INVESTIGACION ORIGINAL

Racismo y discriminacion en la atencion a
mujeres totonacas en Veracruz, México:
la necesidad de competencias interculturales

Niels Michael Dorr,Gunther Dietz

Introduccion

El racismo constituye una preocupacion de salud
desatendida e ignorada.'” Las investigaciones en
paises multiétnicos han enfatizado al racismo como
una causa persistente de desigualdad en la salud.>®
En los EUA, p. €j., los afroamericanos tienen una
mayor tasa de mortalidad que la poblacién blanca®.
El antrop6logo Menéndez sugiere que el racismo
es una omision en la salud publica en México.’*™*
En 2003, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) confirmé que en la region “el origen
étnico tiene un impacto significativo en la
salud”** Roldan et al. identificaron falta de
atencion en relacion con poblaciones indigenas,
que representan el extremo mas marginado y con
menor acceso a la cobertura médica en el pais,”’
sin embargo, se han llevado a cabo pocas
investigaciones sobre este tema.*

Se realiz6 una investigacion en el estado de
Veracruz, en la region indigena Sierra del
Totonacapan (Imagen 1), enfocado en la salud
materna y su prioridad en las politicas mexicanas
de salud.”

El propdsito consiste en el andlisis de los
materiales empiricos en relacion con la
discriminacion y el racismo.
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1Velazquez Hernandez, Emilia (1995): Cuando los
arrieros perdieron sus caminos. La conformacién
regional del Totonacapan. Zamora: El Colegio de
Michoacan. (Modificado por Niels Dorr)

El concepto de la discriminacién consiste en dar un
trato desfavorable, desigual o desventajoso de
desprecio inmerecido a determinada persona o
colectivo por motivos raciales, culturales, étnicos,
politicos o religiosos; por la orientacion sexual, el
género o sexo; y por el origen, diferencias fisicas,
la edad, la condicion mental, etc. Puede suceder de
forma intencionada o no intencionada. Por lo tanto,
la discriminacion persiste incluso si en ocasiones
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no fue percibida o intencional. Basado en el
trabajo de la doctora estadounidense Camera
Phyllis Jones la discriminacion puede ser maltiple
y de diferentes niveles.

El marco tedrico de la investigacion esta basado en
el concepto de la discriminacién, un enfoque de
derechos humanos y en la propuesta de Jones sobre
“niveles de racismo”,'® la autora define y sitda al
racismo en tres niveles: el institucional, el
individual mediatizado y el internalizado (Tabla
1).

Tabla 1
Niveles de racismo

Acceso discriminatorio por motivos de
raza a las instalaciones, bienes,
servicios y oportunidades en las
sociedades multiétnicas.

Evidencia del racismo institucional
tanto en su vertiente de comisién como
en su vertiente de omision.
Manifestacion en condiciones
materiales como en el poder.

Racismo
institucional

Prejuicios y discriminaciones basadas
en motivos de raza.

El racismo individual mediatizado
puede ser intencional o no.
Manifestacion a través de la falta de
respeto, desconfianza, devaluacion,
culpa y deshumanizacién.

Racismo
individual
mediatizado

Aceptacion de préacticas racistas
realizadas por los propios individuos
afectados por racismo.

Inclusién de fendmenos de auto
devaluacion, auto rechazo,
resignacion, impotencia y
desesperanza.

Racismo
interiorizado

Fuente: elaboracion propia

'Jones CP. Levels of racism: a theoretic framework and
a gardener’s tale. Am J  Public  Health.
2000;90(8):1212-5.Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10936998.

El derecho a la salud comprende componentes
legalmente vinculantes, uno de los mas mas
importantes es el comentario general no. 14 del
Pacto Internacional de Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales (CESCR).' EIl derecho a la
salud abarca elementos esenciales evaluados por

cuatro indicadores cruciales: disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad (DAAC)
(Tabla 2), debido a este enfoque, podemos abordar
al racismo como un problema de salud relevante en
México y analizar su impacto en la salud.

Tabla 2
Marco teérico DAAC

Los servicios de salud deben estar
disponibles en cantidad suficiente y
suministrados de forma continua.

Disponibilidad

Los servicios de salud deben ser
accesibles para todos, en términos de
acceso fisico, asequibilidad, acceso a
la informacion y no discriminacion.

Accesibilidad

Los servicios de salud deben ser
aceptables para los consumidores,
culturalmente pertinentes y sensibles a
los grupos vulnerables.

Aceptabilidad

Los servicios de salud deben cumplir

Calidad con las normas de calidad aplicables.

