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RESUMEN

Introduccion: La salud es un derecho humano. Sin embargo, tanto la salud como
la enfermedad son construcciones sociales. Cada sociedad define las nociones y
practicas sobre ellas, les dan sentido e inclusive determinan la experiencia

corporal del padecer.

México es un pais plural, que se sustenta en la diversidad de pueblos indigenas y
originarios, quienes bajo cosmovisiones particulares distintivas conciben la
enfermedad, y cuentan con sus propias practicas curativas. Al mismo tiempo son
receptores de servicios de salud estatales institucionalizados, que brindan

atencion a nivel nacional.

Los espacios donde confluyen la poblacion indigena y los servicios de salud
otorgados por el Estado, dan lugar a relaciones interculturales donde, si bien bajo
circunstancias especificas pueden incorporar adecuaciones culturales, la practica
biomédica institucionalizada ha representado histéricamente una barrera de
comunicacién entre pacientes provenientes de poblaciones indigenas, asi como el

personal de salud con formacién biomédica occidental.

Estos encuentros o desencuentros interculturales tienen repercusiones en los
pacientes, en la percepcion de la enfermedad, su experiencia corporal, control de
sus padecimientos. Abonan a las brechas en salud que sufre la poblacién indigena
en nuestro pais, sobre todo cuando la necesidad de atencién es continua y por
tiempo prolongado, como lo es la atencion de las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ECNT).

Las ECNT son un tema prioritario en nuestro pais y de gran interés para la Salud
Puablica. Por lo que su atencion en el contexto de interculturalidad del Municipio de
Acambay, Estado de México, representa un area de oportunidad para conocer el
ejercicio del derecho a la salud en la poblacién indigena, a partir de un abordaje

cualitativo.

Objetivos: analizar la experiencia de pacientes y personal meédico en la

implementacion de programas de salud de Diabetes Mellitus en el contexto de



interculturalidad del Municipio de Acambay, Estado de México, a través de la
descripcion de éste contexto, las condiciones de la prestacion de servicios y el
andlisis de la experiencia de la implementacion de programas de salud de
Diabetes Mellitus en pacientes y personal médico. A partir de ello generar
propuestas encaminadas a mejorar las condiciones de salud de la poblacion

indigena otomi en el Municipio de Acambay.

Metodologia: se trata de un estudio cualitativo que utiliza como herramientas la
entrevista semiestructurada y la etnografia. Las entrevistas semiestructuradas se
aplicaron a 5 pacientes y 5 médicos de 3 centros de salud distintos elegidos por
conveniencia, en donde se atiende a poblacion indigena en el Municipio de
Acambay. Las entrevistas fueron transcritas y ordenadas en 5 categorias

generales que dan respuesta a los objetivos de éste trabajo.

Resultados: se encontré que los pacientes originarios de localidades indigenas
acuden a los servicios de salud convocados por los programas sociales operantes
como Oportunidades, ahora Prospera. Sus diagnésticos no fueron tempranos, no
pueden seguir las indicaciones médicas por falta de recursos y practicas
culturales. Atribuyen su enfermedad a situaciones emocionales criticas, en la
actualidad refieren acudir poco a otro tipo de practicas curativas. En contraste los
médicos que atienden a ésta poblacién no cuenta con capacitacion que le permita
adecuar la prestacion de servicios al contexto cultural. Estos médicos identifican
como barreras para el adecuado control metabolico el idioma, la pobreza, la falta

de entendimiento y aspectos culturales de la poblacion.

Conclusion: el ejercicio del derecho a la salud en le poblaciéon indigena de
Acambay es limitado. Esto debido a la falta de recursos econémicos de la
poblacién, a que permanecen en condiciones de marginalidad social, al igual que
por la falta de adecuacion cultural en la prestacion de servicios de salud. Las
politicas publicas, en este caso la de salud, estan planteadas desde una vision
hegemanica sin incorporar la participacion de la comunidad.

