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Resumen

Cuando el médico alépata y la indigena embarazada/familiar se encuentran en
la consulta médica se da por hecho que han iniciado un proceso de comunicacion
intercultural que implica, para uno y para los otros, esfuerzos para comunicarse,
comprenderse, dialogar, convencer o negociar durante el encuentro médico. En el
marco de los derechos humanos, la relacion por parte del médico sera cordial y
respetuosa de las diferencias. Sin embargo, se aplica una serie de procedimientos
de poder que son parte constitutiva de la practica médica que se cruzan con las
categorias de género, cultura y clase social.

Se trata de un avance de la tesis doctoral cuyo objetivo es conocer como se
presenta la comunicacion intercultural en la atencién de la indigena embarazada,
su familiar y el médico en los hospitales publicos de la zona metropolitana de
Guadalajara (zma). Se considera la politica publica intercultural, la estructura de
la institucion sanitaria y la relacién entre los saberes y practicas alopaticas e in-
digenas. Es un trabajo etnografico realizado entre febrero y septiembre de 2016
como facilitadora intercultural, acompafiando a 15 indigenas embarazadas y sus
familiares durante el proceso de la atenciéon médica. Asimismo se realizaron entre-
vistas semiestructuradas a personal médico que les atendio.

Palabras clave: comunicacién intercultural, relaciones de poder, disciplina, gé-
nero, visién del mundo.

Abstract

When the allopathic doctor and pregnant indigenous women/family are in the
doctor’s office, it is assumed that the process of intercultural communication has
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begun implies, for one and the others, efforts to communicate, understand, discuss,
convince or negotiate during the medical appointment. In the framework of human
rights, the doctor must be courteous and respectful of differences. However a num-
ber of procedures that are applied which are a constituent part of medical practice
that intersect with the categories of gender, culture and social class.

This is an advance of the doctoral thesis, whose objective is to know how in-
tercultural communication is presented in the care of the pregnant indigenous wo-
men, her family and the doctor in the public hospitals of the Metropolitan Zone of
Guadalajara (mza). It considers the intercultural public policy, the structure of the
health institution and the relationship between scientific and indigenous knowledge
and practices. It is an ethnographic work carried out between February and Sep-
tember 2016 as intercultural facilitator, accompanying 15 pregnant indigenous
women and their families during the process of medical care. Semi-structured in-
terviews were also conducted with medical personnel who attended them.

Keywords: intercultural communication, power relations, discipline, gender,
worldview.

Introduccion
Considerado recientemente como un pais pluriculturall con 68 pueblos indigenas,
la perspectiva intercultural en México ha sido en los tltimos afios un eje primordial
que atraviesa la agenda politica del gobierno federal en materia sanitaria. En 2002
—durante el gobierno de la llamada “‘transicién’ del ex presidente Vicente Fox—
se cred la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural (omToI) a
cargo de la Secretaria de Salud (ssa), para impulsar una nueva politica intercul-
tural en salud bajo el marco de los derechos humanos, el respeto a la diversidad
sociocultural y a la equidad de género. Considerada por las mismas autoridades
como “‘una de las innovaciones mas trascendentes en el area de salud, toda vez que
incorpora en la planeacion y oferta de los servicios el concepto y las implicaciones
del reconocimiento a la diversidad cultural’” (ssa, 2005: 4), sea por el género, la
etnicidad o la clase social, entre muchos otros (ssa, 2009: 8-10).

Disefiada principalmente para las regiones indigenas,? las grandes urbes ape-
nas se mencionan un par de ocasiones; sostiene que habran de eliminarse las ba-

1 En 2001 se reformd el articulo 20. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, lo
que implicé reconocer al pais como una nacién pluricultural sustentada en la existencia de los pueblos
indigenas.

2 La Sintesis ejecutiva en materia de politica intercultural en salud, compuesta por seis proyectos, enfa-
tiza su aplicacion a regiones indigenas. Para 2008 incorporo el criterio de interculturalidad a las cédulas
de autoevaluacién a unidades médicas de primer y segundo niveles, que incluye difusién de programas
sanitarios en lenguas indigenas, sensibilizacion intercultural al menos a 60% del personal operativo y
directivo, y por lo menos la contratacién de un traductor-intérprete por turno. Para la zmg, a finales de
2015 la ssJ contraté a ocho traductores-intérpretes a través del Programa Salud Materno y Perinatal,
que envi6 a hospitales de primer y segundo niveles. Sin embargo, no realizé previamente un diagnéstico
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rreras culturales® “delimitadas por la lengua, las tradiciones y el contexto que en
el caso de la atencién a la salud, se manifiestan en la organizacién de los servicios
(sistema), en las actitudes del personal de los servicios de salud y en la de los
usuarios” (ssa, 2005: 6) y fomentar la llamada “amigabilidad cultural” a través
del desarrollo de “‘competencias interculturales’ (ssa, 2005; 2009; Almaguer et al.,
2009: 10-12) para interactuar y negociar con personas y grupos culturalmente
distintos, a través de la comunicacion “‘respetuosa y eficaz de acuerdo con las mul-
tiples identidades de los participantes, fomentando actitudes de respeto, tolerancia,
didlogo y enriquecimiento mutuo, constatando que la verdad es plural y relativa, y
que la diversidad puede ser fuente de riqueza’ (Almaguer et al., 2009b: 10). La
férmula es simple: si el personal sanitario se vuelve “competente interculturalmen-
te’’ con base en los derechos humanos y la equidad de género, se podra “‘erradicar
la discriminacion y a veces [ell maltrato en los servicios y espacios institucionales’”
(ssa, 2005: 4). En consecuencia, habra satisfaccion y aceptacion a los servicios
médicos académicos.

El parto vertical y humanizado es la gran propuesta del modelo de atencion
intercultural del embarazo, parto y puerperio (Almaguer et al., 2009b: 74-93).
Nuevos actores, saberes y practicas médicas se incorporan al espacio institucio-
nal, mismo que también sufre cambios fisicos y formativos.# Convencidos de la
sinergia,> es decir, de la resolucion de dificultades a partir del enriquecimiento de

hospitalario para conocer las necesidades de la poblacién y la recontratacion de este personal para 2017
no esta resuelta. Se sabe de capacitaciones en linea y presenciales exclusivamente para personal que
labora en la ssJ, pero los médicos ginecobstetras con quienes se trabajé en campo dicen no conocer qué
sucede en materia de interculturalidad en salud, a pesar de que la “pertinencia cultural” estd incluida
en la NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de
la persona recién nacida.

