS, informacién no
publicada), encontré que el 65% de las personas encuestadas informaron haber
estado enfermas durante los siete dias anteriores a la semana de la entrevista. La
gripe fue la dolencia mas comun seguida de las enfermedades gastrointestinales.
Un 15% de los participantes informaron haber sufrido de dolor de estémago,
diarrea, vomito o parasitos intestinales durante los siete dias anteriores a la

entrevista.

El actual proceso de integracion a la economia nacional presenta dos problemas
adicionales a la salud de los Tsimane’. Primero, investigaciones previas han
mostrado que los Tsimane’ no utilizan correctamente los tratamientos
farmacéuticos (Tanner 2005). La mayoria de los Tsimane’ no tienen las habilidades
para adquirir los medicamentos correctos o el conocimiento para entender los
tratamientos farmacéuticos. Como consecuencia, suelen no usar los medicamentos
apropiados a su dolencia o utilizan dosis inapropiadas. Segundo, los Tsimane’ creen
que estan perdiendo su conocimiento medicinal local porqué éste no esta siendo

adecuadamente aprendido por las generaciones mas jévenes. lInvestigaciones
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previas han mostrado que el conocimiento etnomedicinal de los Tsimane’ esta
asociado positivamente con indicadores del propio estatus nutricional (Reyes-Garcia
et al. 2008) y con una mejor salud de los nifios (McDade et al. 2007), por lo tanto,
la pérdida del conocimiento medicinal local puede tener efectos negativos en la

salud de los Tsimane’.
3.2. Explicaciones de los Tsimane’ de las causas de las enfermedades

Los Tsimane’ creen en la dualidad del mundo y lo dividen en el mundo natural y
tangible y el sobrenatural o reino espiritual (Huanca 2007). Esta dualidad se
mantiene en todas las interpretaciones del mundo entre los Tsimane, incluidos los
conceptos de salud y enfermedad. Los Tsimane distinguen entre enfermedades
comunes o casuales y enfermedades espirituales o causadas (Silverstein 2006). Las
enfermedades comunes o casuales son resultado de de focos externos o internos de
causa, tales como el contacto con agentes infecciosos o desequilibrios iniciados
internamente. Las enfermedades espirituales, por el contrario, son consecuencia de
la intervencion a propésito de un agente humano o sobrenatural. Las enfermedades
espirituales también se llaman “enfermedades del monte (daracansi) y son el
resultado del embrujo de espiritus enojado de la naturaleza (jichi) (Silverstein
2006). Las enfermedades casuales no se oponen necesariamente a las causadas,

pero tienen origenes claramente distintos.
3.3. Tratamientos médicos disponibles para los Tsimane’

Los Tsimane’ utilizan al menos tres tipos de tratamientos médicos. En primer lugar
ellos se automedican con remedios caseros. Los Tsimane’ poseen un gran
conocimiento etnobotanico, siendo la categoria de plantas medicinales la que tiene
un mayor nimero de plantas utiles (Reyes-Garcia 2001). Por ejemplo, los Tsimane’
conocen mas de 26 plantas para curar la diarrea y méas de 25 para sanar los
parasitos intestinales. Las comunidades mas aisladas utilizan mas plantas como
medicina que las comunidades mas cercanas a los pueblos de mercado (Reyes-
Garcia 2001). No obstante, aunque los Tsimane’ conocen muchas plantas
medicinales no las suelen utilizar frecuentemente (Tanner 2005). Los autores han

argumentado que este hecho se debe a la substituciéon de las plantas por
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tratamientos farmacéuticos (Reyes-Garcia 2001). Los Tsimane’ creen en el poder
curativo de los remedios a base de plantas pero justifican su menor uso por el
esfuerzo en tiempo y coste asociado a la recoleccién y preparacion de las plantas
medicinales. Ademas, el deterioro del bosque (debido a la tala y la creacién de
pastos para el ganado) hace, a veces, dificil el acceso a las plantas medicinales. Los
Tsimane’ también creen que el poder curativo de los remedios a base de plantas es

mas lento que el poder curativo de los tratamientos de farmacia.

