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Representaciones estereotipadas
de la etnicidad en un hospital rural oaxaquerio:
barreras a la salud intercultural®

Stereotyped representations of ethnicity in a Oaxacan rural hospital:
barriers to intercultural health

LAURA MONTESI**

Abstract

This article explores the knowledge that the personnel
of arural hospital in Oaxaca has of intercultural health
and the ways in which they represent ethnicity. Based
on semi-structured interviews with ten workers who
interacted with indigenous language spealker patients,
the article shows that the staff appreciated intercultural
health but lacked a solid training in this area. Their
representations of ethnicity emphasized negative cul-
tural traits related to stereotypical ideas of what “being
indigenous” means. Due to methodological limitations,
the healthcare personnel’s practices towards their
beneficiaries could not be observed so there are no
Jindings on how representations may have influenced
their conduct. The value of this investigation lies in its
documentation of the contradictions and hardships
of applying principles of interculturality in the health
sector and the unveiling of cultural barriers which hin-
der positive interculturality as evidenced by the recur-
rent representations of indigenous health as defective
and of indigenous people as ignorant, vulnerable, or
stubborn.

Key words: social representations, indigenous health,
health personnel, health systems, interculturality

Resumen

Este art culo explora el conocimiento que personal sani-
tario de un hospital rural en Oaxaca tiene del enfoque
intercultural en salud e identifica sus representaciones
de la etnicidad. Se realizaron entrevistas semiestruc-
turadas a diez trabajadores que interactuaban con
pacientes hablantes de lenguas ind genas, y se en-
contr que el personal aprecia la salud intercultural,
pero no cuenta conuna s lida capacitaci neneste m-
bito, adem s de que sus representaciones de la etnici-
dad enfatizanrasgos culturales negativos relacionados
con ideas estereotipadas de lo que significa “ser ind -
gena”. No se pudo observar las pr cticas del personal
sanitario hacia las/os usuarios y, por ello, no se tie-
nen hallazgos sobrec mo las representaciones influyen
enlas conductas. Esta investigaci n contribuye a docu-
mentar las contradicciones y dificultades de la inter-
culturalidad en el sector salud y se descubri que hay
barreras culturales que obstaculizan la interculturali-
dad positiva, pues de manera recurrente en el medio
hospitalario quedan en evidencia representaciones de
la salud ind gena como defectuosa y de las personas
ind genas como ignorantes, vulnerables u obstinadas.
Palabras clave: representaciones sociales, salud ind -
gena, personal de salud, sistemas de salud, intercul-
turalidad
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Introducci n

n M xico, la interculturalidad en salud, ya sea

como enfoque, pol tica de Estado o campo epist -
mico, tiene unalarga trayectoria que seremonta al me-
nosalasd cadasde 1930y 1940, cuando se fundaron
las facultades de medicina y se formaron las pol ti-
cas indigenistas' como parte de una estrategia nacio-
nal dirigida a resolver el entonces as dicho “problema
ind gena”, incluidos los apremiantes problemas de
salud en las zonas rurales e ind genas (v ase Campos-
Navarro, 2016). Para Aguirre Beltr n (1955), pionero
del enfoque intercultural en salud, la biomedicina no
s lo ten a que llegar f sicamente a las poblaciones
ind genas, mediante la extensi ndelared de servicios
m dicosacuantasm sregionesremotas, sinotambi n
culturalmente. Esto significaba fomentar la partici-
paci n social en la salud y mejorar la comunicaci n
entre los actores biom dicos y los legos, para que las
estrategias de salud p blica fueran susceptibles de
ser acogidas por los ind genas.

Los enfoques interculturales se desarrollaron y
consolidaron sobre todo en la d cada de 1970, en
respuesta a las demandas y reivindicaciones de los
grupos tnicos (Eroza-Solanay Carrasco-G mez, 2020:
113), empero su implementaci n termin estando do-
minada por los intereses estatales, y en gran medida
los grupos tnicos siguieron excluidos de su dise o,
organizaci n y ejecuci n (Men ndez, 2016a: 111).
Los cr ticos de la salud intercultural impulsada por
el Estado argumentan que sta tiene un trasfondo
asimilacionista y colonial, tiende a centrarse en las
diferencias culturales en vez de en los desequilibrios de
poder (Ram rez Hita, 2014) y, a pesar de los intentos
deintegraci n,est comprometidacon elfortalecimien-
to de la biomedicina, lo que menoscaba la importancia
delos sistemas de salud ind genas. Aunquelas institu-
ciones de salud mexicanas han enfrentado de manera
diversa estas cr ticas, la mayor a de los programas de
salud con enfoque intercultural siguen adoleciendo
de problemas graves, como la exotizaci n de los
usuarios ind genas, la exclusi n de las experiencias
ind genas de gesti n aut noma de la salud y el ocul-
tamiento delasrelaciones hist ricasde subordinaci n
econ micay pol tica entre los pueblos originarios y el
Estado-naci n(PauloMayayCruzS nchez, 2018: 382).

Xavier Alb (1999: 325-331) ha teorizado la inter-
culturalidad como un fen meno relacional que se da
entre personas o grupos pertenecientes a diversas cul-
turas y que presenta diversos grados de complejidad y
una amplia variedad de actitudes. stas se concretan
en las relaciones interpersonales (lo microsocial) y en
las institucionales (lo macrosocial) y pueden abarcar
desde la voluntad de destrucci n de una parte hasta
el mutuo entendimiento y enriquecimiento, pasando
por la tolerancia (1999: 328-329). En este sentido,
Alb advierte que la interculturalidad puede ser nega-
tiva y positiva.

Tomo por buena la definici n de Alb , y en este
art culo me concentro en las representaciones de la
etnicidad que maneja el personal de salud de un hos-
pital rural de Oaxaca, argumentando que estas re-
presentaciones de “lo ind gena” develan algunas
contradicciones y dificultades de la interculturalidad
en el sector salud. Primero muestro hasta qu punto
el personal de salud est familiarizado con el enfo-
que intercultural de su propia instituci n y luego las
formas en que percibe, identifica y representa a las y
los usuarios ind genas, as como €l modo en que asig-
na la etnicidad tanto a s mismo como a sus pacien-
tes. El estudio revela que en el medio hospitalario
son comunes lasrepresentaciones de la salud ind gena
como intr nsecamente defectuosa y de las personas
ind genas como ignorantes, vulnerables u obstinadas,
lo cual interpela la dimensi n colectiva de las repre-
sentaciones de la etnicidad.