Palabras clave: experiencia de la atencion, experiencia de la enfermedad,
diabetes mellitus, poblacion indigena, Acambay
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Introduccién

Una sociedad homogénea no existe. Cada sociedad estd compuesta por grupos
gue conviven, que comparten el espacio, coexistiendo, pero con particularidades
propias. Los grupos pueden delinearse por condiciones econdémicas, culturales,
creencias, espacios de convivencia, etc., cada uno con caracteristicas que los
sujetos identifican, y por alguna afinidad se adscriben. Cada grupo social genera
sus propias necesidades, elabora las explicaciones que les dan sentido, actia
para satisfacerlas en cualquier ambito, como es el caso de la salud y la

enfermedad.

La salud es un “proceso dinamico construido en un contexto historico y
sociocultural que permite al individuo desarrollar sus capacidades fisicas,
psicolégicas, emocionales y sociales para realizarse placenteramente en armonia
con el colectivo y su medio ambiente”. Por otro lado, la enfermedad también es
un proceso construido de forma social, a partir del cual se han desarrollado
creencias y practicas que han perfilado el surgimiento de modelos explicativos
diversos, formales e informales, destrezas profesionales o técnicas, instituciones,
legitimados o no, como forma de respuesta para resolver la enfermedad cuando

ésta se considera un problema.

De forma que cada sociedad, cada grupo, lo mismo urbano que rural, pueblos
indigenas, grupos religiosos, comunidades aisladas, etc.; ha creado practicas
curativas, ya sea tradicionales, caseras, o institucionalizadas, que resuelven

necesidades relacionadas con la salud y también con la enfermedad.

Desde 1948 la Declaracion Universal de Derechos Humanos reconoce a la Salud
como un Derecho Humano, lo cual es ratificado en 1966; se le define como “el
derecho de toda persona a un nivel de vida adecuado para si y su familia, incluso
alimentacion, vestido y vivienda adecuados, y a una mejora continua de las
condiciones de existencia”. Esta premisa se aplica en los estados miembros de las

Naciones Unidas, a todos los individuos sin exclusion.

1 Concepto elaborado por los Residentes de Salud Publica y Medicina Preventiva.
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Sin embargo, el cuidado de la salud y atencidon a la enfermedad de los pueblos
indigenas son areas en constante rezago, en comparacion con los entornos
urbanos modernos. El Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF,
2015). refiere que en América Latina existen actualmente 522 etnias indigenas,
Brasil encabeza la lista con 241 etnias con 734 127 habitantes, le siguen Colombia
con 83 etnias con 1 392 623 habitantes, México con 67 etnias con 9 504 184
habitantes y Peru con 43 etnias con 3 919 314 habitantes.

México cuenta con el mayor numero de habitantes pertenecientes a pueblos
indigenas, es decir, es un ejemplo de pais multicultural y plural?, en donde existen
grandes brechas en el cuidado de su salud y la atencion a la enfermedad. Existe
un vacio de conocimiento sobre la nocién y ejercicio del derecho a la salud en las
comunidades indigenas, incluyendo la implementacion de programas de salud y el
uso de servicios de salud a los que tiene acceso esta poblacién; tomando en
consideracion que en el Convenio 169 de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) sobre los Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes,

suscrito en 1989, ratificado en 1990, nuestro pais se compromete a que:

“los pueblos indigenas y tribales gocen plenamente de los derechos humanos y
libertades fundamentales, sin obstaculos ni discriminacién [...], reconociendo y
protegiendo los valores y practicas sociales, culturales, religiosas y espirituales
propios de dichos pueblos, [...] respetando la integridad de los valores, practicas e
instituciones de los pueblos [y] adoptando con la participacién y cooperacion de
los pueblos interesados medidas encaminadas a allanar las dificultades que
experimenten dichos pueblos al afrontar nuevas condiciones de vida y de trabajo”
(CDI, 1990: 6).

Es decir, en México existe el compromiso por tomar en cuenta los sistemas de
derecho de los grupos étnicos en sus territorios, lo que contempla también el

ambito de la salud.