Fuente: elaboracion propia

2 CESCR: General comment No. 14. The right to the
highest attainable standard of health. Art. 12,
Committee on Economic, Social and Cultural Rights.
Geneva; 2000. Disponible en:
https://www.refworld.org/pdfid/4538838d0.pdf

Material y métodos

La Sierra del Totonacapan es una regién indigena
marginada de  Veracruz, Meéxico.”® La
investigacion de campo se hizo en el hospital
regional localizado en Entabladero, ubicado en el
municipio de Espinal, y en los centros de salud de
los municipios de Coyutla y Filomeno Mata.

Metodol6gicamente, nuestro estudio estd basado
en una observacion participante realizada durante
nueve meses entre 2011 y 2012, el investigador
principal (Dorr), realiz6 practicas en el hospital
regional y en los centros de salud. A partir de
observacion directa y entrevistas, se elaboré un
cuestionario (material complementario) para llevar
a cabo entrevistas mas detalladas. La investigacion
se llevo a cabo durante cuatro meses en el hospital
regional, asi como otros cuatro meses en los dos
centros de salud municipales.

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

_46-

volumen 15, nimero 1, enero—abril de 2022.


http://www.medicinasocial.info/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10936998
https://www.refworld.org/pdfid/4538838d0.pdf

Tabla 3
Entrevistas individuales

Localidad Sexo Edad Idioma

C FM E m f afios e t elt
Meédicos y médicas g 9 5 11 6 32-51 17 0 0
Enfermeros y enfermeras 3 1 5 2 7 25-41 6 0 3
Otros’ 1 4 1 3 3 31-50 2 0 4
Parteras tradicionales 2 7 1 0 10 52-71 0 3 7
Pacientes 7 8 3 0 18 17-43 3 5 10
Total 16 29 15 16 44 17-71 28 8 24

Fuente: elaboracion propia

! intérpretes, trabajadores y trabajadas sociales, farmacéuticos y farmacéuticas, auxiliares de laboratorio.
Abreviaciones: C = Coyutla; FM = Filomeno Mata; E = Espinal; m = masculino; f = femenino; e = espafiol; t =

totonaco; e/t = bilinglie

Se realizaron 60 entrevistas en profundidad
individuales con profesionales de salud, parteras
tradicionales, pacientes y sus familiares, de
aproximadamente entre 10 y 60 minutos de
duracion (Tabla 3). Las entrevistas con el personal
de salud se llevaron a cabo en la institucion médica
correspondiente. El resto de las entrevistas se
hicieron con quiénes fueron contactados de manera
espontanea, recurriendo a un procedimiento de
“pola de nieve”.”

Las entrevistas a las pacientes fueron a mujeres
totonacas embarazadas y sus familias. Las parteras
tradicionales estan  familiarizadas con las
condiciones de vida locales y las comparten con
sus pacientes, ya gue ellas crecieron en la region y
su primera lengua es, igualmente, el totonaco. En
cambio, los médicos de las instituciones médicas,
en su mayoria, crecieron en los centros urbanos de
las regiones costeras de Papantla y Poza Rica,
donde se encuentran los hospitales de referencia.
Algunos médicos no residian en el area rural,
solamente trabajaban ahi, no hablaban la lengua
indigena y eran médicos generales, sin ningun
entrenamiento intercultural. Las enfermeras y otros
profesionales, tales como los intérpretes, los
farmacéuticos y el personal del laboratorio dentro
de las instalaciones médicas, podian comunicarse
parcialmente en totonaco. Muchas de estas
personas crecieron en la region y estaban también
familiarizadas con las condiciones locales.

Ademas, se llevaron a cabo grupos focales de 15 —
18 mujeres embarazadas sobre las ventajas y

desventajas del parto institucional. La duracion de
cada grupo focal fue de mas o menos 60 minutos;
otros tres grupos focales se llevaron a cabo con los
profesionales de la salud, éstos incluyeron
presentaciones y debates en torno a los resultados
de la investigacién. Las entrevistas y los grupos
focales fueron llevadas a cabo en espafiol; en
Filomeno Mata se hicieron en totonaco,
recurriendo a la ayuda de una intérprete local,
apoyandonos en su funcion como intérprete y
agente de enlace para la poblacién indigena,
aseguramos la confianza entre el investigador y las
participantes; también discutimos la
implementacion de las entrevistas y los contenidos
con ella, para un analisis mas cuidadoso y
contextualizado de los datos obtenidos.