Con base en Moscovici (1976), Abric define las re-
presentaciones sociales como “construcciones socio-
cognitivas” (2001: 14) u “organizaci[ones] significan-
te[s]” (2001: 13) donde confluyen sujeto y objeto y a
trav s de las cuales individuos y grupos —inmersos
en contextos sociales espec ficos— interpretan activa-
mente la realidad y se relacionan con ella (2001: 13).
Las representaciones sociales funcionan como siste-
mas heur sticos, axiol gicos y praxiol gicos; es decir,
orientan las percepciones, interpretaciones, juicios
y actuaciones con relaci n a una situaci n social
(Abric, 2001: 14). La investigaci n que sustenta este
art culo, por varias limitaciones metodol gicas (so-
bre las cuales reflexionar enla secci n metodol gica
yenlas conclusiones), secentr enlasrepresentaciones
de la etnicidad, sin poder ahondar en las pr cticas del

dezco al Conacyt, al Instituto Mexicano del Seguro Social (iMss) por autorizar el acceso a uno de sus hospitales, al perso-
nal de salud que particip en el estudio, y a las/os revisoras/es an nimas/os de la revista.

! DelaPe a(2005: 719) define el indigenismo como “el conjunto de discursos, categorizaciones, reglas, estrategias y accio-
nes oficiales que tienen el prop sito expreso de crear una dominaci n estatal sobre los grupos designados como ind -
genas, as como de inculcarles un sentido de lealtad nacional, pero que tambi n han creado un nicho institucional para
que estos grupos promuevan sus propias agendas y avancen en sus demandas de ciudadan a”.
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personal de salud hacia las y los usuarios ind genas.
Aun as, es relevante destacar que representaciones
y pr cticas se constituyen mutua y din micamente
(Abric, 2001: 110). En este texto, a pesar de sus limi-
taciones, se argumenta que el estudio de las repre-
sentaciones sociales permite apreciar que °
y ‘estructura’ est n mutuamente implicadas” (Metzl y
Hansen, 2014: 128), yque fungenadem s como puen-
tes entre micro- y macrointerculturalidad. Cuando las
representaciones de la etnicidad se fundamentan en
estereotipos contribuyen —aunque sea de modo invo-
luntario— a disminuir la otra parte (interculturalidad
negativa), y as se obstaculiza la atenci n m dica
basada en la calidad y la calidez. Esto es en particu-
lar apremiante en el caso de sectores poblacionales
que hist ricamente han tenido importantes proble-
mas de acceso, coberturay calidad de la atenci n. Nos
lorecuerdan, por ejemplo, Ju rez-Ram rezetal. (2014),
quienes han ilustrado que las desigualdades en salud
que sufren las personas ind genas en M Xxico est nen
parte asociadas con el hecho de que los servicios care-
cen de un adecuado enfoque intercultural, resultado,
entre otras cosas, de la poca capacitaci n que reci-
ben los trabajadores de la salud (2014: 287). En tiem-
posm srecientes, varios estudios han subrayado que
el sistema de salud mexicano se basa en un principio
de universalidad que lo lleva a ignorar las especifi-
cidades culturales y sociales (Lerin Pi n, Ju rezy
Reartes, 2015: 39); quelasideolog as discriminatorias,
racistas y clasistas, son parte del sistema de salud
(Meneses Navarro et al., 2020); y que esta situaci n
puede contribuir a diversas formas de violencia f sica
y simb lica, como ponen de manifiesto los frecuentes
casos de violencia obst trica contra mujeres ind ge-
nas en hospitales y centros m dicos p blicos (Sesia,
2020; Vega, 2017). Estas evidencias resaltan que la
interculturalidad en el nivel estructural y en el nivel
personal constituyen “dos perspectivas simult neas
y complementarias” (Alb , 1999: 333).

Los testimonios (nivel personal) aqu recolectados
son de trabajadores del programa mvss-Bienestar, here-
dero del ivss-Coplamar, un programa de salud (nivel
estructural) creado en 1979 para extender y mejorar
los servicios m dicos en zonas marginadas del pa s,
y que atiende a poblaciones sin seguridad social, a
menudo con un gran componente ind gena. Su estatu-
to establece que este programa debe trabajar con un
enfoque intercultural, definido como:

“cultura’

Pr ctica y proceso de relaci n que se establece entre
personal de salud (m dicos, enfermeras, administraci n,
etc.) y los pacientes (y sus familiares), en el que las partes
pertenecen a culturas diferentes y serequiere de un enten-

dimiento rec proco y respetuoso para que losresultados del
contacto (consulta, intervenci n, orientaci n) sean satis-
factorios para ambas. Implica aspectos de mediaci n so-
cial, negociaci n, adecuaci n y resoluci n de conflictos
[Diario Oficial de la Federaci n, 2020; nfasis a adido].

A continuaci n se expondr el modo en que los
prejuicios sobre la etnicidad existentes en la sociedad
mexicana, y alos que no es inmune el personal sanita-
rio, ponen en riesgo el “entendimiento rec proco”, con
impactos potenciales en eldiagn stico, el tratamiento,
la atenci n y el trato.

Contexto y metodolog a

Los resultados que aqu se presentan proceden de
un estudio antropol gico m s amplio enfocado en la
identificaci n de las barreras para el cuidado del pie
diab tico en unaregi n ind gena del estado de Oaxa-
ca, con entrevistas al personal de salud y a las y los
usuarios de un hospital rural gestionado por el
Mss-Bienestar, instituci n seleccionada en vista de su
dise odirigido apoblaciones “marginadas”, enmuchos
casos ind genas, y su nfasis en la interculturalidad.
Esta instituci n opera a trav s de una red de unida-
des m dicas rurales que ofrecen atenci n primaria,
y de hospitales rurales que proporcionan servicios del
segundo nivel de atenci n con unn mero limitado de
especialidades.

El hospital donde realic las entrevistas, y al que
llamar Hospital A, se encuentraenlaregi ndelosVa-
lles Centrales, con una poblaci n predominantemente
mestiza y zapoteca. Sede de la capital del estado, los
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Cuadro 1
Caracter sticas profesionales, de origen y tnicas
del personal de salud entrevistado

Informante Cargo Tiempo en Originaria(o) del Se considera Habla una
Hospital A estado de Oaxaca ind gena lengua ind gena

C1(R) Cirujano (residente) 1 mes y medio No No No

C2 Cirujano 5a os S S No

TS1 Trabajador social 7 a os S No No

TS2 Trabajadora social 1 a oy medio S No No

El Enfermera auxiliar 11 a os S No No

E2 Enfermera auxiliar 10 a os S S S

E3 Enfermera auxiliar 10 a os S S S

MF1(R) M dica familiar 4 meses No S No
(residente)

MF2(R) M dica familiar 4 meses No No No
(residente)

MF3(R) M dico familiar 4 meses No No No

(residente)

Fuente: Elaboraci n propia.