3 La ssA reconoce que las barreras econémicas, geograficas y culturales dificultan el acceso a los ser-
vicios médicos. Para contrarrestar las barreras econdémicas creé el Sistema Nacional de Proteccion
Social en Salud o Seguro Popular, con el objetivo de garantizar acceso a servicios médico-quirtirgicos,
hospitalarios y farmacéuticos que protegen financieramente a familias no derechohabientes. Para las
dificultades geograficas se construyeron pequefas clinicas y casas de salud en lugares de dificil acceso, y
se acercaron servicios sanitarios basicos a través de las caravanas para la salud.

4 Se permite el acceso a parteras capacitadas y certificadas, asi como a un familiar, cuando la embara-
zada (indigena o no indigena) lo desee. Y se incorporan al espacio fisico otro tipo de inmobiliario que
facilita el parto vertical, lo que conlleva la capacitacion a personal médico. De hecho, ante la demanda de
mujeres que desean un parto en casa, surgieron las Posadas de Nacimiento, espacio contiguo a hospitales
con capacidad resolutiva donde puedan tener su parto y vigilar el puerperio en condiciones de seguridad
y amigabilidad cultural. Se plantea que en estos sitios se asistan partos normales, para que los hospitales
se concentren en partos complicados y emergencias obstétricas. Si estos espacios se localizan en regiones
indigenas, se privilegiara la colaboracién de parteras tradicionales, pero si se encuentran en regiones no
indigenas seran las enfermeras obstétricas y las parteras profesionales quienes colaboraran. Sin embar-
go, no queda claro cuanto del presupuesto a salud se destinara para estos espacios, quién se hara cargo
de ellos, como sera la contratacion laboral de parteras, cudles son las resistencias formativas de los
médicos, cémo se trabajara con ellas, etcétera. Para mas informacion, véase Secretaria de Salud (s/f).
5 El proceso intercultural es esquematizado en una linea vertical que avanza en cuatro niveles sobrepues-
tos: respeto, didlogo horizontal, comprensién mutua y sinergia (Almaguer et al.,, 2009b: 6-7).
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la diversidad, las autoridades sanitarias que han disefiado la politica publica inter-
cultural en salud confian en la erradicacién de las barreras culturales y de género
que dificultan el acceso de las mujeres, indigenas y no indigenas, a los servicios
sanitarios y al derecho de decidir sobre ellas (ssa, 2009; Almaguer et al., 2009b:
1-7). Pero para Sesia el parto vertical no equivale a libre decision por parte de la
mujer, y considera limitada la visién intercultural de los lineamientos de dicho en-
foque en salud materna, debido a que “‘ninguno se aplica realmente en los servicios
de salud y, en muchos casos, los prestadores de servicios desconocen su existencia”
(Sesia, 2015: 112). Sostiene que la diversidad cultural en salud exige reconocer
la relacion desigual entre el modelo médico hegemonico® y los otros modelos mé-
dicos que emplea la poblacién indigena, cuestionar la desvaloracién de esos otros
saberes y democratizar el sistema sanitario a través de la participacion activa de
las mujeres (Sesia, 2015:110).

En consonancia, lo intercultural como proceso permanente de encuentros y
comunicacién entre personas y grupos culturalmente diversos supone visibilizar el
caracter relacional de los interlocutores culturales y su caracter histérico (Grim-
son, 2001: 29-32). Walsh (2005) incluso ve en ella un evento procesual colmado
de tensién y siempre en construccién, no un producto acabado, pero si una meta
por alcanzar, cuyo potencial es transformar socialmente las relaciones humanas,
siempre y cuando se trabaje para ello, desmantelando las profundas raices del
poder hegeménico que intenta imponerse social y politicamente, incluso no ocultar
las desigualdades como suele hacerse en el discurso politico, sino develarlas e in-
tervenir para contrarrestarlas. Para Corona (2013: 26) la interculturalidad aplica
para‘“‘las diferencias culturales, econdmicas, ideoldgicas, generacionales, de género
y clase social, etcétera, que en el espacio publico luchan por la viabilidad de su mirada
del mundo, como campo de lucha por el poder”.

En ese sentido, cualquier relacién con el otro es intercultural, y la practica
social del didlogo en el espacio publico, donde se encuentran los diversos, consti-
tuye un ejercicio democratico y de inclusion, a mas de una estrategia para crear
espacios que propicien y promuevan la participacién de grupos y personas his-
téricamente excluidos para lograr entendimiento y resolucién de conflictos que
preocupan a unos y otros.

Por otro lado, destacan los manuales elaborados por la bmTp1, compiladores de
propuestas y recomendaciones que corren el riesgo de estancarse en el discurso po-
litico y la burocracia,” que hablan de modo extraordinario sobre el reconocimiento

6 Eduardo Menéndez (1983) retoma la nocién gramsciana de hegemonia y subalternidad para aplicarla
a la antropologia médica. El modelo médico hegemdnico monopoliza saberes y practicas sobre el pro-
ceso salud-enfermedad-atencién, dotandole de autoridad y poder sobre otros modelos médicos como el
indigena, excluyéndole ideoldgica y juridicamente, incluso subordinandola.

7 Por ejemplo, para “‘verificar’ el criterio de interculturalidad en la acreditacién de unidades de salud se
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a la diversidad cultural, los derechos humanos, el establecimiento de relaciones
equitativas de género y la sensibilizacion del personal sanitario a través de la ad-
quisicién de competencias interculturales. Empero, poco de lo escrito se operativi-
zay se vigila a través del seguimiento, en buena medida por la falta de presupuesto
que responde a los recortes presupuestales al Sistema de Salud y a la imposicién
avalada por el Estado y otras instancias® al modelo médico hegeménico, que su-
bordina a otros modelos médicos sin que eso signifique eliminarlos (Menéndez,
1983, 1998), lo que contribuye a la desvaloracién y persecucion sistematica de
saberes y practicas médicas indigenas (Campos, 2015: 45-56), de modo que los
actores involucrados aprenden lo decible y no decible en los encuentros comunica-
tivos interculturales. Pero sobre todo responde a la exclusion social perpetuada ain
hoy, en el “México incluyente”, a la poblacién indigena. Tampoco discute abier-
tamente la relacion asimétrica y de poder que entabla el personal médico con la
indigena embarazada y sus familiares, porque omite reflexionar criticamente sobre
categorias de analisis socioantropoldgicas como la formacion disciplinaria del mé-
dico y la condicién de género que ya han sido estudiadas (Castro, 2014; Castro y
Erviti, 2003), a las que habra que sumar la clase social y la cultura.