La segunda opcién disponible para los Tsimane’ son los cocojsi. Los Tsimane’ visitan
a los cocojsi u otros expertos locales cuando tienen que tratarse “enfermedades del
monte”. De acuerdo con Byron (2003) los cocojsi son una opcibn mas factible
econdmicamente que ir al hospital. Los cocojsi pueden curar enfermedades
comunes, pero su importancia recae en que son los Unicos que sanan

enfermedades espirituales (Silverstein 2006).

En tercer lugar, los Tsimane’ tienen acceso a opciones biomédicas. Ellos adquieren
los tratamientos farmacéuticos de farmacias o tiendas en los pueblos de mercado,
de comerciantes que visitan sus comunidades o de otros visitantes (i.e.
investigadores, campafas de vacunacion). Los Tsimane’ tienen acceso al hospital

en el pueblo de San Borja y a una clinica en (Byron 2003).
3.4. Uso de la medicina por parte de los Tsimane’

Los Tsimane’ consideran que la causa de la enfermedad condiciona el tipo de
tratamiento que se debe usar para curar la enfermedad. Las enfermedades
comunes, causadas por el mundo natural, se pueden sanar con plantas medicinales
o tratamientos de farmacia, mientras las enfermedades espirituales, causadas por
entes espirituales, solo pueden ser curadas por la intervencibn de un cocojsi.
Cuando una persona se enferma, primero es tratada como si sufriera una
enfermedad comun. Los remedios de plantas o farmacéuticos son administrados
secuencialmente o simultdneamente. Los Tsimane’ se automedican usualmente,
con ambos tipos de tratamiento. Al igual que con las plantas medicinales, con los
tratamientos farmacéuticos los Tsimane’ suelen interrumpir el tratamiento una vez

la sintomatologia de la enfermedad ha desparecido sin seguir ninglin prospecto o
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consejo médico. Si la afliccién persiste después de la automedicacién, los Tsimane’
suelen pedir consejo a una persona mayor y con conocimiento de la comunidad. Los
Tsimane’ empiezan a creer que la enfermedad es causada por brujeria si la persona
no mejora después de utilizar varios tratamientos, en dicho caso, ellos buscan la
ayuda de un cocojsi. Los Tsimane’ muestran desconfianza hacia los doctores, y solo
van al hospital cuando se enfrentan con un problema serio que no puede ser

solucionado por ningun otro tratamiento.

Para el &ambito de este estudio me centro en cuatro enfermedades
gastrointestinales (dolor de estdmago, diarrea, vomito y parésitos intestinales) por
tres principales razones. Primero, como se ha visto en esta seccion, las
enfermedades gastrointestinales son comunes entre los Tsimane’. En segundo
lugar, las enfermedades gastrointestinales estan reconocidas como enfermedades
por la etnomedicina y la biomedicina y tienen una sintomatologia bien identificada.
Seleccionando enfermedades bien reconocidas por ambos sistemas médicos, la
inhabilidad del sistema biomédico de identificar los factores sociales, culturales y de
comportamiento como causas de enfermedad es superada. Tercero, las
enfermedades gastrointestinales tienen una clara etiologia entre los Tsimane’ y
pueden ser causales y causadas. Varios informantes clave reportaron que los
origenes del dolor de estdbmago y del vomito pueden ser casuales o causados,
mientras la diarrea y los parasitos intestinales nunca son causados por embrujo. Ya
que las enfermedades gastrointestinales pueden ser casuales y causadas, y porqué
los Tsimane’ condicionan el tipo de tratamiento a la dolencia sufrida, las
enfermedades gastrointestinales representan una buena eleccién para analizar las

decisiones en el tratamiento.
4. Métodos

La informacién para este articulo proviene de datos recogidos durante los meses de
Junio y Julio de 2007 en tres comunidades Tsimane’ al largo del rio Maniqui, en la
provincia de Beni, Bolivia. La investigacion forma parte de un panel de estudio en
progreso (Tsimane’ Amazonian Panel Study, TAPS) que se inici6 en 1999