Valles Centrales se caracterizan por una vida social
din mica dominada por el turismo y el comercio.
Tambi n atraen a un gran n mero de poblaci n flo-
tante de diferentes or genes tnicos y nacionales. En
las Itimas d cadas, los procesos de urbanizaci n y
explotaci n de recursos han contribuido al deterio-
ro de los ecosistemas locales y afectado el suministro
de aguayla calidad del suelo. Aun as , las actividades
agr colas siguen siendo esenciales para muchas co-
munidades y convierten a la regi n en un continuo
rural-urbano que desaf a las demarcaciones f ciles 'y
que hace que las diferencias socioculturales sean
fluidas y poco obvias.

El Hospital A ofrece asistencia m dica a una am-
plia poblaci n que vive en casi 70 municipios, muchos
de ellos rurales y alejados de los centros urbanos. Al
igual que en otros hospitales del imss-Bienestar, el per-
sonal sanitario est compuesto por un n mero con-
siderable de m dicos residentes, cuya formaci n en
los hospitales rurales se conoce como “rotaci n de
campo” y suele durar entre cuatro y seis meses. Las
y los m dicos a menudo vienen de contextos urbanos
de otros estados y por lo general no tienen inter s en
trabajar de forma permanente en los hospitales rurales,
que se encuentran en regiones consideradas margi-
nadas y que ofrecen pocas perspectivas de desarrollo
profesional. El personal permanente suele ser local
o por lo menos del interior del estado.

Los resultados presentados se sustentan en entre-
vistas semiestructuradas realizadas con base en una
gu a preestablecida a diez trabajadores entre octu-
bre del 2020 y febrero del 2021: dos cirujanos (uno
residente y otro permanente), un trabajador y una
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trabajadora sociales, tres auxiliares de enfermer a, y
dosm dicasyunm dicoresidentes de la especialidad
en medicina familiar. Las y los participantes fueron
seleccionados de acuerdo con los siguientes criterios:
que interactuaran con pacientes que hablan una len-
gua ind gena y que trataran o asistieran a pacientes
en diferentes etapas de la diabetes tipo 2.

Como se resume en el cuadro 1, ninguno de los
m dicos residentes era originario del estado de Oa-
xaca, mientras que el personal de salud con cargos
m s estables era oaxaque o.Cuatro de las diez perso-
nas trabajadoras dela salud se consideraban ind genas
(aunque la m dica residente declar considerarse
ind gena por el simple hecho de que su abuela vivi
en un pueblo rural) y s lo dos, ambas enfermeras, de-
clararon hablar una lengua ind gena. Al momento de
la entrevista, los residentes de medicina familiar esta-
ban a punto de terminar su cuarto mes de pr ctica,
cumpliendo los requisitos para la rotaci n de campo;
el m dico residente especializado en cirug a s lo lle-
vaba mes y medio en el Hospital A.

El objetivo de las entrevistas fue m ltiple: iden-
tificar las barreras de atenci n percibidas por parte
del personal de salud y explorar sus experiencias de
trabajo y problem ticas con las y los usuarios ind ge-
nas con diabetes. Aunque originalmente el proyecto
contemplaba la observaci n participante, la irrupci n
de la pandemia de covip-19 impuso profundas restric-
ciones y al final s lo pude realizar entrevistas que
tuvieron lugar en un patio al aire libre del hospital
reservado para el personal, y, enun caso, v atelef nica.
Las entrevistas duraron entre 40 y 50 minutos, con
excepci n de una que dur s lo 12 minutos y medio
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debido a que la persona entrevistada, cirujanoresiden-
te, no consider relevante la tem tica intercultural en
su oficio y no llevaba mucho tiempo en el hospital,
lo cual acot much simo sus respuestas. El hecho de
no poder observar las pr cticas sociales trajo serias
limitaciones que desarrollar con m s detenimiento
en las conclusiones. Todas las entrevistas fueron gra-
badas y transcritas; el an lisis de la informaci n se
organiz en siete categor as tem ticas: caracter sticas
sociodemogr ficas delos trabajadores de la salud, for-
maci n acad mica y profesional, conocimiento y va-
loraci n de la salud intercultural, identificaci n y
percepci ndelos pacientes ind genas, problemas espe-
c ficos en el encuentro m dico con los pacientes ind -
genas, problemas espec ficos en la salud ind gena, €
identificaci n de barreras en el acceso a la salud. La
aprobaci n tica del estudio fue otorgada por la Uni-
dad de Educaci n, Investigaci n y Pol ticas de Salud
de la Coordinaci n de Investigaci n en Salud del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (1mss) en septiembre
de 2020. Todos los participantes otorgaron su con-
sentimiento informado por escrito.

Resultados
Familiaridad con el enfoque intercultural

Cuando pregunt si el hospital rural, como parte del
programa mvss-Bienestar, contaba con lineamientos
oficiales de interculturalidad, la mitad respondi que
s , mientras que la otra mitad dijo que no o no sa-
b a. TS2, quien respondi positivamente, expres : “El
programa mvss-Bienestar tiene a bien tomar gran par-
te de la interculturalidad que tienen nuestros pacien-
tes”, representando as a la interculturalidad como
algo que les pertenece a los pacientes y que el progra-
ma acepta.

Al preguntar por la existencia de recursos o ser-
vicios espec ficos destinados a la poblaci n ind gena,
cinco de las diez personas entrevistadas respondieron
que el hospital no los tiene. Pero tres (una enfermera
y dos m dicos familiares) citaron tres razones por
las cuales es posible considerar que el hospital est
destinado a una poblaci n ind gena: (i) la atenci n
m dica es gratuita, lo que refleja su orientaci n ha-
cia los grupos vulnerables; (ii) se ofrece alojamiento
temporal para que pacientes y familiares procedentes
de comunidades remotas puedan pasar la noche;
(iii) el personal sanitario est conformado por enferme-

ras que hablan una lengua ind gena y pueden actuar
como traductoras. En otra parte de la entrevista, las
personas que dijeron que no hab a servicios espec ficos
para pacientes ind genas mencionaron la relevancia
de trabajadores sociales y enfermeras biling es para
la interculturalidad.