Si pensamos la comunicacion intercultural en el espacio médico, es posible per-
catarse del poder que tiene el médico sobre cualquier mujer embarazada, indigena
0 no indigena, practica médico-institucional que podria ser calificada de paterna-
lista, asimétrica, jerarquica y autoritaria. Sin embargo, la situacion se agrava para
el caso de las indigenas embarazadas.? Segln Sesia (2015: 112), la violencia
obstétrica durante la atencién del embarazo y parto en México seguramente se in-
tensifica en los servicios publicos sanitarios que asisten a mujeres pobres, indigenas
y/o rurales, sitios donde se debe avanzar en el enfoque intercultural y de género.

El fendmeno migratorio indigena ha transformado las grandes urbes, obligan-
do a las autoridades hacer frente a una serie de problemas politicos y sociocultu-
rales que interpelan a repensar la pluriculturalidad, la elaboracion y aplicacién de
politicas interculturales especificas en distintos ambitos, como la atencién de la

debe capacitar en enfoque interculturalidad y de género al menos 60% del personal sanitario por parte
de una institucion competente. Se supone que al cubrir lo necesario con el porcentaje condicionado,
automaticamente la calidad de la atencion por parte del personal sanitario se resuelve, al menos en tér-
minos administrativos y politicos. Pero se conoce de sobra la simulacién de acciones, practica cotidiana
y estructural de las instituciones, en la que opera “'el fin justifica los medios”. Incluso la no existencia
de quejas prueba una actitud de respeto por parte del personal de salud. Sin considerar la poca falta de
la cultura de la denuncia y el seguimiento de casos. Para mas informacion sobre la acreditacion, véase
Secretaria de Salud (2005).

8 Universidades, farmacéuticas, medios de comunicacion, editoriales, etcétera.

9 Histéricamente la mortandad materna ha sido mayor en las indigenas, convirtiéndose en un indicador
que manifiesta pobreza, desigualdad e injusticia social entre grupos sociales y regiones. Coneval (2012:
23) ha identificado que la inequidad de los municipios indigenas, con 70% o més de poblacién que habla
alguna lengua indigena, tienen una razén de mortalidad materna (rRvm) hasta tres veces mayor que los
municipios no indigenas.
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salud materna. En Jalisco hay dos pueblos originarios, los wixaritaari al norte y
los nahuasl® al sur, pero en su interior también radican otras etnias provenientes
de otros estados. Para el caso de la zme hay un total de 9 076 121 personas y
25 650 son hablantes indigenas mayores de tres afios (ineci, Censo 2010), lo que
corresponde a 0.28% de la poblacion. En el cuadro 1 se aprecia que Zapopan es
el municipio con mayor nimero de etnias e indigenas, siguiéndole Guadalajara y
Tlaquepaque, donde prevalecen las poblaciones nahua y purépecha.ll

Respecto al nimero de mujeres indigenas en edad reproductiva, entre los 15y
44 afios de edad, Jalisco cuenta con 16 028.Y en la zme vive mas de la mitad de
esas mujeres (9 215). Despunta Zapopan con 5 099, sequida de Guadalajara con
1 814, Tlaguepaque con 990, Tlajomulco de Zifiga con 734, Tonala con 432 y El
Salto con 146. El nimero de hijos vivos que tienen estas mujeres es de 2.5 para
Jaliscoy 2.47 para la zme (1nvecl, Censo 2010).12

Con lo dicho es posible mostrar cémo la zme es un espacio pluricultural, plu-
rilingtifstico y pluriétnico en el que confluyen migrantes indigenas provenientes del
interior del pais y de la entidad, atin cuando la presencia de wixaritaari y nahuas
de Jalisco no sea visible en las cifras oficiales,13 y que en materia de salud mater-
na, aquella que comprende a la atencién médica de la mujer embarazada hasta el
puerperio, confluiran distintas lenguas y visiones del mundo en el hospital.

Desarrollo

La atencién médica de la indigena embarazada esta cruzada por lo ajeno y lo
propio, lo tradicional y lo moderno originado en el encuentro de visiones distintas
del mundo, materializadas en saberes y practicas médicas que pueden ser anta-
génicas y hasta conflictivas, aunque en la vida cotidiana es posible observar una
serie de transacciones debido a la expansion del modelo médico hegemdnico y a
la eficiencia terapéutica cientifica (\enéndez, 1981, 1983). Por un lado, esta el
médico formado en el paradigma de la ciencia y la perspectiva biologicista, cono-

10 Las comunidades nahuas del sur de Jalisco estan desapareciendo debido a la migracién y la discri-
minacion que repercuten en la pérdida del idioma y tradiciones. EI Censo 2010 (inec) computd 251
nahuas en los seis municipios del sur donde son originarios y 17 525 wixaritaari hablantes mayores de
tres afios en los 10 municipios del norte de Jalisco.

11 Es pertinente ser cuidadosos con las cifras oficiales, ya que el criterio lingliistico que emplea el inEct
para computar a la poblacién indigena reduce las cifras reales, sesgadas por la propia negativa de los
indigenas a querer hablar o aprender su lengua, principalmente para evitar ser discriminados, ademas
que el contacto y comunicacion en espafiol con poblacién no indigena es fundamental para subsistir en
la ciudad.

12 | a diferencia del nimero de hijos nacidos vivos que tienen las mujeres mestizas, hablantes de espafiol,
no es significativa. El promedio en Jalisco es de 2.32 y en la zvc de 2.48.

13 La poblacion wixaritaari, segtin el Censo 2010 del inecr, contabilizéd en Zapopan 197 hablantes hui-
choles, en Guadalajara 131, en Tlaquepaque 74, en Tlajomulco 26, en Tonald 64 y en El Salto sélo 4.
No obstante, son poblacién asidua a los hospitales plblicos de la zma, porque viven en la ciudad o son
referidos por hospitales de los municipios del norte de Jalisco.
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Cuadro 1. Poblacién indigena y etnias establecidas
en los municipios de la zma
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Poblacion
Municipio Poblacion hablante de lengua Etnias Etnias
de la zme total indigena mayor de  asentadas predominantes
tres afios
Zapopan 1160968 12 498 48 Nahuatl, purépecha
y zapoteca
Guadalajara 1404 196 5575 41 Nahuatl, mixteco y
purépecha
Tlaquepaque 5566 285 3250 31 Purépecha, otomi' y
nahuatl
Tlajomulco 374 357 2 082 29 Nahuatl, purépecha
de Ziniga y zapoteca
Tonala 441990 1761 28 Nahuatl, purépecha
y mixteco
El Salto 128 325 484 22 Nahuat! y purépecha

Fuente: inea1, Censo de Poblacién y Vivienda, 2010.

cimiento academicista y globalizado que otorga legalidad y hegemonia al discurso
médico, “'donde los procesos sociales, culturales o psicolégicos son anecdéticos’”
(Menéndez, 1998: 2). Del otro lado se encuentra la manera en que interactian las
comunidades indigenas con la cultura médica hegeménica, la asimilacion parcial y
reinterpretacién que han hecho de ésta, y la posibilidad de complementariedad de
saberes y practicas médicas, primordialmente como decisién individual al buscar
en espacios distintos la atencién médico-cientifica y la indigena debido a la exclu-
sion institucional de la dltima (Duarte, 2003).