(http://people.brandeis.edu/~rgodoy/). Los datos fueron recogidos por mi y por
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ocho participantes en el curso de métodos antropolégicos en Bolivia. Tres
traductores expertos ayudaron a conducir las entrevistas en Tsimane’ y sirvieron

como informantes clave.
4.1. Lugar y muestra

Los participantes del estudio incluian personas mayores de 16 afios de tres
comunidades Tsimane’: Yaranda, Santa Maria, y San Juan de Napoles. Yaranda y
Santa Maria son comunidades alejadas del pueblo de mercado y solo tienen acceso
en canoa (un dia de viaje). Yaranda tiene 35 unidades familiares y Santa Maria 32.
San Juan de Napoles se encuentra, aproximadamente, a dos horas en automovil de
San Borja y tiene 14 unidades familiares. San Juan de Napoles difiere de Yaranda y
Santa Maria en que los comunales tienen un acceso mas facil al hospital de San
Borja y la clinica de Horeb. Los comunales de Napoles también tienen menor acceso
al bosque debido al incremento de los pastos en el area. En el momento de la
investigacion no habia ni electricidad ni agua corriente en ninguna de las

comunidades.

Utilicé diferentes estrategias de muestreo por cada método de recoleccion de datos
descritos mas abajo. Usé una “snow ball sample” para los “free listings”. En San
Borja empecé a hacer los “free listings” entrevistando una enfermera que ha estado
colaborando con el proyecto del TAPS desde hace varios afios. La enfermera me
sugiri6 mas informantes para los “free listings” (n=6). En Yaranda, empecé
preguntando a los informantes clave par identificar al cocojsi de la comunidad o a la
persona con mMAas conocimiento sobre plantas medicinales y tratamientos
farmacéuticos (n=6). Llevé a cabo “free listings” adicionales (n=6) para capturar
mejor el dominio de tratamientos médicos de los Tsimane’. Utilicé una “purposive
sample” para las entrevistas semiestructuradas y los “pile sorts” que incluyd
personas de diferentes edades y sexo. Llevé a cabo entrevistas semiestructuradas
con seis mujeres y ocho hombres entre 23 y 75 afios. Hice “pile sorts” con 21
mujeres y 18 hombres entre 16 y 75 afos. Al final, llevé a cabo un cuestionario
con todos los adultos en las unidades familiares que lo permitieron en las

comunidades de Yaranda y San Juan de N&poles, con una muestra total de 87
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personas mayores de 16 afios (44 mujeres y 43 hombres).
4.2. Métodos de recoleccion de datos

Los método de recoleccion de datos incluyeron métodos que 1) me ayudaran a
contextualizar la investigacion (observacion participativa y entrevistas
semiestructuradas), 2) evaluaran si los Tsimane’ integraban los sistemas
etnomédico y biomédico de conocimiento a nivel conceptual (“free listings” y “pile
sorts”), 3) evaluaran si los Tsimane' utilizan la etnomedicina y la biomedicina de
una forma integrada a nivel practico (cuestionario) y 4) evaluaran la voluntad de

cooperacion entre los especialistas de ambos sistemas (taller participativo).

Observacion participativa. La observacion participativa (Bessette 2004) la utilicé
para conseguir un mayor entendimiento de las enfermedades y las relaciones entre
los diferentes cuerpos de conocimiento. Por ejemplo, ayudé a dar medicinas a la
gente que venia a nosotros cuando estaban enfermos durante nuestra estancia en
las comunidades. La interaccién con gente enferma me permitié darme cuenta que
los Tsimane’ no suelen seguir las instrucciones y no entienden como tomar las

dosis.

Entrevistas semiestructuradas. Utilicé entrevistas semiestructuradas (Bernard
1996) para recoger informacion sobre el conocimiento medicinal local, las causas de
las enfermedades, el uso de las medicinas y el interés potencial de cooperacion

entre la biomedicina y la medicina local.

Free listing. Este método consiste en pedir a los informantes que listen todos los
items diferentes que estan incluidos en una categoria dada (Quinlan 2005; Weller
and Romney 1988). Pedi a los informantes que me listaran todos los tratamientos
meédicos que conocian que pudieran ser utilizados para tratar enfermedades
gastrointestinales. Las listas incluyan tratamientos etnomédicos y biomédicos. Pedi
a doctores que me listaran los tratamientos médicos para saber cuéles eran los
tratamientos disponibles para los Tsimane’. También hice “free listings” con los
comunales Tsimane’ para comprender su dominio cultural de tratamientos médicos.

Las listas finales incluyen ambos tipos de tratamientos, biomédicos y etnomédicos.