La mitad de los informantes admiti no haber
recibido nunca formaci n en salud intercultural o
competencia cultural en salud. Los que reconocieron
haber recibido alguna formaci n la recordaban como
espor dica o lejana en el tiempo; s lo una enfermera
contest que la formaci n era continua. Uno de los
entrevistados, el cirujano residente, dijo que no s lo
no hab a recibido esta formaci n, sino que juzgaba
que no hac a falta dado su papel y sus funciones. A
pesar de ello, todos los entrevistados fueron un ni-
mes en expresar que el enfoque intercultural es ne-
cesario en este tipo de hospitales para: reconocer que
cada paciente presenta una diversidad ideol gica, lin-
g sticay cultural (n=4); respetar la diversidad cultural
y ling stica y garantizar un tratamiento adecuado
(n=4); ayudar alos pacientesatenerm sinformaci ny
una mejor comprensi n de las enfermedades y los tra-
tamientos (n=2); ayudar al personal sanitario a fami-
liarizarse con la cultura de los pacientes (n=2); mejorar
la comunicaci n entre el personal sanitario y los pa-
cientes (n=2); poder adaptar las terapias, las dietas y
lasrecomendaciones de cuidados ala culturaylas con-
diciones econ micas de los pacientes (n=1). TS1 dijo:

[Requerimos un enfoque intercultural] porque la poblaci n
que nosotros manejamos es mucha poblaci n ind ge-
na. En mi caso, me hubiera gustado o me gustar a hablar
alg n dialecto (sic),? pero desafortunadamente no me
he dedicado, tengo barreras yo para comunicarme con
la poblaci n que habla ese dialecto (sic). Entonces aqu
pido apoyo con las personas o con mis compa eros que
hablan dialecto (sic), ellos me traducen para poderme
comunicar. Para m es importante, muy importante, el
poder entablar una buena comunicaci n.

Antelafaltadeint rpretes profesionales, el personal
de salud enfatiz que por lo com n las traducciones e
interpretaciones se realizan con la ayuda de los acom-
pa antes del paciente (usualmente familiares) o de
enfermeras biling es. Sin embargo, dado que los
pacientes hablan una variedad de idiomas y varian-
tes, a menudo con limitada inteligibilidad mutua, la
probabilidad de que las enfermeras biling es puedan
interpretar de manera correcta las palabras de los

2 En M xico es com n que se considere al espa ol como una lengua y a las lenguas ind genas como “dialectos”, una clara
herencia colonial que niega la igualdad de estatus a las diferentes lenguas que se hablan en el pa s.
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pacientes es baja, situaci n que agrava la percep-
ci n compartida de que las diferencias ling sticasy
culturales en el espacio hospitalario son una de las
principales barreras en la atenci n.

En ocasiones, la comunicaci n eficaz y adecuada
se defini no s lo en t rminos de comunicabilidad
ling stica, sino tambi n de calidad y amabilidad, as
como explic E2, que se autoidentific como ind gena:

La comunicaci n es superimportante. Vienen muchos
pacientes adultos mayores. A veces entran solitos, y t

nada m s les haces se as y “vete all "... o ni siquiera
las se as, o les dices “tienes que ir al laboratorio y ya

» o«

regresas”. “,Y d nde es el laboratorio o qu se hace en
laboratorio? ¢Para d nde jalo?” Y yo s que el n mero
de pacientes no te da el tiempo quiz para llevar a (cada)
paciente, pero por lo menos quiz decirle: “;Sabes qu ?
Que entre tu familiar para que le explique y te pueda
guiar”. Pero s es superimportante la comunicaci n y la

forma en ¢ mo comunicarse con ellos.

Esta atenci n a la calidad de la comunicaci n se
consider basada enla empat a. De hecho, la empat a
fue un concepto recurrente en las entrevistas. TS2:
“La empat a es fundamental para entender varios fac-
tores que est n detr s delasalud, esmuyf{ cil juzgar
a la primera (y equivocarse)”’; E1: “Hay que ser em-
p ticos, si los pacientes vienen a verte es porque te
necesitan, entonces no hay que perder la humildad y
la empat a, hay que ponerse siempre en el lugar del
paciente”; C2: “Hay que ejercer la empat a y conocer
ala poblaci n oaxaque a,y saber tratar con una cul-
tura que es ind gena”.
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Identificaci n, percepciones
y representaciones de la etnicidad

Cuando se les pidi que indicaran qu proporci n de
los usuarios del hospital era ind gena, las respuestas
variaron: los dos cirujanos dijeron que alrededor de
90-95%, los dos trabajadores sociales entre 65y 70%,
dos enfermeras 90% y una 60%, los m dicos de fa-
milia 50%. La similitud en las respuestas de las per-
sonas entrevistadas con funciones similares sugiere
que, aunque los trabajadores sanitarios quiz s ten-
gan experiencias parecidas con los pacientes seg n el
puesto, quiz los criterios para establecer la etnicidad
dependen de su funci n y sus tareas.

Al ahondar en ¢ mo reconocen que alguien es in-
d gena prevalecieron dos tipos de respuestas: pre-
guntando directamente a la persona o por simple
observaci n. En el primer caso, los trabajadores de la
salud dijeron que preguntar an: por el lugar de origen
(n=1), si hablan una lengua ind gena (n=3), o si el jefe
de familia es ind gena (n=1). En el segundo caso, que
fue m s frecuente, asignaron la etnicidad al obser-
var la vestimenta (n=6), al detectar un acento particu-
lar o alguna dificultad para hablar en espa ol (n=5),
al escuchar al paciente hablar una lengua ind ge-
na con sus familiares (n=5), o al deducir de alguna
forma que el paciente es de origen rural (n=1). Como
es evidente, prevaleci la asignaci n directa de la et-
nicidad, sin, por ejemplo, preguntar a los pacientes
si se autoidentifican como ind genas o pertenecen a
un grupo tnico. La ropa y la lengua resultaron ser
marcadores clave de la etnicidad, como ilustra lo di-
cho por TS1:

Hablan su dialecto (sic) y llevan su ropa tradicional. Yo ya
puedoidentificar de qu comunidades vienen por la forma
en ¢ mo visten. Por ejemplo, S.M. es una comunidad que
est cerca y ellos visten unos vestidos de una tela muy
brillosa y colores fucsia, verde lim n, morado, unos co-
lores muy muy vivos con un mandil muy floreado, muy
bonito, entonces yas que esa se oraviene de all . De Q.
las identifico por su pa oleta de colores que se ponen y
usan una falda, ellas tambi n traen una falda con colores
muy fuertes y tambi n usan un mandilito, pero la blusa
de ellas viene muy floreada y el paliacate que traen en la
cabeza, identifico que son de Q.