Los datos recabados se fueron contrastando
continuamente y ampliando en funcién del
muestreo teérico.’® La oscilacion metodolégica
entre la construccion de datos y su analisis
permitié una concentracién gradual en categorias
relevantes (p. ej., cultura, planeacién familiar,
salud materna, parteras tradicionales y mortalidad
materna). La validacion de la informacion se basé
en una triangulacién metodoldgica: datos etic de
las observaciones que se contrastaron con los emic
recolectados en las entrevistas y que reflejaban las
perspectivas de los actores; ambos tipos se
contrastaron entre si; a través de los grupos
focales®® también se discutieron sus tensiones,
contradicciones e inconsistencias. De esta manera,
las categorias y sus significados fueron
profundizandose y saturandose,”” para realizar su
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andlisis cualitativo se utilizd el programa de
software ATLAS.ti.

Resultados
Racismo Institucional

Ha sido documentado que los grupos indigenas en
México representan un contexto extremo de
marginacion y tienen un acceso pobre a la
seguridad social,”® los resultados obtenidos
confirman esta tendencia. Se le pregunté a una
enfermera por qué muchas embarazadas preferian
a una partera, en vez de dar a luz en el hospital:

Mira, mas que nada se puede hacer
conjunta porque si hubiera un cirujano,
una ginecologa, un anestesiélogo, porque
son las referencias y no tenemos, mas que
nada los partos se complican [...] no hay
muchas cosas, no tenemos ni soluciones,
v la gente viene y nos dice ‘Me trataron
mal, me mal atendieron’, no sé qué... Asi
son las quejas, pero nosotros como
enfermeras, ¢Qué podemos hacer, si no
tenemos? A veces no hay médico, ¢Qué
voy a hacer yo? [...] Muchas veces es la
carencia del personal, mas que nada, y de
material.

El personal culpa a la falta de recursos humanos,
como personal especializado, de los pobres
resultados obtenidos y remarca problemas de
disponibilidad, manifestando la necesidad de
carecer de los recursos suficientes y de la calidad
necesaria en los servicios de salud que
proporcionan. Un informante de Filomeno Mata
explicaba por qué la gente se rehisa a asistir al
hospital:

iTe cobran! Aunque dicen que es
gratuito, no es cierto. Te cobran mucho y
luego ahi, como te digo, por falta de
dinero, a veces tienes hambre, pero no
puedes ir a comer, porque te cobran
mucho en una tienda, porque, a veces,
como te digo, aqui pagan muy poco y
aunque estas orando, gastas todo ahi.

Por ende, las personas no pueden trasladarse desde
sus municipios, por los elevados costos directos o
indirectos, algo crucial a la hora de manejar la

salud materna. Este es un ejemplo tipico de la
discriminacion por dependencia econémica.

En un grupo focal, al dialogar con las embarazadas
de la region sobre ventajas y desventajas del
hospital regional, una participante manifest6 que la
implementacion de la anticoncepcion es una
barrera:

Ahorita ya no preguntan cuando las
operan, ahi, en Poza Rica, ya no. Alla no
te preguntan si te van a operar, nada mas
te operan no mds porque asi: ‘;Te vas a
operar, porque te vas a operar!’ Asi les
han dicho [...] Asi dicen unas personas
que van ahi al hospital, por eso no quiero
ir, yo me espanto. Ya me dijeron muchas
veces aqui en la clinica que me vaya yo a
operar, pero yo no he ido.

La esterilizacion femenina tiene un gran impacto
en la planificacion familiar, incluso las indigenas
jovenes se enfrentan de manera continua a la
presion para esterilizarse, dependiendo de la edad
y el nimero de hijos que tengan, a veces son
forzadas a ello. Esta violacion a sus cuerpos y
derechos reproductivos parece estar basada en la
creencia de que las indigenas no tienen derecho a
decidir sobre sus propios cuerpos, especialmente,
si ellas dependen de programas de apoyos
econémicos.”® Son infantilizadas por un sistema de
salud que equipara la modernidad con la clase
media-alta mestiza y les exige a las indigenas que
modifiquen sus practicas reproductivas para
modernizarse. Como resultado, la poblacion local
rehdye de las instituciones médicas también
cuando no estd conforme con la planificacion
familiar impuesta.