Pile sorts. Con las listas generadas con la técnica de los “free listings”, seleccioné
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los diez tratamientos biomédicos mas frecuentemente nombrados y los diez
tratamientos etnomédicos disponibles localmente (i.e., tres horas andando). La lista
final para los “pile sorts” incluia nueve plantas, una piedra y diez medicamentos de
farmacia. Para facilitar la identificacién de los items para el ejercicio del “pile sort”,
recogi las especies de plantas en el bosque y compré los medicamentos
seleccionados. Presenté a los participantes (individualmente) los 20 items y les pedi
que los clasificaran en grupos de similaridad. Después, les solicité que me
explicaran las bases de su clasificacién para cada (Rocha 2005; Weller and Romney
1988).

Cuestionario. Con la informacion de la observaciéon participativa, las entrevistas
semiestructuradas, construi un cuestionario formal. El cuestionario incluia
preguntas sociodemograficas basicas (edad, sexo y afios de escolarizacion) y
preguntas sobre salud. Pregunté a todos los adultos de la muestra sobre las
enfermedades padecidas la semana previa a la entrevista y el nombre de los
primeros tres tratamientos utilizados por cualquier enfermedad gastrointestinal

sufrida durante la semana previa a la entrevista.

Taller participativo. Al final de la investigacion, organicé un taller participativo
(Steiner 1999). El taller participativo tenia tres principales objetivos: (1) explicar
los hallazgos de la investigacion, (2) identificar los principales retos del actual
contexto de salud de los Tsimane’ y (3) evaluar la voluntad de cooperacion entre

los practicantes de los sistemas etnomédico y biomédico.
4.3. Analisis

Analicé los datos de los “free listings” y los “pile sorts” utilizando ANTHROPAC
4.983/X para Windows (Borgatti 1996). El analisis de los “free listings” permitio
identificar los tratamientos mas comunes para las enfermedades gastrointestinales
seleccionadas. Los resultados de los “free listings” también permitieron establecer
el dominio cultural de los Tsimane”™ para los tratamientos médicos. Analicé los
datos de los “pile sorting” con un método de “non-metric multidimensional scaling”
(MDS). ElI MDS permite una evaluacion observacional de si existe un acuerdo en el

modo de que las personas clasifican los items, tratamientos médicos en este caso.
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Como mas cerca se encuentran los items en el MDS mas veces han sido clasificados
conjuntamente en los “pile sorts” individuales. Analicé los datos de los cuestionarios
con estadistica descriptiva. Especificamente, hallé las frecuencias de los

tratamientos utilizados.
4.4. Limitaciones y fortalezas del estudio

El estudio tiene como minimo tres limitaciones. Primero, el trabajo de campo
solamente duré siete semanas, lo cudl, limita la cantidad de datos recogidos, En
segundo lugar el uso de un traductor para las entrevistas incluia el obvio reto de las
barreras en el lenguaje y la pérdida de informacién en la cadena des del informante
al traductor y finalmente al investigador. Finalmente, la limitacion del estudio a
enfermedades gastrointestinales puede llevar a sesgar los resultados. Los cuales
pueden ser aplicables a enfermedades gastrointestinales y no a otras

enfermedades.

Los datos recogidos tienen dos fortalezas principales. Primero, tuve la posibilidad de
utilizar informacion y datos secundarios del panel de estudio del TAPS. Las
investigaciones previas en el area facilitaron el establecimiento y desarrollo del
estudio. En segundo lugar, incluyendo mi estudio como parte del panel del TAPS,

pude tener facil acceso a los informantes y obtener su confianza y participacion.

5. Conceptualizacién y uso de la ethomedicina y la biomedicina por

parte de los Tsimane’

5.1. Conceptualizacion del dominio cultural de tratamientos médicos por

parte de los Tsimane’

Los resultados de los “free listings” y los “pile sorts” muestran que los tratamientos
farmacéuticos no pertenecen al dominio cultural de los Tsimane’. Los participantes
Tsimane’ en el ejercicio del “free listing” listaron un total de 16 tratamientos para
las enfermedades gastrointestinales. Ninguno de ellos list6 un tratamiento
farmacéutico (Tabla 2). En promedio cada participante list6 5.5 tratamientos
diferentes para enfermedades gastrointestinales (SD=2.4). La lista mas corta tenia

dos items y la mas larga nueve. Oveto’ (Uncaria guianensis) fue el item mas
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importante y saliente de los listados. Un 100% de las personas entrevistadas
mencionaron Oveto’, en promedio Oveto’ fue mencionado como el primer item en
los “free listings”. Once tratamientos fueron listados por dos o mas personas

mientras que cinco solo lo fueron por una persona.