Sin embargo, todos admitieron que la vestimenta
no siempre es suficiente para identificar la etnici-
dad, ya que muchos pacientes, especialmente losm s
“urbanizados”, acuden al hospital sin llevar la ropa
t pica. Como aclar MF2(R):
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Algunos pacientes vienen de lugares muy lejanos y su
vestimenta nos indica que pertenecen a un grupo tnico.
En cambio, aqu en mi consultorio (consulta externa) no
vienen con la vestimenta t pica. O sea, su vestimenta es
como de un municipio m s urbanizado, aunque lo nico
que los diferencia de los dem s pacientes es que s ha-
blan dialecto (sic). Pero inclusive ellos, sus creencias son
ya m s modernizadas. [Mientras que] los pacientes que
est nenel reade urgencia, cuando a m me ha tocado
llegar a tratar con ellas [pacientes obst tricas], es muy di-
f cil explicarles muchas situaciones con respecto al tra-

tamiento, a la evoluci n, a la prevenci n.

Estam dicafamiliar consider quelavestimentaes
un signodelaidentidad ind gena, pero quelalenguaes
un criteriom s preciso. Estableci unadiferenciaentre
las comunidadesremotas ylasurbanas, se alandolas
disparidades en el “tipo” de paciente que utiliza los ser-
vicios m dicos de urgenciay de consulta. En este hos-
pital, la sala de urgencias recibe sobre todo a muje-
res embarazadas enviadas por las unidades m dicas
rurales de comunidades lejanas para dar a luz en el
hospital; en cambio, los que acuden a la consulta
m dicaregular son pacientes de lugares cercanos. En
opini n de MF2(R), cuanto m s rural, m s ind gena
y, a la inversa, cuanto m s urbanizado, menos ind -
gena (queda s lo el marcador ling stico), lo que se
manifiesta en sus creencias “m s modernizadas” que
facilitan la comunicaci n e inteligibilidad mutua.

Laoposici nrural/urbano fue un tema trascenden-
te dereflexi ny sali alaluzen las discusiones sobre
ladietadelos pacientes. MF2(R) mencion unexcesode
alimentos en las tradiciones ind genas de los Valles
Centrales, materializado en una particular afici n al
pan y al chocolate, en contraposici n a la escasez de
alimentos en contextos ind genas de la “remota” re-
gi n mixe, donde “la gente come muy pocoy s lo una
vez al d a —algunas tortillas y frijoles, y eso es todo”.
Tambi n se expresaron prejuicios positivos, como en
las palabras de MF1(R): “Los que no son ind genas co-
men pan, toman refrescos, muchas cosas poco salu-
dables. Los que son ind genas tienen una dieta m s
natural. As que tienen una cierta ventaja”. Pensan-
do sobre el hecho de no haber detectado pacientes
ind genas con pie diab tico, MF1(R) a adi : “Si bien
es cierto que no tienen mucho cuidado en sus pies,
tienen muchos callos y est n entre la tierra, no me ha
tocado verlos; yo creo que es la misma herencia [ge-
n tical [...] o esa alimentaci n que los puede llevar a
que tenga mejor elasticidad la piel”.

Esta visi n polarizada de lo rural/urbano e ind -
gena/no ind gena con relaci n ala dieta fue m s ma-
tizada y problematizada en las palabras de E2, una

enfermera que se autoidentific ind gena, hablabauna
lengua ind gena y proven a de una comunidad rural.
Me explic que en su comunidad se hab an producido
cambios en la alimentaci n con la llegada de los ali-
mentos industrializados y un aumento en la ingesta
de carbohidratos. Cuando ella era ni a, dijo, com an
muchas m s verduras (chayote, calabaza, hierbas
arom ticas) que en la actualidad, pues las cultivaban
en sus huertos caseros.

Dado que la interculturalidad en salud se basa
en la sensibilidad hacia la diversidad, les pregunt
si modificaban su forma de abordar y tratar a un pa-
ciente si pensaban que ste era ind gena. La mayo-
r a(ochodediez) respondi que no, haciendo hincapi
en que la atenci nm dica es igual para todos. No obs-
tante, dijeron que algo que s cambian —para facilitar
la comprensi n de la informaci n m dica por parte
del paciente— es su forma de expresarse. Las estrate-
gias que dijeron adoptar fueron recurrir a hablantes
biling es para pedir traducciones o simplificar su
propia habla. Admitieron hablar m s despacio, evitar
terminolog a abstracta, utilizar t rminos vern culos,
dibujar y repetir las cosas m s de una vez. Resal-
taron que las diferencias ling sticas y culturales
son las barreras m s grandes en el encuentro con el
paciente.

Percepciones y representaciones
de la salud ind gena

El tema de la alteridad fue prevalente en las evalua-
ciones de la “salud ind gena”. Al preguntarles sobre
los factores que m s influyen en la salud de las po-
blaciones ind genas, las respuestas se repartieron en
tres categor as: factores socioculturales inherentes
a los pueblos ind genas, factores socioecon micos y
ambientales, e interacciones intersubjetivas entre pa-
cientes y personal de salud. Dentro del primer gru-
po. los entrevistados destacaron que los pacientes
ind genas suelen tener problemas para entender la
informaci n m dica; tienen conjuntos de creencias y
costumbres que son perjudiciales para su salud; se
resisten al tratamiento m dico y desconf an de los
servicios m dicos; tienden a faltar a las citas m di-
cas y a no seguir los consejos de los m dicos debido
a malentendidos, obstinaci n u otros rasgos cultura-
les negativos; prefieren tratamientos alternativos que
desplazan a la biomedicina o provocan retrasos en
la b squeda de atenci n; pertenecen a sectas reli-
giosas que proh ben el uso de la biomedicina; tienen
malas dietasy propensi nalalcoholismo; demuestran
sexismo y desprecio hacia las mujeres. C2 explic :
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Siento que los pacientes ind genas presentan m s difi-
cultades porque, a veces, las costumbres que tienen en
sus comunidades, tan arraigadas, les hacen decir “no
voy a los m dicos porque me van a enfermar m s” o
“no voy a los m dicos porque la Itima vez me trataron
mal”, por lo que se quedan pegados a esas ideas. Les han
vendido esa idea —que los m dicos enferman- y por eso
acuden a los curanderos.

En opini n de C2, las costumbres aut ctonas ha-
cen que los pacientes sean desconfiados, testarudos
y v ctimas f ciles de manipulaci n. Asimismo, E1 se
quej del uso de los sistemas m dicos tradicionales,
pues argument queestoretrasalab squedadeaten-
ci n incluso cuando los servicios biom dicos est n
disponibles y son de buena calidad: “La gente prime-
ro va con el huesero, con el yerbero, con la partera,
con el brujo... y a las quinientas [veces] se acuer-
dan que tienen un hospital. Entonces, le digo, todo eso
incluye sus creencias”. C1 mostr signos de frustra-
ci n por la supuesta rebeld a de los pacientes ind -
genas: “Muchas veces, aunque uno les explique una
y otra vez cu 1 es la enfermedad y lo que tienen que
hacer, no hacen caso”. Al igual que C1, MF1(R) se
mostr frustrada por las barreras que marcan el en-
cuentro m dico:

Les da pena. La verg enza hace que no te pregunten “no
entend la pregunta, nos qu es una contracci n”. La
pena, pero tambi n que luego no escuchan. Te dicen “s ”.
“eQu le dije, se ora? Rep tame”. “Ay, no s ”. Y yo: “Me
est dando el avionazo. Yo tambi n le voy a dar el avio-
nazo si no me dice, eh. Y no le voy a hacer caso”. Y les da

risa.