Las principales instituciones sanitarias publicas establecidas en la zma corres-
ponden a nosocomios de segundo y tercer nivel de atencidn, sitios de altisima espe-
cialidad médica a la que llegan dos tipos de indigenas embarazadas acompafadas
de familiares. Primordialmente se trata de mujeres y familias indigenas estable-
cidas en la ciudad (Sanchez, 2002; Martinez, 2000), que por generaciones han
tejido redes sociales entre parientes, para instalarse definitiva o temporalmente
en la ciudad sin perder contacto con sus comunidades y costumbres. Las nuevas
generaciones han ido olvidando la lengua indigena; apenas la entienden y la hablan
cada vez menos, incluso no tienen interés en aprenderla.14 Las indigenas migrantes

14 Witsili Lenguas Indigenas Mexicanas, A. C., es una organizaciéon no gubernamental que ofrece a po-
blacién migrante en la zwe la ensefianza de distintas lenguas indigenas, como el nahua y el wixarika,
entre otras.
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que acuden al hospital lo hacen porque estan certeras que es lo mejor para ellas
y los hijos que esperan; reconocen que en caso de ocurrir alguna emergencia, los
médicos y la tecnologia médica podrian salvarles la vida. Y al menos para las nue-
vas generaciones, la posibilidad de un parto en casa, como antafio sucedia con las
abuelas en el pueblo, es visto como una practica de riesgo.

Las otras mujeres generalmente son indigenas wixaritaari provenientes
de la zona norte de Jalisco, referidas por instancias sanitarias de primer nivel
ubicadas en su regién o comunidad, que no cuentan con recursos humanos ni
técnico-médicos para asistirles, porque su competencia se centra en la promo-
cion y prevenciéon de la salud, y en caso de emergencia obstétrica que ponga
en riesgo su vida y la de su hijo, seran trasladadas en helicépteros habilitados
como ambulancias y auxiliadas por médicos especialistas que salvaguardan su
vida durante ese trayecto; de manera paralela, en esas regiones las parteras tra-
dicionales!> también buscan disminuir la mortandad materno-infantil; incluso
pueden ser la Unica opcién para muchas indigenas. Su demanda ha disminuido
por la expansion de servicios médicos, la presencia de pequefias clinicas don-
de antes no habia, la gratuidad de servicios médicos basicos y las estrategias
politico-sanitarias para la imposicién del modelo médico hegemdnico.® Lo que
de manera general viven las indigenas embarazadas y su familia cuando llegan
a los hospitales publicos, independientemente del nivel de atencién, es la ausen-
cia de intérpretes-traductores y facilitadores interculturales,1” que funjan como
gestores propiciatorios del didlogo intercultural entre el médico y la indigena
embarazada/familiar.

15 Las parteras tradicionales regularmente mujeres, aunque hay hombres, aprenden empiricamente a
través de las abuelas o las madres, o bien “'por la misma necesidad’ de no contar con clinicas u hospi-
tales. La mujer wixarika pare sola en casa, algunas veces asistida por otras parientes, el esposo o sus
hijos cuando no hay nadie mas. Las parteras tradicionales se distinguen de las profesionales porque éstas
son capacitadas por los Servicios Estatales de Salud, que les otorga una licencia para ejercer su oficio.
16 Tras la condicién de recibir el apoyo monetario del Programa Préspera, la indigena embarazada que
vive en la Sierra debe cumplir con las “acciones de corresponsabilidad” para no retirarle el beneficio
econdmico, asistiendo a la consulta médica y talleres comunitarios. Sin que este programa haya re-
ducido la pobreza o desigualdad, se trata mas bien de una estrategia politico asistencial con la que el
gobierno asegura votantes llegado el tiempo electoral. Menéndez ha explicado que el modelo médico
hegemonico (MmH) busca la exclusién juridica e ideolégica de los otros modelos médicos operando
a través de su apropiacion o transformacion, que la mayor de las veces concluye en la complemen-
tariedad, “‘porque la organizacién social, ideoldgica y politico-econémico que opera tanto sobre las
practicas médicas, como sobre el conjunto del sistema, tiende a producir, mas que la exclusién de los
sistemas alternativos, la apropiacién y transformacién de los mismos a partir de su subordinacion ideo-
l6gica al mmn”” (Menéndez, 1981:98).

17 E| Instituto Nacional de Lenguas Indigenas (Inali) capacita y certifica a traductores intérpretes en
lenguas indigenas. El facilitador intercultural es cualquier persona, indigena o no indigena, que participa
activamente en los encuentros comunicativos interculturales, propiciando el didlogo respetuoso entre los
interlocutores, con el fin de identificar las dificultades de comunicacién y potencialidades que impulsan
el entendimiento. En términos practicos el facilitador intercultural, como el didlogo, son puentes intercul-
turales que propician la construccion deliberada de espacios horizontales.
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Los médicos asumen que al hablar espafiol, en caso de una indigena embara-
zada/familiar bilinglie, no es necesaria la intervencién de un intérprete-traductor
o un facilitador intercultural en salud,18 minimizando las dificultades de entendi-
miento mutuo y aumentando los niveles de satisfaccion para ambos. Las indigenas
embarazadas y sus familiares ignoran que es un derecho constitucional, 19 y ante
la ausencia de personal capacitado en interculturalidad dentro de los nosocomios,
afrontan solos esta situacion. Al trasladar la responsabilidad de la interpretacion a
familiares bilingles, las autoridades médicas deslindan al Estado de su obligacion
a garantizar el derecho a tener informacion en la lengua madre de los indigenas, lo
que constituye un acto de discriminacion y olvido.