Nombre Nombre cientifico Frecuencia Saliencia Enfermedad
tsimane’ gastrointestinal tratada

Oveto’ Uncaria guianensis 7 0,292 DEIEIF O CHRNIEER 7

diarrea
Ibam’ta Galipea longiflora 5 0,168 Rooy de'es_tomago y
vomito
. i Dolor de estdbmago Yy
Vambason Aspidosperma rigidum 3 0,125

diarrea

Alum. Double sulfate of p
Curpa Aluminum and Potassium 3 0,092 Dolor de estbmago y

vomito
Titij’ Ficus insipida 3 0,150 Parasitos intestinales
Vejqui’ Hymenaea courbaril 3 0,115 D-olor te  GERIEED
diarrea
Pofi Carica papaya 2 0,100 Parasitos intestinales
Jamo’tarara Unidentified 2 0.075 Dolt?r_de gstom_ago Y
paréasitos intestinales
Ashasha Citrus lemon 2 0,100 Diarrea y vémito
Vuayuri Unidentified 2 0,038 Diarrea

Notas: La saliencia tiene en cuenta la frecuencia de un item dado en las listas y el rango medio de dicho
elemento en las listas de los informantes. S=F/NmP

Tabla 2. Los 10 items mas frecuentemente nombrados en los free listings de de tratamientos para
enfermedades gastrointestinales por informantes Tsimane’(n=12).

Los resultados de los “pile sorts” concuerdan con los de los “free lists” y confirman
la divisiébn conceptual de la etnomedicina y la biomedicinal por parte de los
Tsimane’. La Figura 1 muestra los resultados de un “non-metric multidimensional
scaling” andlisis con datos de los “pile sorts” de tres comunidades. Los Tsimane’
diferencian entre 1) diferentes grupos de plantas medicinales para sanar
enfermedades gastrointestinales, 2) una piedra, la curpa, utilizada para curar
enfermedades caudas por embrujo y 3) un grupo de tratamientos de farmacia que
los doctores recomiendan para enfermedades gastrointestinales. Encontré seis
grupos entre las nueve plantas medicinales usadas en los “pile sorts”. Los Tsimane’

utilizan vejqui (1)’, vuayuri (3) y oveto’ (4) para curar la diarrea y el dolor de
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estdbmago. Usan ibam’'ta (2) para tratar el dolor de estbmago y la leishmaniasis
(enfermedad no gastrointestinal). Ellos usan vambason (5), raiz de mana’i (6),
ashasha (9) para tratar enfermedades gastrointestinales y otras aflicciones. Por
ejemplo, el vambason es utilizado en los problemas de rifidn, el ashasha para
resfriados y el mana’i para tratar los parasitos intestinales. Debido a que solo se
les permitia poner cada item en una categoria los items 5, 6 y 7 no salen juntos en
el MDS. Los Tsimane’ usan el Titij’ (7) y la semilla de pofi (8) como tratamiento
para los parasitos intestinales. Por lo tanto, los Tsimane’ clasifican las plantas
medicinales de acuerdo a la enfermedad que pueden curar. También encontré que
la curpa aparece separada de todos los demas tratamientos. La curpa es utilizada
par sanar las enfermedades espirituales, sean cudles sean los sintomas de la
persona. Finalmente, encontré un cluster que agrupaba todos los items
pertenecientes a la lista generada por los doctores. Los participantes Tsimane’ los

clasificaron en una categoria Unica, basicamente, porqué no conocian su uso.
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Figura 1. Non-metric MDS de los pile sorts de los tratamientos etnomédicos y biomédicos para
enfermedades gatrointestinales.