En cuanto a los factores ambientales y socioecon -
micos, el personal sanitario se al que los pacientes
ind genas que viven en lugares lejanos tienen menor
acceso a los servicios m dicos. La lejan a geogr fica
les dificulta acudir a sus citas m dicas, ya que eso
requiere tiempo y dinero. El personal sanitario, espe-
cialmente los de trabajo social, estaba consciente de
las dif ciles situaciones familiares, las duras condicio-
nes econ micas que afectaban de forma negativa los
h bitos de autocuidado y alimentarios, as como lafal-
ta de conocimiento general sobre sus derechos como
pacientes. TS1 explic que para los pacientes de co-
munidadeslejanas es dif cilacudir a sus citasm dicas
por la falta de dinero. TS2 describi lo que significa
llegar al hospital con viajes de hasta seis horas:

En muchas ocasiones cuando le damos una cita subse-

cuente a alg n paciente que viene de muy lejos, regular-
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mente yano puede venir a esa segunda cita, por esa cues-
ti n econ mica de pagar un viaje especial, le llaman
ellos, donde tienen que pagar mil pesos y traen un cho-
fer que viene y los deja y los espera cierto tiempo y tienen
que apurarse porque ese mismo los va a regresar al pue-
blo y vienen como varios para cooperarse y sacar el viaje,
entonces yo considero que ah est unabarrera principal.

Adem s de estos problemas, los trabajadores de
la salud tambi n reconocieron que la forma en que
est estructurado y organizado el sistema sanitario
dificulta una buena atenci n. Como ilustr en la in-
troducci n, los hospitales del miss-Bienestar propor-
cionan servicios del segundo nivel de atenci n, lo cual
implica que, cuando los pacientes necesitan pruebas
de laboratorio especializadas o sufren complicacio-
nes m dicas, tienen que acudir a servicios privados
o son referidos a los hospitales de especialidad de la
capital, mismos que a menudo est n sobresaturados.
Encontrar una soluci n para los pacientes con pocos
medios econ micos y sin ning n tipo de seguro es
una de las tareas de mayor envergadura del rea de
trabajo social.

Por Itimo, entre los factores intersubjetivos que
afectan las interacciones entre los pacientes y los pro-
fesionales sanitarios, las y los entrevistados volvieron
a mencionar las barreras ling sticas. En general, to-
dos percibieron y evocaron las diferencias ling sticas
y culturales, pero los m dicos las destacaron conm s

nfasis. Por el contrario, aunque la asociaci n del ser
ind gena con la pobreza fue com n entre la totalidad
de los participantes, los trabajadores sociales fueron
losquem slaresaltaron, claramente porque son quie-
nes examinan las condiciones socioecon micas de los
pacientes, se ponen en contacto con las instituciones
sanitarias y ayudan a los pacientes a navegar por el
sistema sanitario nacional. Cabe destacar que, entre
todos los entrevistados, s lo una persona habl de
discriminaci n por parte del personal hacia los pa-
cientes ind genas; unavezm s, fue E2 la que plante
la cuesti n. Cuando le pregunt c¢ mo se sent a como
persona ind gena que trabaja en el sector sanitario,
E2 relat

Vamos, a fin de cuentas se supone que todos somos in-
d genas, pero mucha gente no se considera ind gena a
pesar de que es de Oaxaca; dicen: “No, yo no soy ind gena,
yo nac en la ciudad”. Hay gente que dice: “Ay, ese viene
del pueblo, viene todo sudoroso y todo sucio”. A pesar de
que sea m dico, enfermera, s hay esa parte, no todos lo
ven bien. [...] Ellos piensan o se consideran, no s , hasta
de otro nivel. [...] Quiz s ya no tanto, pero s , todav a se

sigue viendo.
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En las entrevistas, el personal sanitario mostr
inter sy aprecio por las culturas ind genas, como en
las palabras de MF2(R): “Animo a mis pacientes, a las
mujeres embarazadas, a que ense en su dialecto (sic)
a sus hijos. Hablo con ellas y les hago ver que Oaxaca
es un estado hermoso, que tenemos que estar or-
gullosos de ser mexicanos, oaxaque o0s”, o en las de
E1: “En este hospital la interculturalidad es vital. La
mayor ade pacientes tienen este gran privilegio: hablar
algunalengua’”, y “respetamos a todos y les inculcamos
este aprecio, respetamos su vestimenta, su lengua,
su cultura y su gastronom a”. Con todo, la cultura y
las costumbres se juzgaron problem ticas parala sa-
Iud, comoresumi MF2(R): “Pese a tener descendencia
(sic)ind genaoinclusive todav a tener esas costumbres,
que el paciente o la paciente viva aqu cerca de esta
poblaci n m s urbanizada ha dado la posibilidad de
que su mente se abra a otras opciones de tratamiento
y al manejo”.

Discusi n

En M xico, la salud intercultural se reconoce, se
valora idealmente y se incorpora de manera oficial a
los sistemas de salud; sin embargo, su traducci nala
pr cticaamenudoespocosistem tica, ylosencuentros
cl nicosreflejan estructuras socialesdeclaseyrazam s
amplias. Aunque todos los profesionales de la salud de
este estudio admitieron que era necesario un enfoque
intercultural en el Hospital A, s lo la mitad fue capaz
de identificar directrices interculturales oficialesy s lo
una persona dijo que recib a formaci n continua en
competencia cultural. Incluso un hospital como el A,
que adopta la inclusi n y la interculturalidad, carece
de un enfoque sist mico, no invierte lo suficiente en la
formaci n del personal sanitario y conf a en gran me-
dida en las capacidades de las enfermeras hablantes
de alguna lengua ind gena sin ofrecer un conjunto de
serviciosm ss lidoy eficaz, completado, por ejemplo,
con int rpretes profesionales. Este hallazgo no es ex-
clusivo de Oaxaca y del mvss-Bienestar. En Chiapas,
Eroza-Solanay Carrasco-G mez hallaron que, a pesar
de las asignaciones presupuestarias existentes para
los int rpretes, la Secretar a de Salud chiapaneca pre-
fer a contratar a enfermeras biling esyqueellas seen-
cargaran de la interpretaci n (2020: 117). Por el con-
trario, en Veracruz, D rr y Dietz (2020) reportaron
que en los centros de salud dotados de int rpretes
algunos m dicos rechazaban su ayuda, en detrimento
de los pacientes.