2 El término “plural” se aborda bajo el concepto retomado por Leif Korsbaek en “La sociedad plural
y el pluralismo juridico” donde define a las sociedades plurales como “las que contienen multiples
poblaciones étnicas dentro de una economia compartida y un orden politico centralizado dominado
por uno de los grupos”



Por otro lado, en todo el mundo las enfermedades crdénicas no transmisibles
representan un grave problema de salud publica. La categoria esta compuesta por
sobrepeso, obesidad, factores de riesgo cardiovascular® y diabetes. Este grupo de
patologias genera grandes costos a los sistemas de salud, se encuentran dentro
de las primeras causas de mortalidad e incapacidad, ademas de que generan una
demanda de servicios continua, lo que significa un contacto repetido y por largo
tiempo entre usuarios, prestadores de servicio y programas de salud enfocados a
la atencidn de lo que se considera dentro del modelo médico hegemdnico como
enfermedades, representando un espacio, segun Eduardo Menéndez a decir de
Lerin “de relaciones contradictorias de complementacion y de conflicto” (Lerin
Pifién, 2004, pag. 113).

8 De acuerdo a la Guia d Referencia Rapida para la Deteccion y Estratificacién de Factores de
Riesgo Cardiovascular (Salud, 2010: 2), el término riesgo cardiovascular se refiere “a la
probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un
periodo de tiempo determinado (10 afos)”, y los factores de riesgo son “las caracteristicas que
posee el individuo que se asocian de forma estadistica con la prevalencia de la enfermedad
coronaria, o con la tasa de acontecimientos de la misma”, y entre ellos se encuentran:
hipercolesterolemia, hipertension, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, ademas de la edad y el
sexo.



Interculturalidad y salud

La cultura es “aquel todo complejo que incluye el conocimiento, las creencias, el
arte, la moral, el derecho, las costumbres y cualesquiera otros habitos y
capacidades adquiridas por el hombre en cuanto miembro de la sociedad” (Tylor,
1975, pag. 29).

Esta definicion clasica de cultura permite visualizar que la cultura es un todo, sin
embargo, dentro de las sociedades modernas no existe la uniformidad cultural.
Distintas culturas determinadas por su devenir histérico comparten el espacio,
conviven, intercambian saberes y nociones, en un proceso dinamico de
comunicacion y reelaboracion constante. De ésta forma las sociedades modernas
pueden considerarse pluriculturales, entendiendo a la pluriculturalidad (y
multiculturalidad) como las situaciones en donde “actuan, entran en contacto,
armonizan o divergen individuos o grupos sociales de culturas distintas” (Zolla &

Zolla Marquez, Los pueblos indigenas de México. 100 preguntas., 2004).

La pluriculturalidad, da lugar a la interculturalidad, la cual es definida como la
“‘interaccion comunicativa que se produce entre dos o0 mas grupos humanos de
diferente cultura, que pueden ser llamados etnias, sociedades, culturas o
comunidades” y representa “la habilidad para reconocer, armonizar y negociar las
innumerables diferencias que existen al interior de cada sociedad” (OPS, 2008,
pag. 11).

Sin embargo, en la actualidad en muchos espacios el término cultura tiene
connotaciones de identidad y territoriales que genera el distanciamiento entre
grupos y actores sociales, un ejemplo de ello es el campo de la salud. EI @mbito
médico que nace dentro de la hegemonia de la medicina “oficial”, tradicionalmente
se ha desarrollado como un campo de desigualdad debido a procesos historicos,
politicos y econdmicos. El distanciamiento generado entre médicos (y personal de
salud) y los receptores de los servicios de salud, han provocado, sumados con
otros factores tales como los determinantes sociales, grandes brechas en la salud

de forma diferenciada para distintos grupos y contextos.



Para explicar la “relacion de dominacién / subalternidad que genera la biomedicina
con otros sistemas médicos” (Martinez Henaez, 2011, pag. 167), Eduardo Menéndez*
ha planteado desde hace varias décadas la nocion de Modelo Médico
Hegemonico el cual define como el “conjunto de practicas, saberes y teorias
generadas por el desarrollo de la medicina cientifica, el cual desde fines del siglo
XVIII ha logrado establecer como subalternas al conjunto de practicas, saberes e
ideologias tedricas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta
lograr identificarse como la uUnica forma de entender la enfermedad legitimada

tanto por criterios cientificos como por el Estado” (Menéndez, 1988, pag. 452).

El mismo autor menciona que los rasgos de éste modelo son: biologismo,
individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmatica,
asimetria, participacion subordinada y pasiva del paciente, exclusion del
conocimiento del consumidor, legitimacion juridica, profesionalizacién formalizada,
identificacion de la racionalidad cientifica y tendencias inductivas al consumo

médico.