La comunicacion intercultural en salud entre el médico-indigena embarazada/
familiar, a diferencia de la diada médico-paciente empleada en la bioética, deja en
descubierto la condicion social de etnicidad, clase social y género, Utiles y necesa-
rias para la discusion teérica y metodoldgica. También se deslinda de la medica-
lizacién de la atencion del embarazo, propia del modelo médico hegeménico.Y al
agregar al familiar, se revela que en el terreno practico la embarazada, indigena o
no, asiste acompariada por algiin miembro de la familia, no sélo para acompanarle
durante el trayecto y la espera, sino para llegado el momento tomar decisiones en
conjunto.

La comunicacién intercultural dentro del hospital se da en distintos momentos
y escenarios que despliegan la actuacion social de los hablantes interculturales,
siendo la consulta médica un espacio fundamental en el proceso de la atencién
médica a la indigena embarazada que culmina con el nacimiento de su hijo. En
la consulta médica coinciden los interlocutores para resolver dudas y tomar deci-
siones, al brindar informacién y facilitar mecanismos de retroalimentacién con el
objetivo de entenderse para asegurar las mejores condiciones “*‘médicas” para la
indigena y el hijo que espera, y por supuesto prepararse para el parto. Siendo la
primera fase del proceso de la atencién de la indigena embarazada, deberia ser
un espacio privilegiado para el didlogo. No obstante, lo que ocurre en los grandes
hospitales publicos, que ademas son hospitales-escuela, responde a otros intereses.

18 | a Secretaria de Salud (2005: 13) especifica “‘garantizar la traduccién a los usuarios que lo re-
quieran”, estrategia selectiva que visibiliza a los indigenas monolingties. Pero la falta de entendimiento
traspasa el uso de lenguas distintas. Traducir no es sélo expresar en una lengua lo que se ha dicho antes
en otra estd la interpretacion cultural y lo que Ilamo el “otro idioma’: el técnico-médico. Lo que de algiin
modo constituye un problema para todo aquel que no sea médico y que, por tanto, no ha aprendido ese
lenguaje particular.

19 En el capitulo IIT sobre Prestadores de Servicios de Salud, articulo 51 Bis 1 de la Ley General de
Salud se lee: “Los usuarios tendran derecho a recibir informacion suficiente, clara, oportuna, y veraz,
asi como la orientacion que sea necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los
procedimientos, diagnésticos terapéuticos y quirtrgicos que se le indiquen o apliquen. Cuando se trate
de la atencion a los usuarios originarios de pueblos y comunidades indigenas, éstos tendran derecho a
obtener informacion necesaria en su lengua”.
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Debido a la naturaleza de los datos etnograficos fue posible elaborar una tipo-
logia de encuentros comunicativos interculturales en salud materna que se dieron
en el encuentro médico2® acompafando a mujeres indigenas y sus familiares?!
como facilitadora intercultural.22 Quién interroga y quién calla, quién palpa y
quién permite ser tocada, quién dirige el “'proceso natural’’ del parto y quién asume
dichas érdenes, son movimientos que revelan los distintos lugares de enunciacién
de los interlocutores. Se presentan dos tipos de comunicacion intercultural que
muestra distintas relaciones de poder ejercidas de unos interlocutores hacia otros.

De la cita médica a la sesion médica

A partir del segundo trimestre, Trinidad2> llevé control prenatal en un centro de
salud del cual fue referida al hospital porque el corazén de su hijo ““latia débilmen-
te””, seguin habia entendido del médico cuando le interpretd la Ultima ecografia.
Iba acompaiiada por familiares y amigos que estaban preocupados por el estado
de salud de su hijo. Trinidad es sumamente callada y timida; durante ese tiempo no
habla ni tiene contacto visual con los interlocutores. Su familiar dice a los médicos
que “'no habla espafiol”’; ésta responde por ella y conversa con ella en su lengua
para responder a las preguntas que hacen los médicos. Parte del interrogatorio
médico lo realiza un interno; en la consulta médica “‘presenta’ el caso a la residen-
te a cargo. Para ese momento prohiben el ingreso de la familiar que fungia como
intérprete; se argumenta que adentro se tratan asuntos fntimos y aunque sean
familiares de las pacientes, éstas no quieren que se enteren de ciertas cuestiones,

20 Cabe subrayar que esta tipologia no esta libre de matices y responde a varias circunstancias que
son parte sustancial del proceso de comunicacion intercultural, como los interlocutores (la indigena
embarazada, el familiar, el facilitador intercultural, el intérprete-traductor y los médicos) o el espacio
(consultorio, urgencias u hospitalizacién).

21 Durante el trabajo de campo se identificaron 15 indigenas embarazadas en el servicio de ginecobste-
tricia: consulta externa, urgencias y hospitalizacion. Prevalecen las purépechas o tarascas siendo ocho, le
siguen cuatro wixaritaari o huicholas, dos nahuas y una hidhfiu u otomi. Diez de esas indigenas radican
permanentemente en la zmg, incluso las que nacieron aqui mantienen contacto cercano con su comuni-
dad de origen, yendo y viniendo por cortas temporadas, principalmente cuando hay fiestas religiosas y
tradicionales. Dos de ellas han perdido su lengua de origen, dos indigenas monolingiies tuvieron apoyo
de intérpretes de su lengua y el resto era bilinglie. Seis de estas mujeres cursaron un embarazo normal y
nueve tuvieron un embarazo de “alto riesgo” por causas del embarazo o por presentar alguna enferme-
dad crénica degenerativa.

22 Al presentarme a los médicos como facilitadora intercultural suavicé mi presencia como investigadora
social y justifiqué mi participacion activa en el acompafiamiento de la indigena embarazada. Asi fui testi-
go activo de lo que ocurre en los encuentros comunicativos interculturales, para comprender los significa-
dos que atribuyen e intercambian los interlocutores, los cuales se revelan en el lenguaje, la comunicacion
verbal y no verbal y el lugar de enunciacién, condicionados por el espacio normativo de la organizacion y
funcionamiento de la institucion sanitaria. Este rol implicé colaborar activamente realizando preguntas
a los médicos, gestionar el ingreso de traductores-intérpretes (era comin que los guardias de seguridad
no les permitian ingresar al hospital por falta de una identificacion o a ciertas areas médicas sélo por
ser hombres), agilizar tramites burocraticos, alentar a las indigenas a expresar sus inquietudes y resolver
dudas tanto a médicos como a indigenas embarazadas/familiares.