La siguiente cita de un médico corresponde a una
conversacion con una paciente a punto de dar a
luz:

Bueno, mi hija, escuché que no quieres
dispositivo, aqui la norma del hospital es
ponerlo. Si usted no lo quiere, después, al
mes, dos meses 0 un afio, usted esta en su
derecho de retirarselo en su centro de
salud, pero aqui va a salir con dispositivo
puesto, es el reglamento que hay. No lo
digo por mi, que no se lo ponga, pero la
norma del hospital es ponerlo, yo se lo
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digo para que
engafiada.

luego no se sienta

Particularmente, las indigenas se ven afectadas por
estas practicas, ya que el personal asume que ellas
rechazan los anticonceptivos debido a sus
costumbres 0 a maridos sexistas, porque no estan
familiarizadas con los métodos o porque
preferirian métodos convencionales. Sin embargo,
de acuerdo con Ali et al., “es poco probable que
cualquier factor bioldgico o cultural pueda dar fe
de esta variante. Méas bien, es un reflejo de las
elecciones politicas sobre qué métodos promover y
sobre los prejuicios en los servicios de

planificacion familiar” **

Racismo individual mediatizado

A través del racismo individual mediatizado, se
manifiestan las jerarquias interpersonales, las
cuales mantienen una relacion estrecha con los
prejuicios y con la discriminacion.

La barrera lingiistica entre los profesionales
hablantes de espafiol y los pacientes hablantes de
totonaco es problematica, y debido a Ila
equiparacion que el personal hace de etnicidad,
cultura 'y lengua® la  discriminacion
desencadenada a partir del lenguaje autoctono es
una practica racista. Un intérprete de Filomeno
Mata explicO como trata un médico a sus
pacientes; este ejemplo demuestra que las
pacientes son discriminadas por hablar totonaco,
incluso si hay recursos disponibles para solventar
problemas de comunicacion:

Viene un doctor los sabados. El no te pide
que le apoyes, pero no entiende el
dialecto. ¢Quién sabe cémo lo hace? Se
comporta muy agresivo. Pues, la gente
¢Qué va a decir? No les gusta que €l dé
la consulta, por ejemplo, hay personas
que tienen dolor de estébmago, diarrea,
dolor de cabeza, y cémo no les entiende,
el doctor les estd dando medicamento
como las entendio, y no se compone la
gente.

La barrera linglistica significa que los nifios —
escolarizados 'y, por tanto, bilinglies— son
mediadores entre sus padres, madres y el personal,
ademas, deben acompafiar a sus parientes mas

jovenes a las consultas; un informante de
Filomeno Mata explicaba que la poblacién
bilingle también continla sufriendo

discriminacion:

De verdad, si la mayoria no habla
espafiol y ése es el problema, por eso,
también hay mucha gente que no quiere ir
al hospital. Es que asi piensan que les
van a maltratar por el idioma [...]. Yo no
hablo muy muy bien, pero si sé cémo
expresarme, si sé como voy a ayudarme
cuando voy con mi hermanita, se c6mo
contestar, pero, a la vez, me da miedo
porque con el que me tocé ahi en Poza
Rica, si me engafid, de verdad me engafid
muy feo.

La poblacién gueda estigmatizada en funcion de
sus tradiciones, costumbres y cultura, es la cultura
indigena, mas que la pobreza, la que se declara ser
dafiina para la salud, como ilustra la siguiente cita:

iLa costumbre! La costumbre es que le
crean mas a la partera que al médico, si
una ya fue a ver al médico y él le dice que
tiene que ir al hospital. jNo! Ellas estan
muy cerradas en sus costumbres y una de
sus costumbres son las parteras.

Segun el personal, la cultura indigena, como aqui
las parteras tradicionales, ha provocado afecciones
y enfermedades para las generaciones futuras, a
través de la mediacion de una vision anacronica.
La cultura se considerd responsable de complejos
procesos de enfermedades, de la planificacion
familiar, de estigmatizar a las parteras
tradicionales y relacionarlas con el alto riesgo.
Ademas, el personal asociaba la cultura indigena
con mayor coste sanitario y gasto social. Estas
percepciones reflejan practicas de racismo
individual mediatizado en contra de las mujeres,
gjercidas por la clase media-alta mestiza
identificada con el estado-nacién mexicano.?

El racismo individual mediatizado se refleja
también en el uso de métodos anticonceptivos y su
implementacion. El tema ilustra la jerarquia que
persiste entre los profesionales de salud y sus
pacientes. Durante un grupo focal, una mujer
describid su experiencia:
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De hecho, nos hacen firmar el
consentimiento de que queremos tener
el dispositivo [intrauterino]. Yo digo, alli
ya es una negligencia, te obligan, y
realmente una como duefia de nuestro
cuerpo, si no queremos, nadie nos puede
obligar a nada que no queramos.
Precisamente por eso mucha gente no
quiere ir a que les atienda en los
hospitales 0 que les atienda el médico,
porque realmente el médico es el que
decide, no uno.