Bajo la complejidad que conlleva la prestacion de servicios en el sistema de salud
mexicano, se ha planteado la idea de medicina intercultural, que aunque parece
contradictorio se refiere a las “practicas y procesos racionales que se establecen
entre el personal de salud y los pacientes, donde ambos pertenecen a culturas
diferentes y donde se requiere de un entendimiento reciproco para que los
resultados del contacto sean satisfactorios para las dos partes” (Duarte Gémez,
Brachet Marquez, Campos Navarro, & Nigenda, 2004, pag. 389).

4 Antropologo y salubrista argentino.
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Marco Juridico

La Salud es un Derecho Humano, lo que de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud “significa que los gobiernos deben crear las condiciones que permitan a

todas las personas vivir lo mas saludablemente posible” (OMS, 2015).

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (HCU, 2015, pag. 2)
indica, en su articulo 2° que la Nacién Mexicana “tiene una composicion
pluricultural sustentada originalmente en sus pueblos indigenas”. En el articulo
4to, ésta misma legislacion afirma que “toda persona tiene derecho a la proteccion

de la salud”.

En el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, dentro de sus 5 metas nacionales
contempla: “Fortaleza institucional para un México en Paz, Desarrollo social para
un México incluyente, Capital humano para un México con Educacién de Calidad,
Igualdad de Oportunidades para un México prospero, y Proyeccién internacional
para un México con responsabilidad global’. En donde en la primera meta, “Un
México en Paz”, afirma que la actual administracion “busca fortalecer las
instituciones mediante el didlogo y la construccion de acuerdos con actores
politicos y sociales, la formacion de ciudadania y corresponsabilidad social, el
respeto y la proteccion de los derechos humanos, la erradicacién de la violencia
de género, el combate a la corrupcion y el fomento de una mayor rendicion de

cuentas, todo ello orientado a la consolidacion de una democracia plena”.

En la segunda meta, “Un México Incluyente” afirma que “pondra especial énfasis
en promover una red de proteccién social que garantice el acceso al derecho a la
salud de todos los mexicanos (...)" y reconoce que en México “hay 68 pueblos
indigenas cuyas comunidades tienen rasgos culturales comunes como el uso de
lenguas originarias y formas propias de organizacion” y que “los esfuerzos
dirigidos a atender las carencias de dichas poblaciones en ocasiones han
resultado ser poco efectivos debido a las barreras culturales y linguisticas, ademas
de una accion publica que no ha sido culturalmente pertinente”, por lo que se debe
concebir una politica adecuada “concebida desde la interculturalidad (...) en la que

se escuchen las necesidades de la poblacion” (SEGOB, 2013).
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El Programa Sectorial de Salud 2013-2018, en su meta 2: asegurar el acceso
efectivo a servicios de salud con calidad, en la estrategia 2.1: avanzar en el
acceso efectivo a servicios de salud de la poblacion mexicana,
independientemente de su condicidbn social o laboral, indica que entre sus
acciones esta el “adecuar los servicios de salud a las necesidades demograficas,

epidemioldgicas y culturales de la poblacion” (SSA, 2013: 17 p.).

La Ley General de Salud en su articulo 6°, indica que uno de los objetivos del
Sistema Nacional de Salud es “proporcionar servicios de salud a toda la poblacién
y mejorar la calidad de los mismos...” (HCU, 2010: 4 p.). En el Manual de
Organizacion General de la Secretaria de Salud se establece que la Secretaria de
Salud, a traves de la Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud debe:
“‘proponer e instrumentar el disefio, desarrollo y validacion de los modelos de
atencion a la salud en correspondencia con las necesidades y caracteristicas
culturales de la poblacién, apoyando que su evaluacion se realice a través de la
vision de la cultura donde se practique; disefiar, proponer y operar la politica sobre
medicina tradicional y medicinas complementarias para el fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud; y determinar innovaciones para los servicios de salud
con sensibilidad intercultural, asi como las estrategias de sensibilizacién de los
proveedores de servicios de salud con respecto a la interculturalidad®, en un
marco de equidad” (DOF, 2012: 94 p.).