23 Se emplean seudénimos para proteger la identidad de las indigenas participantes.
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sin antes preguntar a Trinidad qué quiere. Explican a la familiar intérprete que al
concluir la consulta puede pasar.

Se interroga de nuevo a Trinidad empleando preguntas cerradas; esta vez lo
hace un residente que corrige algunos datos tomados por el interno. Concluido este
momento, le pide pasar a la habitacién contigua para la revision fisica. Internos
palpan el vientre y escuchan el corazén; la residente toma datos que Ileva al ex-
pediente; después le solicita acomodarse para la revisioén ginecolégica que realiza
una residente de mayor rango que toma asiento en un banco médico, a la altura de
las piernas abiertas de Trinidad y revisa. Algo encuentra. Manda llamar al médico
encargado; residentes e internos se congregan. Conversan el adscrito y la residente
en términos médicos, es decir, sélo para ellos. Preguntan en voz alta el nimero de
partos previos que tuvo Trinidad; internos y residentes que escucharon el interro-
gatorio médico responden. Preguntan dénde fue el Gltimo parto. Trinidad, quien
supuestamente no hablaba espafiol, responde que fue en su pueblo en una clinicay
otro parto mas con una partera en su comunidad.

Nuevamente adscrito y residente conversan en voz baja; se escucha la palabra
“'secuela’ y que la “‘mucosa vaginal que debe estar adentro esta afuera’. Encuen-
tran algo mas, “';una bola?’’ que debe drenarse. Con jeringa en mano la residente
mira al adscrito; éste responde a su gesto diciéndole que “'en esa zona no hay
dolor”. Trinidad coloca uno de sus brazos sobre su cara, que expresa dolor y se-
guramente verglienza; se mueve constantemente e intenta cerrar las piernas. Los
médicos le piden “‘relajarse’”, no moverse y abrir las piernas. Llaman a la familiar
para que intérprete en su lengua esas indicaciones; hablan en su lengua; aquélla
le toma el brazo. El profesor instruye a su pupila sobre la técnica y el resto de los
médicos escuchan y observan; luego cuestiona a la residente sobre el diagnéstico;
responde con cierta duda; aquél la felicita; su diagnéstico es correcto. Ella sonrie
y termina con el procedimiento. La residente entrega a un interno la jeringa para
llevar la muestra a “'cultivo”. Le piden a Trinidad cambiarse para luego pasar al
area del escritorio. La residente explica a la familiar lo que hicieron, el medica-
mento que debe tomar y que serd normal que tenga un pequefio sangrado. También
informa los signos de alarma en las embarazadas, y en caso de presentarse asistir
las 24 horas al hospital.

En este encuentro sobresale una de las funciones vertebrales de los hospitales-
escuela: el proceso ensefianza-aprendizaje a través de la practica clinica y la par-
ticipacién temprana de los médicos en formacién en la atencion de la embarazada,
dejandole a cargo actividades que responden seglin el grado de formacion y el afio
que cursan en la especialidad médica. En la practica clinica las aulas de clase se
trasladan al consultorio médico, a las salas de labor y de parto, como a la cama
de la indigena embarazada o puérpera. El proceso ensefianza-aprendizaje consti-
tuye una marca que revela a cada momento el orden jerarquico entre el personal
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médico, dandole fuerza a la internalizacion de quién es cada quién en el hospital y,
por tanto, del margen de maniobra que cada uno tiene. A la indigena embarazada
se le niega la posibilidad de ser informada y considerada respecto a lo que tiene y
lo que le haran. Al racionalizar el bienestar de la embarazada no hay cabida para
consultarla, pero si lo hay para la formacién médica. En la exploracion fisica, la
comunicacién con la indigena embarazada es menor; los médicos conversaran de
ahora en adelante con su cuerpo a través de la revision fisioldgica,24 siempre en
el marco formativo de la ensefianza-aprendizaje. Si durante la revision quieren
ahondar en alguin dato, aun cuando la tienen frente ellos, preguntaran a los inter-
nos o residentes que hicieron el interrogatorio. Hablan “‘para’ ellos y “‘entre”’ ellos
empleando el lenguaje técnico-médico, como si la indigena no estuviese ahi, no
escuchase que hablan de ella ni padeciese la exploracién ginecolégica, reduciéndola
a una zona anormal de su cuerpo.

En el proceso de la comunicacion, la indigena embarazada sélo serd conside-
rada para disciplinar y controlar su cuerpo, dandole indicaciones precisas de lo que
se necesita de ella: abrir las piernas y no moverse. El dolor y pudor expresado en el
rostro y cuerpo si bien no son abiertamente negados, si son minimizados. Trinidad
no tiene mas remedio; su posicién de interlocutora esta vulnerada en todos los
sentidos. Se prioriza el entendimiento a través del didlogo entre el maestro y el
aprendiz, bajo la misma estructura de autoridad a la que se somete a la indigena
embarazada y a su familiar. Al final, se felicita al estudiante por el razonamiento
clinico. Ese dia, la meta formativa de la ensefianza basada en casos fue un éxito.
Este modelo de ensefianza-aprendizaje que resulta en un particular encuentro de
comunicacién intercultural sera reproducido una y otra vez, a partir de lo que
aprenden los médicos en formacion, legitimando sus acciones y discursos biomé-
dicos y unilaterales. Encuentros como éste pueden transmitir a los médicos en
formacion que es valido subordinar la comunicacion intercultural por la asistencia
obstétrica, que en los hospitales-escuela adquirir conocimiento y progresar en las
habilidades técnicas-médicas es la prioridad, ignorando la voz de la indigena em-
barazada y violentando sus derechos humanos y reproductivos.

La voz legitima y la ilegitimazs

Amelia fue diagnosticada con una enfermedad croénica desde su primer embarazo;
por tanto, su caso es de especial cuidado para los médicos. La acomparia a esta
consulta médica una estudiante de Trabajo Social que realiza su servicio social. La

24 La mucosa fuera de lugar, asi como el tamafio, color y consistencia de “'la bola”.

25 Este encuentro comunicativo fue comentado por la indigena embarazada y una trabajadora social,
porque me encontraba acompafiando a otra indigena. Un dia anterior la puse al tanto del caso y le pedi
atender el proceso de la comunicacion, para luego narrarmelo. Lo que describo corresponde a la version
de la indigena y la compafiera que en esa ocasion fungié como facilitadora intercultural.
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médico solicita los valores tomados en la enfermeria y los Ultimos resultados de
laboratorio y de gabinete. Revisa las hojas y de ahi surgen las primeras preguntas
del interrogatorio. Algunos valores se llevan al expediente clinico. También solicita
la “*hoja’”” donde se registran sus ecos. Amelia la olvidd en el albergue al momento
de ordenar sus cosas. La médico dice que nunca debe olvidar sus papeles porque
a través de ese medio los médicos “'se comunican’ entre si; declara que si sucede
algo con su salud o la de su hijo “'se mandan un recado”. Pregunta si se ha tomado
sus ecos; Amelia responde que si. Después la revisan.