Sin embargo, si en la interaccion médico-paciente
la diferencia étnica coincide con el sexo femenino,
los esfuerzos para limitar embarazos mediante
anticonceptivos modernos son todavia mayores.
Aun asi, las preferencias de planificacion familiar
son sujeto de politicas sanitarias y de un racismo
sistematico e institucionalizado, el cual deja de
lado a la vasectomia como un método efectivo,
fortaleciendo y preservando, con ello, un sexismo
institucional.

Racismo internalizado

El racismo internalizado se expresa cuando las
personas afectadas reconocen su etnicidad como
perjudicial, inferior o despreciable. Los sistemas
de conocimiento occidentales han reemplazado los
conocimientos tradicionales o éstos han sido
forzados a asimilarse, como en el caso de las
parteras tradicionales.”’?® La siguiente cita
demuestra de qué manera una partera internaliza y
transmite la inferioridad:

Todos los doctores que estan trabajando
en el Centro de Salud me conocen. Todo
lo que me dicen en los cursos, yo lo estoy
cumpliendo. Todo que yo escucho en los
cursos, asi se lo digo a las sefioras.
Aquéllas que les gusta cémo yo trabajo,
yo les digo todo eso.

Al entrevistar a las parteras, ellas aseguraban que
cumplian las demandas y sélo implementaban lo
que han aprendido durante los cursos. En este
contexto, las parteras indigenas y sus pacientes
femeninas reconocian su cultura como perjudicial,
inferior o, incluso, despreciable; a la vez, los
cambios requeridos en su llamada préctica
empirica, al ser personal semi-cualificado,® ha

hecho aumentar los traslados a instalaciones
supuestamente méas idoneas, como al hospital
regional o de referencia. Este abuso de poder por el
sistema de salud puablico concentra a la salud
materna dentro de las instalaciones médicas para
controlar embarazos y partos. Ademéas de los
traslados forzosos, se realizan episiotomias de
manera obligatoria, obsoleta y perjudicial durante
los partos institucionales.*® Ello es otro ejemplo de
biomedicalizacion y de violacion de los cuerpos
femeninos.

Una informante totonaco-hablante describe que no
le agrada ir al centro local de salud por la
comunicacioén con los profesionales médicos:

Yo no puedo hablar con una enfermera,
porque no puedo hablar en esparfiol. Que
Dios me perdone, porque yo no fui a la
escuela, yo noméas me paro, ni ellos me
entienden, ni yo los entiendo, entonces,
estamos iguales en que no sabemos. Es
muy dificil para mi.

Debido a al lenguaje originario, la informante
totonaco-hablante tuvo un acceso diferencial a la
atencion médica, prevencién 'y promocién
sanitaria. En general, la barrera linglistica debe ser
interpretada como corresponsable de la pérdida
progresiva de las lenguas originarias, el rechazo de
los hablantes nativos del totonaco a su propia
lengua es el resultado de las politicas culturales y
educativas exitosas del indigenismo.*** Durante
mas de medio siglo se emplearon estrategias
educacionales bilinglies sustitutivas y transitorias
para promover la alfabetizacién y la educacién
primaria  en lenguas indigenas, para
posteriormente, en la educacion secundaria,
sustituir este primer uso instrumental del totonaco
por una politica monolinglie en espafiol.

En consecuencia, muchos ancianos se avergienzan
de hablar su lengua nativa, mientras sus hijos o
nietos adoptan al espafiol como la de Ila
modernidad. Sin  embargo, estas nuevas
generaciones experimentan vivencias distintas en
la escuela y en las instituciones sanitarias: incluso
cuando ellos se integran a la cultura mexicana y a
la lengua espafiola, contindan  sufriendo
discriminacion por ser indigenas y ser percibidos
como pobres. Muchos jovenes totonacos ya
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letrados internalizan esta mezcla de racismo inter
seccional y de aporofobia,®® algo que les es
impuesto por la sociedad no indigena y sus
instituciones y que ellos, a su vez, acaban
reproduciendo al identificarse con el discurso
dominante.*