Para ver si los resultados del MDS eran diferentes para cada una de las tres
comunidades dénde se recogieron datos, hice tres MDS no-métricos con los datos
de cada comunidad por separado. No encontré diferencias substanciales entre las
comunidades observando la clasificacion de las plantas medicinales, pero si
encontré diferencias en la clasificacion de los remedios de farmacia (resultados no
mostrados). En la comunidad mas aislada, Yaranda, la gente clasificaba los
tratamientos de farmacia en una uUnica categoria (no conocido), mientras que en las
otras dos comunidades, Santa Maria y San Juan de Napoles, la gente reconocia al

menos cuatro categorias diferentes (desordenes gastrointestinales, dolor de
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cabeza, gripe y dolor de muelas).
5.2. El uso de los tratamientos médicos por parte de los Tsimane’

Los resultados del cuestionario sugieren que, a nivel practico, los Tsimane’ mezclan
los tratamientos etnomédicos y biomédicos para sanar las enfermedades
gastrointestinales. De 87 personas entrevistadas, 64 o 73.56% informaron haber
estado enfermas la semana anterior a la entrevista. Analicé la informacion de la
primera enfermedad nombrada y encontré que la enfermedad méas comun era el
resfriado (20.69%) de la gente que informdé sobre alguna enfermedad), dolor de
cabeza (9.20 %) y diarrea (9.20 %). En total, 17.24% de las personas que
informaron de haber sufrido alguna enfermedad padecieron algin desorden
gastrointestinal, incluyendo diarrea, dolor de estobmago (6.90%) y vomito (1.15%).
Ninguno de los informantes informé de haber padecido de parasitos intestinales. La

distribucion de dolencias es parecida a la que encontré Byron (2003).

De todas las personas que informaron sobre alguna enfermedad gastrointestinal
18.18% no us6 ninguna medicina. De los que si utilizaron algin tratamiento, el
35.29% solo utiliz6 plantas medicinales y el 17.65% solo us6 tratamientos de
farmacia. El restante 47.06% combiné ambos tipos de tratamientos (Figura 2). La
Figura 3 presenta informacién sobre el primer tratamiento tomado para sanar
enfermedades gastrointestinales. Los resultados sugieren que los Tsimane’ primero
confian en su conocimiento etnomedicinal. De la gente que tomé algun tipo de
tratamiento para las enfermedades gastrointestinales, el 76.47% eligid primero
plantas medicinales y solo un 23.53% eligié un tratamiento de farmacia en primer

lugar.
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Figura 2. Frecuencias de las opciones de tratamientos para las enfermedades

gastrointestinales durante la semana previa a la entrevista (n=18).
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Figura 3. Frecuencias de la primera opcion de tratamiento para enfermedades

gastrointestinales durante la semana previa a la entrevista (n=18).
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6. Evaluando la voluntad de cooperacion

En las entrevistas semi-estructuradas, los practicantes de etnomedicina y
biomedicina apostaron por un sistema médico que localmente permitiera la
cooperacion entre la biomedicina y la etnomedicina. Los practicantes de ambos
sistemas, independientemente, estuvieron de acuerdo que algunas enfermedades
(i.e., tuberculosis) podrian ser mejor tratadas por el sistema biomédico, mientras
que otra (i.e. diarrea) la medicina local podria ser mas apropiada. Doctores y
practicantes locales subrayaron que un sistema que permitiera la colaboracion
entre ambos sistemas médicos podria dar a los pacientes la mejor opcion para
tratar sus enfermedades. Ambos expresaron motivacion para aprender del otro
sistema, aunque los doctores mostraron desconfianza hacia el sistema medicinal
local argumentando que era necesario testar de un modo cientifico las supuestas

propiedades curativas de las plantas medicinales.

Con el fin de que los representantes locales de ambos sistemas pudiesen conversar
y obtener un mayor entendimiento de la expresada voluntad de cooperacion de
ambas partes, organicé un taller participativo con representantes de ambos
sistemas médicos. Invité a tres doctores, una enfermera, cuatro “cocojsi” y cuatro
asistentes de salud. Sin embargo, mas asistentes de salud llegaron al taller debido

al interés que suscit6 éste. El numero final de participantes fue de 34 personas.

Los participantes mencionaron las ventajas de ambos sistemas médicos,
argumentando que mientras el sistema etnomédico era barato, popular y tenia el
conocimiento implicito de varias generaciones, la biomedicina era efectiva y avalada

por estudios cientificos.