De vuelta en el escritorio se le pide regresar a cita médica en un mes y en una
semana al eco. La prestadora de servicio social explica que por falta de recurso
econémico Amelia no puede venir en una semana; su esposo es campesino y debe
ahorrar para costearle los viaticos; cuando venga a consulta se tomara el eco. En-
tonces la médico las cuestiona al enterarse que no se ha hecho el seguimiento que
“debe’ realizarse, probablemente como lo dicta la norma. Pregunta si esa hoja fue
olvidada o en realidad no la tiene porque no ha venido; ;acaso no le han dicho la
“erdad’’? Sus interlocutoras, la indigena y la prestadora de servicio social, se de-
fienden. Le aseguran que si acude y que ese papel si existe; repiten que fue olvidado
y que por falta de dinero viene al eco cuando tiene cita médica.2é

Para resolver el problema la médico le pide quedarse en el albergue de la ciu-
dad hasta el nacimiento de su hijo, mas o menos un mes; no un par de dias, como
habia estado sucediendo en otras ocasiones. Solicita apoyo a la prestadora de ser-
vicio social; ésta responde lo que la médico quiere escuchar, mas por no contravenir
que por estar convencida: “‘darle a Amelia un pase para el albergue”.Y completa
la médico: traer esa hoja. Pero la médico no esta conforme; decide averiguar y
marca por teléfono a un colega para corroborar que Amelia vino un dia anterior.
La cita concluye cuando la médico le pide a Amelia indicar qué dia de la siguiente
semana puede venir al estudio; Amelia da una fecha, pero no regresa hasta su
siguiente cita médica. Explica que no tiene dinero “'para ir a cada ratito”. Tam-
poco acepta quedarse en el albergue tanto tiempo; no quiere dejar a su familia,
especialmente a su pequefia hija.

Observamos que mientras la médico hace calculos sobre cémo solucionar “el
problema de no realizarse los ecos semanalmente”, para Amelia —quien reco-
nocia el riesgo de la enfermedad en su embarazo— el problema esta también en
otro lado, la falta de recurso econémico y dejar sus redes sociales. En ese sentido
no hay acuerdo ni entendimiento porque la médico y la indigena no organizan ni

26 Algunas ocasiones pidi6 cambiarle la cita médica, ecos y laboratoriales debido a que autodefensas
de su comunidad, en el estado de Michoacan, prohibian la entrada o salida de gente, a menos que ella
asumiera los riesgos de ser detenida e incluso desaparecida. En otro momento el movimiento magisterial
tomo carreteras, imposibilitando el traslado directo en el camién publico. Llegar a la ciudad le tomé dos
dias de camino, yendo a puntos especificos a veces a pie, otras en taxi y el tltimo trayecto en camién.
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priorizan la realidad social de la misma forma. Por un lado esta una mujer pro-
fesionista asalariada que vive en la ciudad, y de otro lado una mujer indigena que
se dedica al cuidado de su familia y cuyo Unico ingreso econémico variable pende
exclusivamente de su marido. La diferencia entre estas mujeres estd marcada por
la biografia histérica y sociocultural de los grupos sociales a que pertenecen, pues
a pesar de ser mujeres no se entienden.

Organizar e interpretar la realidad de otro actor social desde el propio
marco sociocultural es un peligro. Primero porque se emplea el propio esquema
de interpretacion que en si estd compuesto por sus propias contradicciones, y
sobre todo porque esta limitado a un asunto privado. Y en segundo lugar por-
que produce y reproduce atributos sociales cargados de prejuicio social que en-
cajan a ciertos grupos sociales: ser mujer, ser indigena, ser pobre, estar enferma
y embarazada. Que en el caso de la médico cada atributo tiene una carga parti-
cular de riesgo. Decidir por la indigena sin dejarla expresar su voz, individual y
sociocultural, es una imposicion colonial que obliga a la indigena a permanecer
en su lugar de interlocutora subalterna en medio de la comunicacién intercul-
tural. Su voz como instrumento politico, que permite expresar quién es cada
quién en los encuentros comunicativos, es silenciada y no escuchada. Lo mismo
ocurre para la trabajadora social, que no tiene autoridad médica. En cambio, el
expediente clinico que informa lo que el personal médico y la institucién sanita-
ria publica han hecho, junto a la voz de otro colega, son las voces legitimas, las
que tienen la oportunidad de expresarse y de ser escuchadas/leidas. Aquellas
voces, la escrita y la oral, indican como “debe ser”’ el proceso de la atencién del
embarazo de una “'mujer enferma’’, y lo tnico que debe ser considerado porque
quien lo dice tiene autoridad para ello, debido a que estan validadas “‘en” y
“por” el marco institucional y técnico-médico-cientifico, incluso el juridico.
Aquello que esta fuera de ese margen constituye informacién de poca valia en
la toma de decisiones, que regularmente se resuelven de manera unilateral. De
modo que la médico deposita en la embarazada indigena una serie de expec-
tativas que son parte de las normas médicas,2” construcciones occidentales,
etnocéntricas y hegemoénicas.

Consideraciones finales

Si bien el gobierno federal reconoce la deuda acumulada a los pueblos indige-
nas y el hecho de que los esfuerzos implementados a través de acciones guberna-
mentales —dirigidas sobre todo a poblacién indigena— no hayan alcanzado los
resultados esperados, lejos esta de una verdadera politica publica intercultural
que reduzca el rezago y la brecha en las condiciones sanitarias entre grupos

27 La NOM-007-SSA2-2016 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de
la persona recién nacida y las Guias de Préactica Clinica.
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sociales y regiones del pais. Como prueba esta lo que ocurre en materia de co-
municacion intercultural en los espacios microsociolégicos en la atencién de la
indigena embarazada.