En cuanto ala comprensi ny el encuadre de la sa-
lud intercultural, el personal sanitario la equipar con

la competencia culturaly, sobre todo, tendi aconside-
rar que la “cultura” pertenece s lo alos pacientes y no
a ellos mismos; esto es com n en el mbito sanitario
y es uno de los principales problemas del paradig-
ma de la competencia cultural (Kleinman y Benson,
2019: 117). Aunque el personal de salud valoraba la
diversidad cultural, en especial la lengua, la gastrono-
m ay la vestimenta, la apreciaci n era en gran medi-
da folcl rica y estaba vinculada con un cierto orgullo
nacionalista por la oaxaquenidad y/o mexicanidad.
De hecho, estos mismos rasgos culturales eran juz-
gados de forma negativa cuando se pon an enrelaci n
con la salud, pues, cuando se habl de salud ind ge-
na, se destacaron la alteridad y el atraso, mientras
que los pacientes ind genas fueron descritos como ig-
norantes, vulnerables, desconfiados, penosos (en el
sentido mexicano de t midos, con sentimiento de ver-
g enza) y f cilmente influenciables por las palabras
y opiniones de los dem s. La otredad disminuye en
intensidad con la urbanizaci n, como en el caso de los
zapotecos que viven cerca de la capital, en contraste
con los mixes queviven enlas monta as.Estomuestra
las interacciones de raza, clase y ubicaci n espacial
en las representaciones sociales de la etnicidad, as
como las jerarqu as ocultas dentro de los diferentes
grupos tnicos a los ojos del personal de salud.

El uso de los recursos y sistemas m dicos tradi-
cionales por parte de los pacientes se conceb a como
un problema importante, aunque los entrevistados
admit an que hab a que aceptar su uso, siempre y
cuando no sustituyera o afectara los tratamientos bio-
m dicos. Aunque la subvaloraci n de los sistemas de
salud ind genas ha sido una constante en la forma-
ci n m dica y en la pol tica de salud mexicana, los
embates pol ticos y financieros han afectado de mane-
ra muy grave a los programas de salud intercultural,
sobre todo en las d cadas de los dos miles (Men ndez,
2016b: 7).

En general, las representaciones de la etnicidad
por parte del personal de salud revelan algunos es-
tereotipos que asocian a las personas ind genas con
la pobreza, la ignorancia, los marcadores tnicos es-
pec ficos (lengua y vestimenta) y la lejan a geogr fica.
Estos hallazgos coinciden con los de Colmenares-
Roa y Pel ez-Ballestas (2020), quienes estudiaron la
identificaci n ind gena por parte de los profesionales
de la salud en un hospital de la Ciudad de M xico.
Ellas tambi n encontraron discursos estereotipados
y esencialistas en torno a los pacientes ind genas que
sugieren “la naturalizaci n de discursos y pr cticas
racistas dentro de las instituciones mexicanas y por
parte de los profesionales de la salud” (2020: 133;
traducci n m a). No obstante, en el estudio de estas
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autoras, no se menciona si los profesionales de la
salud se identificaban como ind genas. En el caso del
Hospital A, las identidades tnicas resultaron ser di-
versas y complejas, pues algunos trabajadores se
identificaron como ind genasy tambi nargumentaron
que las expresiones etnoculturales de las poblaciones
var an en el contexto oaxaque o. A diferencia del per-
sonal residente, el personal de salud permanente
—originario del estado— pod a diferenciar entre grupos

tnicos y alternaba visiones homogeneizantes del “ser
ind gena” con elreconocimiento dela diversidad basada
en el contexto, adem s de estar presentes actitudes
propias de la interculturalidad positiva como lo puede
ser el reconocimiento de la relevancia de ser humildes
y emp ticos.

El hecho de que una minor a de trabajadores
sanitarios se autoidentificara como ind gena tiene
notables implicaciones en cuanto a su visi n, juicio
y tratamiento de la etnicidad. Las cuatro personas
que se autoidentificaron como ind genas compart an
algunas ideas estereotipadas sobre los pacientes ind -
genas, pero las valoraciones de una enfermera na-
cida y criada en un pueblo rural e ind gena fueron
m smatizadas. Ten aunacomprensi ncomplejadelas
costumbres alimentarias de las comunidades rurales,
ind genas y tambi n fue la nica que habl de acti-
tudes discriminatorias en el interior del hospital. Por
el contrario, C2, el cirujano que se identificaba como
ind gena y no pod a hablar unalengua ind gena, ten a
una percepci nm s negativa de la etnicidad (aunque
ten a una actitud comprensiva hacia las costumbres).
Sibien el contraste entre estos dos casos es demasiado
peque o para justificar cualquier conclusi n, vale la
penatener en cuentac molasjerarqu as profesionales
ylasidentidades tnicas se entrecruzan influyendo en
las (auto)percepciones y representaciones. Rosalynn
Vega, en su an lisis de las actitudes de desprecio ha-
cia los pacientes ind genas de una partera educada
profesionalmente que trabajaba en una cl nica rural,
ha mostrado ¢ mo el logro profesional puede llevar
al “blanqueamiento” (2017: 492), mediante el cual los
grupos subalternizados adoptan comportamientos y
valores dominantes, participando as en la “violencia
simb lica” (Bourdieu y Passeron, 1990).

Junto con las barreras culturales y ling sticas, el
personal de salud tambi n reconoci las barreras so-
cioecon micas, geogr ficas e institucionales. Por ejem-
plo, ten an claro que las personas ind genas que viven
en comunidades remotas est n m s desfavorecidas
que sus pares urbanos. Empero, incluso la “lejan a”
geogr fica puede constituir un tropo discursivo que
naturaliza las desigualdades, enfatizando la distan-
cia sobre la falta de inversi n p blica en infraestruc-
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turas de salud y conectividad (Mu oz Mart nez, 2022).
Unavisi nm s cr tica de las desigualdades en salud
surgi enrelaci nconlosl mites del sistema sanitario
nacional que, al ser fragmentado y segmentado, obs-
taculiza la prestaci n de una asistencia integral. Si
bien hubo una cr tica al sistema de salud en cuanto
tal, encontr poca autocr tica y reflexividad, a excep-
ci n de una enfermera que explic que la atenci n
m dica se centra demasiado en males espec ficos, sin
atender a la historia cl nica completa, adem s de que
las visitas al m dico son muy apresuradas por falta
de tiempo: “te conviertes en un robot”. Claro est que
estos problemas en la atenci n tambi n se deben a
la calidad de la infraestructura y organizaci n mate-
rial destinada a la poblaci n ind gena y rural, pues el
personal denunci , entre otras cosas, la sobresatu-
raci n del hospital, la falta de servicios y tecnolog as
adecuadas y actualizadas, y el desabasto de medi-
camentos.