Discusion

Nuestro andlisis identifica omisiones y violaciones
a los derechos humanos. Conforme expresan los
profesionales médicos, hay omisiones relevantes
en cuanto a la deficiente disponibilidad de la
atencion médica y los respectivos recursos
humanos para este sector de poblacion. De igual
manera, se mostraron violaciones del derecho a la
salud en relacion con la accesibilidad, por
diferentes dimensiones: discriminacion por el
estatus econdmico, raza, género, etnicidad, lengua
y, por consiguiente, en cuanto al acceso a la
informacién; el acceso no discriminatorio a la
atencion médica es uno de los derechos maés
fundamentales®™. Menéndez centra su atencién en
la practica de invisibilizar el racismo ejercido en
instituciones médicas,* estos factores revelan
formas de violencia institucional y abuso de poder,
préacticas racistas en México, que a menudo se
justifican a través del proceso de modernizacién
del estado-nacion.?®%

Al profundizar en la barrera linglistica, el personal
a menudo cree estar haciéndoles un “favor” a sus
pacientes al llamar a un intérprete, cuando, de
hecho, el recurrir a un intérprete es parte de los
derechos linglisticos del paciente indigena: usar su
lengua nativa. Finalmente, nuestra investigacion
reconoce la falta de la atencidon prenatal de
calidad.*” Sin embargo, al aplicar un enfoque de
derechos humanos, enfatizamos al racismo como
una practica relevante que se constituye en una
violacion del derecho a la salud.

Constatamos que los diferentes niveles de racismo
a menudo se superponen y se refuerzan entre si. La
experiencia de las pacientes totonacas con
profesionales de salud publica no indigenas en su
region, ilustra que éstos interactlan con sus
pacientes indigenas dentro de un marco
subyacente, implicito, pero influyente, de
colonialismo persistente. Nuestro analisis coincide

con los hallazgos en otras regiones indigenas de
México y de las Américas,®** que enfatizan la
continuidad y persistencia de las relaciones
asimétricas de poder. En estos contextos
institucionalizados asimétricos, los profesionales
de la salud tienden a reproducir prejuicios y
estereotipos arraigados que se remontan a la
colonia, mientras que sus pacientes indigenas se
retiran y/o se rinden a través de estrategias de
evasion o contacto minimo.

Para desmantelar este tipo de circulos viciosos de
discriminacion  institucional,  estigmatizacion
personal e internalizacién victimizada entre
profesionales de la salud publica no indigenas y
sus pacientes indigenas, todo el sistema
institucional de atencion sanitaria debe reconocer
el racismo institucional. Nuestro analisis muestra,
ademas, que el racismo -en los tres niveles antes
mencionados- no es un fenémeno aislado, sino que
interactla estrechamente y se fusiona con otras

fuentes de  discriminacion  histéricamente
arraigadas.***
Nuestros datos revelan particularmente la

persistencia de sexismo y la misoginia contra las
pacientes femeninas, que son percibidas como
ignorantes, pasivas e irresponsables con su salud y
la de sus hijos y familiares. Sin embargo, esta
misoginia se manifiesta como un sexismo-racismo
institucionalizado, nuestros resultados se centraron
en la salud reproductiva, y la mostraron en su faz
de una politica de salud sexista y racista. Ademas,
los programas asistenciales de transferencias
condicionadas, como el programa Oportunidades,
del que se beneficia la mayoria de la poblacién
indigena local, desencadenan o refuerzan
atribuciones de roles especificos de género y, por
lo tanto, refuerzan el sexismo. EIl sociélogo
Molyneux menciond la retradicionalizacion de los
roles e identidades de género por parte de este tipo
de programas asistenciales.”” En este contexto,
también es relevante destacar la influencia que
ejerce Oportunidades en la salud reproductiva; las
mujeres que cuentan con este respaldo financiero
son presionadas para que usen ciertos métodos
anticonceptivos “modernos” u occidentales.?
Como consecuencia, se ha demostrado que los
médicos que tratan a mujeres de zonas rurales del
pais que reciben Oportunidades tienen mas
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probabilidades de realizar partos por ceséarea.****

En consecuencia, las diversas fuentes de identidad,
p. €j., la raza y/o el origen étnico, el género, la
edad y la clase, deben percibirse, a la vez, como

fuentes de discriminacion diferenciadas, pero
también interrelacionadas 'y, a menudo,
mutuamente reforzadas. Solo una definicién

antiesencialista de estas identidades contribuira a
generar programas de capacitacion sensibles a la
diversidad para los profesionales de la salud. Ello
requiere de un enfoque inter seccional para el
analisis del racismo en estrecha relacion con el
sexismo, el clasismo y otras ideologias de
asimetria y supremacia grupal.*>*