Progresivamente la atencién del embarazo pasé de ser un evento intimo y
privado de la parturienta y su familia, asistido en el hogar por mujeres parteras
de la comunidad que empleaban el autoconocimiento de su cuerpo en el cuidado
de las embarazadas y sus recién nacidos, logrado a partir de la observaciony la
experiencia directa e indirecta, a un evento social y publico de orden institucio-
nal y politico de interés para los estados,?8 que se patologiza y es acreedor de
ser medicalizado e intervenido por personal masculino formado en las universi-
dades, que controla la reproduccidon humanay el cuerpo de las mujeres (Montes,
2007; Blazquez, 2015).

En términos goffmanianos, el hospital como institucién total produce y re-
produce una “‘versién socioldgica de la estructura del yo” (Goffman, 2001), a
través de la rutina médica y el conjunto de obligaciones, normas y reglamentos
que regulan a los sujetos sociales cognitiva, corporal y hasta afectivamente.
Quién es cada uno de ellos en el encuentro comunicativo, es reconocido a través
de sus actos y los elementos simbdélicos que portan y tiene a su alrededor. Para
el caso del médico, el ejemplo mas representativo es el uso de la bata blanca,
asociada al acto de curar. Quien la usa tiene el privilegio de desnudar fisica y
moralmente a la embarazada, explorar zonas intimas de su cuerpo, acallar su
palabra y tomar decisiones por ella. La bata blanca como objeto simbélico
ilustra respeto, autoridad, profesionalismo y pulcritud (Tristan et al., 2007).29
Lo que se ve en la consulta médica y en otros sitios del hospital, como las salas
de tococirugia, son actores y espacios distribuidos para el ejercicio de papeles
ordenados que confieren un lugar de enunciacién para cada hablante, que al ser
actuados unay otra vez mantienen un orden social que economiza el encuentro,
siempre a favor de la productividad de la institucién,20 sentido que va en contra
del desempeiio médico profesional y la atencién y satisfaccién de la indigena

28 De manera paralela a la politica intercultural en salud, los esfuerzos del gobierno en salud materna
provienen del Programa Arranque Parejo en la Vida creado en 2001, iniciativa federal que buscé reducir
la mortandad materna en 35% para el 2015, cifra que no alcanzé, apegados al acuerdo adquirido por
Viéxico seglin el Objetivo 5 de la Declaracion del Milenio en las Naciones Unidas. Hoy las autoridades
sanitarias también son vigiladas, el control de todo el proceso reproductivo es una estrategia para re-
ducir la mortandad materna y perinatal. La medicina defensiva y la medicalizacion son algunas de sus
expresiones.

29 Es comun que en la practica privada los médicos no usen la bata blanca; por tanto, ésta se relaciona a
la imagen del médico burocratizado que trabaja para las instancias gubernamentales.

30 |os médicos reconocen que requieren mas tiempo para dedicarse a las embarazadas, indigenas y no
indigenas, pero es imposible por todas las labores que deben realizar. La comunicacion intercultural no se
da en el vacio. La saturacion del servicio de ginecobstetricia y las largas jornadas de trabajo que deben
cubrir residentes e internos, no propicia el didlogo y el encuentro con el diverso.
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embarazada y su familiar. Ese proceso normativamente estructurado también
afianza el lugar que ocupa cada uno de los interlocutores en el consultorio
médico, microespacio en el que todos rapidamente aprenden su parlamento lin-
glifstico y no linglistico que perpetiia otredades asimétricas y la subalternidad,
el marco de lo decible y no decible, y el grado de maniobra.

Por otro lado, los rasgos estructurales de la medicina alopatica subalternan
dimensiones necesarias para hacer operativo lo intercultural: género, cultura y
clase social. Blazquez (2015) advierte que la reproduccién humana no es un
proceso biolégico, sino una actividad social determinada por las condiciones
materiales y las relaciones socioculturales. Fragmentar a la embarazada, indi-
gena o no, en unidades minimas como cuerpo/enfermedad/naturaleza, es parte
del modelo monocultural y hegeménico de la medicina alopatica. La atencién del
embarazo institucional esta fijada por la “‘voz autorizada” del personal médico
y sanitario, que responde no sélo a la formacioén disciplinaria sino también a los
acuerdos politicos.

Gutiérrez (2010: 20) sostiene que el sometimiento de las mujeres, como
cualquier otro ejercicio de poder, no se encuentra en la prohibicién: “'la opresién
de las mujeres se sostiene en una serie de rigidas estructuras normativas, de
dispositivos sociales, costumbres, creencias interiorizadas, temores inconscien-
tes y armazones simbélicos que, fundamentalmente, coartan la posibilidad de
disponer de nosotras mismas’. Durante la atencién de la “paciente’ indigena
embarazada la “disposicion de si”’, término que acufia Gutiérrez, esta condicio-
nada por la organizacién de la institucion, la distribucion del espacio fisico y
la relacion médico-paciente/indigena-no indigena. Los ritos, las practicas y el
discurso médico aprisionan y dominan a la indigena embarazada al convertirla
en un objeto de cuidado que requiere ser vigilada por su estado fisiolégico. Es
probable, aunque falta profundizar en ello, que ocurra algo similar con la no
indigena embarazada. Sadler (2003:10) explica que desde el nacimiento mismo
“'somos testigos de la expropiacidn de nuestros cuerpos y saberes por el sistema,
y de la invisibilizacién de lo que las mujeres sienten, opinan y saben, silenciando
asi todas las maneras de conocer no hegemdnicas”. Sélo que la desigualdad
sociocultural entre los interlocutores se magnifica al ser mujer, indigena, em-
barazada, pobre y monolingie. Las relaciones de poder tienen multiples rostros
y voces que se dejan ver y escuchar durante la atencion médica de la indigena
embarazada.

Respecto a la comunicacion intercultural dialégica, herramienta y proceso,
es importante subrayar que favorece a la elaboracién de cédigos compartidos
para el entendimiento. El habla y la escucha de los subalternos debe impulsar-
se a través de espacios de igualdad que permiten mostrarse unos a otros para
visibilizarse, pero eso implica saberse inacabados, y por tanto estar apertura-
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dos y dispuestos a cuestionar la propia visién del mundo. Corona (2013: 39)
advierte que esos “espacios de igualdad no estan alli para rescatarlos; si se
buscan, no se encuentran. De esta manera resulta ineludible ejercer e instaurar
la igualdad necesaria para el didlogo”. El didlogo como acto politico y ético
debe ejercerse por voluntad para aprender mejores maneras de vivir junto a los
diversos, y un paso para construir espacios horizontales es la contratacién de
facilitadores interculturales e intérpretes-traductores capacitados en materia
sanitaria, de modo que ese vacio no abone al estigma social y a la consecuente
discriminacion.
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