Sin embargo, la proteccién a la salud se realiza principalmente con un enfoque
generalizador y hegemoénico. Aunque se han implementado programas de
integracion de lo distinto, ya sea de indigenas, grupos urbanos o poblacion
vulnerable, la atencién a la pluralidad no es una realidad, tampoco la atencion para

la salud a toda la poblacién®.

5 Para incorporar un punto de reflexion sobre las consideraciones hacia los pueblos indigenas, el
antropdlogo Sergio Ricco Monge afirma que ha habido tres etapas en el tratamiento étnico: “la
exclusion , la incorporacion y la integracion”, que han sido politicas inconclusas y abandonadas, y
que la interculturalidd no es mas que la “exclusién modernizante” (Ricco Monge, 2004: 11p).

6 Los programas de salud dirigidos a la poblacion indigena forman parte del enfoque indigenista
institucionalizado, de “etnia y clase” (Korsbaek y Samano, 2007)
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Carlos Zolla (2013) menciona que el Sistema Nacional de Salud en México es una
respuesta organizada del Estado para atender la salud de los mexicanos. Este
sistema de atencién estd basado en datos epidemiolégicos que responden a
clasificaciones internacionales de entidades nosologicas (CIE 10); se espera que
cada sujeto atendido obtenga un diagndstico que pertenezca a algun item de esa
clasificacion biomédica. También se espera que los tratamientos probados de
forma rigurosa bajo el método cientifico, ya sean medidas generales como la
alimentacion, habitos higiénicos, estilos de vida, etc., y/o medicamentos, cambien
el curso de la patologia. Se conceptualiza a todos sujetos bajo el término
‘paciente” o “usuario”, generalizando sus motivos de consulta, sin considerar
diferencias personales y culturales. Zolla menciona que existe la inclusion en la
estandarizacion y no en la diferencia. Estandarizacién en la derechohabiencia, en
el diagnéstico, en el tratamiento, en el prondéstico, en las concepciones de

enfermedad y su atencion.

Esta inclusion en la estandarizacion, parte del escaso reconocimiento de lo distinto
o diverso, lo que conlleva a la discriminacion sistematica que ha derivado en
grandes desventajas politicas y sociales, en este caso, de los pueblos indigenas.
La desigualdad hacia esta poblacién se expresa en la falta de reconocimiento de
sus practicas culturales. En términos econdémicos “tradicionalmente los pueblos
indigenas han sido los grupos que han padecido las mayores disparidades
sociales en México” (CONEVAL, 2010: 59 p.).

13



V.

Situacion de la poblacion indigena en México

La Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas en México
(CDI) considera indigena “a todas las personas que forman parte de un hogar
indigena, es decir, aquel en el que el jefe o la jefa, su conyuge o alguno de los
ascendientes habla una lengua indigena, (...) incluye también a personas que
declararon hablar alguna lengua indigena y que no forman parte de éstos hogares”
(CONEVAL, La Pobreza en la Poblacion Indigena de México, 2012, pag. 8). El Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, CONEVAL, refiere que
existen 662 municipios indigenas, de los cuales 589 se localizan en las areas de
atencién prioritaria para el desarrollo social, representando el 47% del total de

éstas zonas prioritarias (CONEVAL, La pobreza por ingresos en México, 2010).

En los siguientes mapas se puede contrastar la ubicacion de los municipios
indigenas reportados por la CDI, con los municipios con poblacién indigena y

pobreza alimentaria considerados por CONEVAL:

llustracién 1. Localidades con 40% y mas de poblacion indigena y tipo de
municipios, México, 2000

Fuente: imagen tomada de (CDI C. N., 2000, pag. 11)
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llustracién 2. Municipios indigenas @y pobreza alimentaria ?, México, 2005.
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Fuente: imagen tomada de de (CONEVAL, La pobreza por ingresos en México, 2010, pag. 61)