Los participantes en el taller consideraron que la salud era un tema prioritario en
las comunidades y presentaron ideas con el fin de mejorarla. La mas relevantes
fueron (1) capacitar asistentes en biomedicina y etnomedicina; (2) fortalecer el
conocimiento médico local; (3) fortalecer el rol de los “cocojsi” y de los asistentes
de salud; (4) abrir puesto médicos en las comunidades; (5) mejorar la educacion
en la prevencion de enfermedades; (6) tener cura del medio ambiente; (7)

construir huertos comunales de plantas medicinales y (8) construir algunas
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instalaciones que van relacionadas directamente con la salud como pozos y letrina;

y tener subministro de agua potable y de electricidad.

Los participantes discutieron el caso de Apillapampa (Cochabamba, Bolivia) dénde
un curandero trabaja con el sistema biomédico de salud y hace remedios a base de
plantas que se venden en el mismo puesto médico (Vanderbroek et al. 2004). La
revalorizacion del conocimiento medicinal local se convirti6 en uno de los
principales puntos de discusién del taller ya que para los participantes los remedios
a base de plantas eran los Unicos recursos disponibles en las comunidades mas
aisladas. Los participantes sintieron que podian obtener un beneficio econémico con
la revalorizacion de las plantas medicinales y también contribuir a la conservacion
del bosque. Ellos consideraron que los talleres de capacitacion, revaluar los
conocimientos de los mas ancianos, la ayuda institucional y el mantenimiento de
sus costumbres, podrian ayudar a conseguir la revalorizacion local de la

etnomedicina.

Ellos sugirieron que el taller era la chispa que se necesitaba para promover la
cooperacion entre doctores y practicantes de salud locales y subrayaron su
voluntad para continuar el proceso. Ellos propusieron pasos inmediatos como la
construccion de huertos escolares de plantas medicinales, que los ancianos
explicaran sus conocimientos de medicina local en las escuelas y la recopilacion de
los tratamientos médicos locales entre las comunidades. Los participantes también
estan planeando de pedir fondos municipales para llevar a cabo mas talleres
participativos en los que las relaciones entre la biomedicina y la etnomedicina se

discutan en mayor profundidad.
7. Discusion

Tres hallazgos principales emergen de este trabajo. En primer lugar, los
tratamientos de farmacia no pertenecen al dominio cultural conceptual de los
tratamientos médicos de los Tsimane’. Segundo, a nivel préactico, los Tsimane’
mezclan tratamientos farmacéuticos y plantas medicinales, pero alln muestran mas
confianza en las plantas medicinales. Finalmente, los practicantes de salud locales y

los doctores muestran voluntad de cooperacion entre ellos.
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El primer hallazgo, que los Tsimane’ no incluyen los tratamientos de farmacia en su
dominio cultural de tratamientos médicos, es similar a los hallazgos hechos en otro
caso de estudio en comunidades Tsimane’ (Ticona 2007). Ticona hizo una
investigacion etnobotanica en la comunidad de Tacuaral del Matos (a 35 kildmetros
de San Borja). El encontré que los Tsimane’ no incluyen los tratamientos de
farmacia en la categoria de Pinidyedyes (medicina), aunque utilizan las palabras
espafolas “remedios” o “medicinas” y la palabra Tsimane'Pinidye’ para adquirir
medicinas en las farmacias o a los comerciantes. Una explicacion plausible de dicho
hallazgo es que como la enfermedad es un problema universal y recurrente y los
tratamientos de salud en una comunidad suelen estar limitado, los miembros de la
comunidad suelen compartir los mismos estandares de tratamiento (Good 1994).
Los Tsimane’ tienen un acceso limitado a los tratamientos biomédicos debido a la
distancia y los ingresos bajos. Estas limitaciones junto a la corta historia de los
tratamientos de farmacia en el area pueden explicar porqué los Tsimane’ no
incluyen los tratamientos de farmacia en su dominio cultural de tratamientos
médicos. El hecho de que los Tsimane’ no tengan sus propias categorias para los
tratamientos farmacéuticos concuerda con informacién etnogréafica sobre el uso
inapropiado de los tratamientos de farmacia por parte de los Tsimane’. Como ello
no tienen un sistema de clasificacion para dichos tratamientos, ellos los utilizan
independientemente de la dolencia. Esto podria tener efectos muy negativos en la
salud de los Tsimane’, incluyendo el potencial de desarrollar resistencias a los

medicamentos, como Tanner (2005) sugiere.