En el caso de la interaccion de las comunidades
totonacas con el sistema de salud publico
mexicano, un analisis inter seccional revela la
confluencia de tratamientos racistas y sexistas de
pacientes indigenas femeninas por parte de
profesionales de la salud, que a menudo estan
vinculados a otros fenédmenos, como la violencia
obstétrica.*"*

Nuestro estudio de caso revela una preocupante
necesidad de implementar medidas de formacion y
capacitacion, tanto iniciales, como continuas, para
profesionales de la salud que trabajan en marcos
poscoloniales de marcada diversidad racial, étnica,
cultural, linglistica y de género. Se requiere de una
capacitacion con orientacion inter seccional y
antirracista, en competencias interculturales, para
preparar a los profesionales de la salud para que
puedan generar modelos y practicas de interaccion
no discriminatorios y sensibles a la diversidad de

sus pacientes indigenas y sus familias y
comunidades.®
La competencia intercultural se  define,

principalmente, como la capacidad de
comunicarse, desempefiarse e interactuar como
profesional en entornos diversos y heterogéneos
con personas y grupos de diferentes contextos
culturales o subculturales, sociales, étnicos,
nacionales, religiosos, de diferentes grupos de edad
y/o roles de género y con diferentes habilidades o
capacidades intelectuales, tanto como funcionales.
Estas capacidades se manifiestan en el trabajo
diario del profesional de la salud a través de su
habilidad para superar el etnocentrismo de su
grupo de origen, para realizar un “cambio de

codigo” vy, con ello, transformar su percepcion
sobre sus pacientes, para identificar su propia
posicién y relacion asimétrica, asi como para
generar “traducciones” culturales y lingiiisticas
entre diferentes sistemas normativos y culturales,
incluidos  diferentes  sistemas y  ldgicas
relacionadas con la salud, la enfermedad, la
sanacion y el bienestar.*

cddigo” vy, con ello, transformar su percepcion
sobre sus pacientes, para identificar su propia
posicién y relacion asimétrica, asi como para
generar “traducciones” culturales y lingiiisticas
entre diferentes sistemas normativos y culturales,
incluidos  diferentes  sistemas y  ldgicas
relacionadas con la salud, la enfermedad, la
sanacion y el bienestar.*

Concluyendo, en la Sierra del Totonacapan los
pueblos indigenas y su atencion médica se ven
afectados por todos los niveles de racismo.
Discutimos la persistencia del colonialismo, que
refleja la continuidad de las relaciones de poder
asimétricas en la atencion de la salud debido a las
disparidades de salud por raza, género, cultura y
etnia. En el contexto de la medicina intercultural,
se entiende la relevancia de la competencia
intercultural y el empoderamiento para gestionar el
racismo mediado e internalizado personalmente.®
Sin embargo, al centrarse en la salud materna, el
impacto de las parteras y su vinculo con los
determinantes sociales y estructurales han sido
bien investigados.®"*!

Con respecto al marco aplicado del racismo, para
gestionar los tres niveles de racismo de manera
inter seccional, se requiere de una capacitacion
antirracista en competencia intercultural para
preparar a los profesionales de la salud a
desarrollar ~ patrones de  interaccion  no
discriminatorios y sensibles a la diversidad con sus
pacientes indigenas. Esta capacitacion no sustituye
los modelos existentes de atencion en salud
publica, sino que tiene como objetivo inter
culturalizarlos para aumentar la sensibilidad de los
profesionales de la salud al racismo y al sexismo
como obstaculos para proporcionar servicios de
salud culturalmente adecuados en contextos de
diversidad cultural y asimetrias de origen colonial.
Para desmantelar la herencia del colonialismo y
resolver las omisiones y  violaciones
contemporaneas de las persistentes disparidades de
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salud debido al racismo, México requiere una
inversion puablica en bienes de salud funcionales,
en parteras calificadas y en competencia
intercultural, para abordar la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad de la
asistencia sanitaria proporcionada a sus pueblos
indigenas.
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ANexo

Preguntas para las parteras tradicionales

¢ Qué se puede hacer para mejorar la atencién médica en la regién?
¢Desde cuando trabaja como partera?

¢Cémo empez0 a trabajar de partera?

¢Cémo obtuvo ese conocimiento?

¢QUué es una partera tradicional?

¢Cuanto dinero cobra?

¢Cuantos pacientes tienen en este momento?

¢Qué tipo de pacientes acuden a usted?

¢ Qué debe tener en cuenta una paciente antes, durante o después del parto?
¢ Trabaja junto con el centro de salud local?

¢Cudles son las diferencias entre médicos y parteras?