De acuerdo al CONEVAL para el 2012 “el porcentaje de la poblacién hablante de
lengua indigena que se encontraba en pobreza casi duplicaba al de la poblacion
no hablante, y el de poblacion en pobreza extrema fue casi cinco veces mayor”
(CONEVAL, La Pobreza en la Poblacion Indigena en México, 2012: 12 p.).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, de acuerdo al Censo de Poblacion
y Vivienda 2010 (INEGI, 2011), afirma que para entonces el pais tenia una
poblacién total de 101 808 216 habitantes mayores de 5 afios (112 336 538
habitantes en total), de ella 6 695 228 habitantes mayores a 5 afios hablantes de
lengua indigena (11 132 562 habitantes en total), lo que representa en poblacion
mayor de 5 afios el 6.6% y en poblacion total el 9.9%. Esta poblacion ha tenido el

siguiente comportamiento desde el 1995 al 2010:
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Gréfica 1. Poblacion mayor de 5 afios hablante de lengua indigenay
porcentaje de poblacion indigena total en México, 1990-2010
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI (2014)

Haciendo un andlisis mas especifico de la poblacién hablante de lengua indigena
en el pais desde 1960, de acuerdo a los datos proporcionados por Molina Sanchez

(2012), se puede elaborar la siguiente grafica:

Grafica 2. Comportamiento de la poblacién mayor de 5 afios hablante de
lengua indigena, México 1960-2010
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Fuente: elaboracion propia con datos de (Molina Sanchez, 2012)

En esta grafica se observa que la poblacion general total ha tenido un crecimiento
mas acelerado que la poblacién hablante de lengua indigena; lo que se hace mas
evidente con el porcentaje de poblacion indigena, lo cual puede deberse a
fenébmenos de migracién, aculturacién, subregistro, etc. La variacion entre las
cifras presentadas hasta este momento por diversos autores tiene una gran
diferencia debido a los criterios utilizados en la caracterizacion de la Pl, y en la
inclusion de poblacion menor a 5 afios hablante de lengua indigena.
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De acuerdo a la CDI, la poblacién indigena se distribuye por entidad federativa de

la siguiente forma:

Gréfica 3. Poblacién indigenay poblacion no indigena por entidad federativa,
México 2010.
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Fuente: elaboracion propia con datos de INEGI y CDI, 2010

Los estados con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena, por encima
de la media nacional, son Campeche (22.1%), Chiapas (31.5%), Guerrero
(18.8%), Hidalgo (21.6%) Oaxaca (45.2%), Puebla (17.6%), Quintana Roo (30.5),
San Luis Potosi (14%), Veracruz (13.6%) y Yucatan (50.4%); el Estado de México,

para 2010, tenia el 6.5%. Esto se puede observar en la siguiente gréafica:

Grafica 4. Proporcion de Ply PNI por entidad federativa, México 2010.
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Sin embargo, en nimeros absolutos, los estados con mayor cantidad de poblacién
indigena son Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Estado de México, Oaxaca, Puebla,

Quintana Roo, San Luis Potosi, Veracruz y Yucatan

Gréfica 5. Distribucion de la poblacion indigena por entidad federativa,
México 2010.
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Salud y poblaciéon indigena

En el &mbito de la salud el reconocimiento de lo diverso practicamente se limita al
acto meédico, al momento en el que hay un encuentro entre el personal de salud y
quien solicita la atencion. Un espacio donde se lleva a cabo un claro ejemplo de
relacion intercultural, donde quienes prestan su servicio en el Sistema de Salud

han sido formados dentro del contexto de hegemonia.

Roberto Campos, afirma que los médicos tanto de pregrado como especialistas,
acuden a comunidades, principalmente indigenas, sin saber su historia,
cosmovision, habitos, formas de solidaridad, etcétera., ni sus “derechos
constitucionales como colectividad socioculturalmente diferenciada” (Campos
Navarro, 2003), lo que habla de un adiestramiento insuficiente, una ética
cuestionable y una formacién de profesionales que no responde a las

caracteristicas de la nacion.

Estos desencuentros tienen un impacto epidemioldgico, pero también social, al
encontrar diferencias en la percepcion de riesgos, apego al tratamiento, cambios
de estilos de vida, etc., derivados del desinterés hacia la diversidad cultural y la
desigualdad socioeconémica. Asi se crea el perfil sociodemografico de las
poblaciones indigenas en México, que se caracteriza por tres rasgos principales:
pobreza extrema, bajo acceso a educacién basica y analfabetismo a lo que se

agrega un perfil de salud caracteristico.