El segundo hallazgo substantivo es que los Tsimane’ mezclan la ethomedicina y la
biomedicina a nivel practico. La explicacibn se basa en el sistema complejo de
respuestas relacionado con las creencias culturales, la interpretacién personal de
los sintomas y los recursos disponibles. Por ejemplo, un informante me dijo: “Si yo
tengo dinero compro medicinas de farmacia, pero si no, uso plantas medicinales. Si
nada funciona, entonces, seguramente me habran embrujado. Yo confio mas en las
plantas medicinales que en las medicinas de farmacia, pero el bosque esta

demasiado lejos y los tratamientos son muy largos” (entrevista personal 6/29/07).
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La utilizacion de los tratamientos farmacéuticos entre los Tsimane’ ha incrementado
en los ultimos 50 afios debido al contacto con la sociedad Boliviana. Los misioneros
introdujeron el primer hospital y medicamentos a medianos del siglo XX (Godoy, R.
et. al. 2005). Los poderosos anuncios sobre la efectividad de los tratamientos
biomédicos han influenciado, claramente, las elecciones de los Tsimane’, pero no
han desplazado el uso de las plantas medicinales. AUn mas, los resultados de esta
investigacion muestran que los Tsimane’ prefieren las plantas medicinales a las
medicinas de farmacia como primer tratamiento para curar enfermedades
gastrointestinales. Los Tsimane’ puede que prefieran las plantas medicinales por
razones culturales y préacticas. Como se ha afirmado anteriormente los tratamientos
de farmacia no estan incluidos dentro del dominio cultural de tratamientos de los
Tsimane’ y algunas de las comunidades no tienen féacil acceso a tratamientos de

farmacia ya sea por la distancia o la falta de dinero.

El dltimo hallazgo que merece discusion es la voluntad de cooperacion expresada
por etnomédicos y biomédicos. Investigaciones previas han subrayado la falta de
confianza entre ambos sistemas meédico en el area (Byron 2003). En mi
investigacion, también encontré que los Tsimane’ expresaban dudas sobre la
disponibilidad de medicamentos gratuitos en los hospitales y tenian la concepcion
que los hospitales eran lugares para morir. Los Tsimane’ también expresaron poca
confianza en los doctores occidentales debido a malas experiencias en el pasado.
De forma similar, los doctores manifestaron poco entendimiento hacia el sistema de
creencias sobre salud de los Tsimane’ y abogaron por la necesidad de una
verificacion cientifica del valor de las plantas medicinales. No obstante, a pesar de
la actual divisién, existe una voluntad de cooperacion de los biomédicos y
etnomédicos. Ambos creen que la cooperacion es importante porqué los dos
sistemas se pueden complementar mutuamente y permitir a los Tsimane’ de elegir
la mejor opcion segun la enfermedad padecida. Ademéas ellos expresaron

motivacion para aprender del otro sistema de conocimiento.
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8. Conclusion

En este articulo he analizado el sistema de tratamientos para enfermedades
gastrointestinales de los Tsimane’. He encontrado que los Tsimane’ conceptualizan
la etnomedicina y la biomedicina como dos dominios de conocimiento
independientes, aunque ellos mezclan tratamientos de farmacia y plantas
medicinales en sus précticas diarias. También he hallado que los ethomédicos y los
biomédicos muestran voluntad de cooperacién entre ellos, por lo tanto la gente se
podria beneficiar de ambos sistemas simultaneamente. A la ciencia se le atribuyen
cualidades de poder y efectividad tanto por los comunales como por los doctores.
Sin embargo un sentimiento de revalorizacién del conocimiento medicinal local se
esta forjando localmente. Los Tsimane’ creen que el conocimiento medicinal local
ayuda a mantener su estilo de vida y a conservar su ecosistema. La falta de
entendimiento del sistema biomédico por parte de los Tsimane’ ha contribuido a un
empeoramiento del sistema de salud de los Tsimane’'. Por esta razon, la exploracion
de las conexiones entre el conocimiento medicinal local y la posible co-gestion de la
salud entre etnomédicos y biomédicos podria llevar a una mejor de la situacion

sanitaria asi como a la conservacion de su propio ecosistema.

Esta investigacion puede ser el primer paso para investigaciones participativas
futuras que busquen crear instituciones locales con el objetivo de mejorar la salud
publica con la cooperacion de los diferentes sistemas de salud en un area
determinada, promover la conservacion biocultural y ayudar a la poblacion a tener

soberania médica.
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