¢A los pacientes les gusta ir al hospital regional / centro de salud local?

¢ Qué tipo de miedos tienen sus pacientes?

¢Por qué las mujeres embarazadas no quieren ir al hospital regional?

¢ Cémo evalla el trabajo de los médicos?

¢Por qué deriva a sus pacientes al hospital regional / centro de salud local?
¢Desde cuando los médicos participan en el entrenamiento de parteras?

¢ Qué ha cambiado como resultado del entrenamiento de parteras?
¢Coémo califica el entrenamiento de parteras?

¢ Como evallan sus pacientes el entrenamiento de parteras?

¢ Como se puede imaginar el parto con una partera?

¢Sus pacientes asisten a atencién prenatal?

¢Por qué se les dice a las mujeres que tengan menos hijos?

¢Han muerto las mujeres durante el embarazo o el parto en el municipio?
¢Cuales son las causas de la mortalidad materna?

¢ Como se puede prevenir la muerte de una mujer embarazada?

¢ Qué papel juega el esposo en el embarazo y el parto?

¢ Qué opinas sobre planificacion familiar?

Preguntas para los profesionales de la salud

¢Cuales son los temas relevantes en el hospital regional?

¢ Qué se puede hacer para mejorar la atencién médica en la regién?

¢Qué impacto tiene el hospital regional?

¢ Qué papel tiene la cultura del paciente?

¢Cudles son las principales barreras entre el hospital regional / centro de salud local y la poblacion local?
¢Los problemas de comunicacion afectan la atencion médica?

¢Existen diferencias en la atencion entre pacientes indigenas y no indigenas?
¢ Cémo percibe el trabajo de las parteras tradicionales?

¢COmo evalla la medicina tradicional?

¢ Qué hace buena a una partera?

¢ Cémo percibe la coolaboracion con las parteras tradicionales?

¢Por qué muchas mujeres prefieren a una partera tradicional?

¢Qué ha cambiado desde el Seguro Popular de Salud'?*

¢Coémo evalta el programa Oportunidades?’

¢Por qué a muchas mujeres les preocupa ir al hospital regional?

¢Qué tan alto es el indice de mortalidad materna en la region?

¢Por qué las pacientes mueren durante el embarazo o el parto?

¢De qué manera se puede reducir la tasa de mortalidad?

¢Desde cuando la mortalidad materna ha sido una prioridad?
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¢Existe una relacion entre mortalidad materna y las parteras tradicionales?

¢ Como se consigue que las parteras ingresen a una capacitacion?

¢ Qué problemas asocia con la planificacién familiar?

¢Cual es el rol que tiene la poblacién masculina en la planificacion familiar?

¢Por qué las pacientes temen a las cirugias de planificacion familiar?

¢Como se aborda la Oclusion Tubaria Bilateral (OTB) con las pacientes?

¢Por qué todas las mujeres se colocan el DIU (Dispositivo Intrauterino) después de dar a luz?

Preguntas para las pacientes

¢ Qué se puede hacer para mejorar la atenciéon médica en la region?

¢ Como percibe la atencion médica en el hospital regional/centro de salud local?
¢Alguna vez ha dado a luz en el hospital regional/centro de salud local?

¢Cual es su experiencia con el hospital regional/centro de salud local?

¢Recibe cuidados prenatales?

¢ Cudl es la razon para ir a dar a luz con parteras o al centro de salud local?

¢ Se siente obligada a ir al hospital regional/centro de salud local por el programa oportunidades?
¢Cudles son las barreras que impiden ir con una partera o al centro de salud local?
¢Dar a luz la pone nerviosa?

¢En funcion de qué criterios elige a su partera?

¢Las parteras forman parte de una tradicion?

¢Cudles son las diferencias entre parteras y doctores?

¢ Qué consideraciones debe tomar una mujer antes, durante y después del embarazo?
¢ Cudles son las causas de las muertes infantiles?

¢Cudles son las causas de la mortalidad materna?

¢Conoce o han sido mencionadas cirugias para no tener hijos?

¢Qué le han dicho acerca de la OTB?

¢ Cudl es su opinion sobre esa cirugia?

¢Cudl es la opinion de su esposo sobre esa cirugia?

1 El Seguro Popular de Saludes es un instrumento financiero lanzado por la Secretaria de Salud en el afio 2003 y
esta bajo la direccion de la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud; el seguro popular de salud atiende
la salud publica de la poblacién que no cuenta con seguro social.

2 Oportunidades es un programa mexicano de transferencias condicionadas lanzado en 1997.
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