Panorama epidemioldgico de la poblacién indigena en México

El programa Sectorial de Salud 2013-2018 menciona que “La salud es una
condicion elemental para el bienestar de las personas; ademas forma parte del
capital humano para desarrollar todo su potencial a lo largo de la vida” (SSA, 2013,

pag. 4), y reconoce las desigualdades e inequidades hacia la poblacion indigena.

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, en el documento La
Poblacion Indigena en México (INEGI, 2004) muestra la derechohabiencia a los

servicios de salud de los pueblos indigenas, que es un indicador que sefiala la
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vulnerabilidad de la poblacion indigena y las condiciones en que vive. Esta gréfica
expresa que la poblacion general mayor de 5 afios tiene un porcentaje de
derechohabiencia del 41.3, mientras que en la poblacién indigena este porcentaje
es de 16.1.

Gréfica 6. Porcentaje de poblacién de 5 aflos y mas, y poblacién indigena
con derechohabiencia a servicios de salud por entidad federativa, México
2000.
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Fuente: elaboracion propia con datos de “La poblacion indigena en México”, INEGI 2004; y México
en Cifras, INEGI 2010

En esta grafica se puede observar que la poblacién hablante de lengua indigena
tiene menor acceso a los servicios de salud que la poblaciéon general mayor de 5
afos, lo cual es mas visible cuando se observa el porcentaje de poblacién
indigena en la entidad, principalmente en los estados de Guerrero, Chiapas y
Oaxaca. La entidad federativa que tiene mayor porcentaje de poblacion hablante
de lengua indigena con derechohabiencia a los servicios de salud es Coahuila con
56.6%, seguida por Sinaloa con 56%, entidades con 0.5 y 1.9% de poblacién
indigena, de acuerdo a datos de 2010. Mientras que la entidad federativa con
menor derechohabiencia de este sector de la poblaciéon es Guerrero con 4.5%,
seguida por Puebla con 8.4%, entidades que contrastantemente cuentan con
importante presencia de poblacién indigena, con 18.8 y 17.6% respectivamente. El

porcentaje nacional de derechohabiencia de poblacién hablante de lengua
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indigena es de 16% y para poblacion general mayor de 5 afios de 41.3%, siendo
que el porcentaje de poblacion indigena total oscila entre 9.9% a 14.9% de

acuerdo a la fuente que se consulte.

Con este dato sobre desigualdad, es de esperarse que el perfil de salud de los
pueblos indigenas sea distinto al perfil nacional de México. Un ejemplo es la tasa
de mortalidad, que es uno de los indicadores sociodemogréaficos mas sensibles
que refleja la desigualdad social. En el mismo documento, el INEGI refiere que el
porcentaje de hijos fallecidos de mujeres hablantes de lengua indigena mayores
de 12 afios es de 16.3 frente a 10.7 en mujeres no hablantes; es decir, es mayor
este porcentaje en hijos de mujeres indigenas, en comparacién con el porcentaje

nacional.

En la conferencia Atencion a la salud de los pueblos indigenas, un desafio para la
politica publica (Pelcaastre, 2013), impartida por la doctora Blanca Estela Pelcastre
Villafuerte dentro del 12° ciclo de videoconferencias interactivas del Instituto
Nacional de Salud Publica, se mencion6 que el perfil de salud de la poblacion

indigena se caracteriza por la prevalencia de enfermedades propias de la pobreza.

En el Boletin Epidemiolégico del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
(Epidemiolégica, 2015; 22 (32) Semana 22) sobre la “Mortalidad Sujeta a
Vigilancia Epidemiol6gica en Poblacion Indigena y No Indigena, México 2013”,
donde se consideran las variables “habla lengua indigena” y “pueblos indigenas”
en el Sistema Estadistico Epidemiologico de Defunciones, se encontré que la tasa
de mortalidad sujeta a vigilancia epidemioldgica fue de 4.37 x 100 000 habitantes
indigenas, mientras que para poblacion no indigena era de 6.17 x 100 000
habitantes no indigenas. También menciona que los estados con mayores
defunciones sujetas a vigilancia epidemiol6gica en poblacién indigena son

Oaxaca, Veracruz, Chiapas, Yucatan y Guerrero.