Ent rminos generales, estos hallazgos contribuyen
a la literatura que analiza la interculturalidad negati-
va del sistema de salud en M xico y en otros lugares,
que se manifiesta en la dimensi n estructural y perso-
nal y que puede revelar formas de racismo y clasismo
institucionales (D rr y Dietz, 2020; Gatwiri, Rotu-
math y Rix, 2021). Los estereotipos prevalecientes en
las representaciones de la etnicidad de este grupo de
trabajadores de la salud constituyen barreras cultu-
rales que obstaculizan el entendimientorec proco entre
personal y pacientes, que se supone que el enfoque
intercultural debe fomentar. Adem s, pueden favore-
cer formas de discriminaci n, es decir, actitudes con
las que se identifican, separan y tratan diferencial y
perjudicialmente ciertos tipos de personas.

Dado que las representaciones sociales y las pr c-
ticas se implican mutuamente, queda por explorar
c mo estas representaciones influyen en concreto en
las interacciones entre personal de salud y usuarios
dentro de los entornos cl nicos. Smith-Oka (2012
y 2015), a trav s de un estudio sobre el riesgo y la
maternidad en los hospitales obst tricos urbanos de
Puebla, ha retratado la manera en que la semi tica
interact a con lo material; al describir las interaccio-
nes que ocurren en las consultas, muestra ¢ mo los
discursos biom dicos construyen los cuerpos de
las mujeres pobres como intr nsecamente “riesgosos”
(Smith-Oka, 2012), as como la forma en que tales
construcciones se traducen en microagresiones (Smith-
Oka, 2015). La autora concluye que hay una “desar-
ticulaci n” entrelos esfuerzos por alcanzar la cobertu-
ra sanitaria universal y la atenci n de calidad (2015:
15). Una disyuntiva similar parece caracterizar a la
interculturalidad en salud.
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Conclusiones

Los testimonios del personal sanitario entrevistado en
este estudio alumbran algunas contradicciones pre-
sentes en la realizaci n de la interculturalidad en un
hospital rural mexicano: es un enfoque reconocido y
valorado y se persigue mediante diversas estrategias,
como pedir a alguien que traduzca, adaptar las for-
mas de comunicaci nylasrecomendacionesdiet ticas
a las necesidades de los pacientes, as como ejercer
humildad y empat a, consideradas valores y actitudes
clave. No obstante, estos intentos de interculturalidad
est n limitados por factores estructurales entre los
cuales hay que incluir la dimensi n cultural pensada
como concretizaci n de las estructuras sociales. Los
prejuicios tnicosy de clase presentes en la sociedad y
por ende tambi n en el gremio hospitalario, constituyen
barreras culturales que socavan o adulteran la inte-
racci n equitativa entre personal de salud y usuarios
de los servicios. Colmenares-Roa y Pel ez-Ballestas
han resaltado la “naturalizaci n de las desigualdades
sociales” (2020: 133; traducci nm a), en particular con
referenciaalainteracci npersonal sanitario/paciente.
Asimismo, estas desigualdades se reflejan tambi n en
las jerarqu as profesionales: las personas hablantes
de lenguas ind genas son una minor a dentro de la
plantilla y por lo general ocupan los puestos menos
valorados como enfermer a y trabajo social.

En su conjunto, entonces, estos hallazgos confir-
man las preocupaciones planteadas por los cr ticos
de la salud intercultural. Sin embargo, los testimo-
nios aqu recolectados aluden de igual modo a inten-
tos de interculturalidad positiva, aunque circunscritos
sobre todo a una actitud de tolerancia, m s que de
enriquecimiento mutuo (Alb , 1999).

Adem s, cabe a adir que el hecho de haberme en-
focados loenlasrepresentaciones sociales, ignorando
(por causas de fuerza mayor) las pr cticas, conlleva el
riesgo de ver a los sujetos como meros reproductores
de significados, reduci ndolos “a su palabra”, como
ha se alado Men ndez en su cr tica hacia el solo uso
de las narrativas en la investigaci n (Men ndez entre-
vistado en De Moura Pontes, 2012: 345). Laobservaci n
de lo que en realidad ocurre en las interacciones entre
los distintos actores es fundamental para documentar
diversos tipos de agenciamientos, as como posibles
pr cticas interculturales ambivalentes y contradic-
torias.

Hablando de la importancia de las condiciones ma-
teriales para la transformaci n de representaciones y
pr cticas, un paso concreto para favorecer una inter-
culturalidad positiva ser a garantizar que las perso-
nas ind genas tengan mejores oportunidades educa-

tivas y profesionales, y as estar en mayor n mero en
el interior de las instituciones sanitarias. Otro paso
clave ser a potenciar el valor del trabajo social y la
enfermer a junto con la sensibilizaci n del personal
m dico sobre la trascendencia de las competencias
sociales y relacionales en la asistencia sanitaria. Si
bien, como sostiene Men ndez, la interculturalidad
se queda corta si se limita a “[ulnas pocas horas de
educaci n ‘antropol gica’ (2016b: 7), esto no signifi-
ca que la formaci n sea in til, sobre todo cuando se
dirige a la identificaci n de la “presencia de repre-
sentaciones y pr cticas en t rminos de clase” (y raza)
“que operan entre el personal de salud y los grupos
tnicos” (Men ndez, 2016b: 8), rearticulando as lo
cultural en t rminos estructurales (Metzl y Hansen,
2014). El emergente modelo m dico centrado en la
“competencia estructural” (Metzl y Hansen, 2014;
Harveyetal., 2020), quevam sall delacompetencia
cultural, constituye un prometedor camino a seguir.
Este modelo pretende ayudar al personal sanitario
a reconocer y abordar las desigualdades estructura-
les que subyacen a las peores condiciones de salud de
ciertos grupos poblacionales, as como a desarrollar
“humildad estructural” y reflexividad. Un componente
clave de este modelo educativo es aprender a recono-
cer, asumir y responsabilizarse por los prejuicios de
razay clase que se reproducen incluso de manera in-
consciente en las pr cticas asistenciales. Junto con la
defensa de un sistema sanitario verdaderamente uni-
versal, seguir siendo necesaria una estrategia inter-
cultural orientada a corregir los desequilibrios de po-
der para formar y educar al personal sanitario, y para
considerarlo un aliado para el cambio sist mico.
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