En cuanto a las principales causas de muerte en México en poblacion general se
puede observar que las 10 primeras, de 2009 a 2013 han sido: enfermedades del
corazén, diabetes mellitus, tumores malignos, accidentes, enfermedades del

higado, enfermedades cerebrovasculares, agresiones, enfermedades pulmonares
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obstructivas, neumonia e influenza, y ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal, estando las primeras 2 relacionadas con enfermedades crénico

degenerativas o cronicas no transmisibles.

Gréfica 7. Principales causas de muerte en poblacion general en México,
2009-2013
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Fuente: elaboracion propia con datos de Cubo 2003-actual, SUAVE (DGE, 2016)

Para la poblacion indigena en México, 10 primeras causas de muerte de 2009 a
2013 han sido enfermedades del corazén, diabetes mellitus (la cual ha aumentado
su frecuencia), tumores malignos, enfermedades del higado, accidentes,
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades pulmonares obstructivas,
desnutricion y otras deficiencias nutricionales, neumonia e influenza, y ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal. Es decir, tanto desnutricibn como las
deficiencias nutricionales se agregan a la lista, ademéas de que las infecciones
intestinales son una causa mas frecuente, y la tuberculosis pulmonar se encuentra

dentro de las primeras 20 causas de muerte.
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Gréfica 8. Principales causas de muerte en poblacion indigena en México,
2009-2013
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Fuente: elaboracion propia con datos de Cubo 2003-actual, SUAVE (DGE, 2016)

Enfermedades crénicas no transmisibles

El Programa Nacional de Salud 2013-2018 afirma que el envejecimiento
poblacional por el cual transita México, asi como el cambio en los estilos de vida,
han ocasionado una mayor prevalencia de las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), lo cual tiene gran impacto en el Sistema Nacional de Salud
al generar mayor demanda de servicios, aumento en los costos de atencion y

pérdida de afios productivos. Lo cual representa un reto en salud.

Tabla 1. Prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles en México,

2012
. | 2012 |
Frenasleona. " Total ! Mujeres I Hombres
Diagnostico previo de diabetes mellitus en adultes® 2.2 BE 2.7
Hipertension en adultes® A5 2.3 0.7
Sobrepeso y obesidad en adultgs? 7.3 9.4 T3.0
Sobrepeso y obesidad en adglescentes™ 4.8 341 358
Sobrepeso y obesidad en njhgs® 4.4 .5 3mz

Motas: a) Poblacion de 20 afios de edad y mas; b) poblacion de 12 3 19 afios de

£ a 11 afos de edad

Fuenfe: ENSANUT 2012,

Ademas, estas enfermedades se encuentran dentro de las principales causas de
mortalidad en la poblacion general, como se menciono anteriormente, pero con

mayor frecuencia en lugares con mayores grados de marginacion.
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Gréfica 9. Tasa de mortalidad para las principales causas de muerte en
entidades federativas con muy alto grado de marginacién y muy bajo grado
de marginacién, México 2011
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Notas: /1 Incluye deformidades y anomalias cromosomicas; /2 Excepto bronquitis,
bronquiectasia, enfisema y asma. Segun CONAPO las entidades federativas de muy
alta marginacion son Oaxaca, Chiapas y Guerrero. Y las entidades de muy baja
marginacion son el Distrito Federal, Nuevo Ledén, Coahuila y Baja Califomia.

Fuente: INEGIUSS (2012b), principales causas de muerte segun Lista Mexicana y
CONAPO (2013b)
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VI.

Planteamiento del problema, objetivos e hipdétesis

Planteamiento del problema

En este trabajo la propuesta fue analizar la experiencia en la aplicacion de
programas de salud para enfermedades crénicas no transmisibles, a través de la
exploracion de la atencion a la Diabetes Mellitus, en la poblacién indigena del
Municipio de Acambay, en el Estado de México. Se partid de los conceptos de
pluralidad e interculturalidad, intentando conocer la forma en que a través de éstos
programas se ejerce el derecho a la salud, aportando recomendaciones que
puedan promover el mejoramiento en el cuidado a la salud en poblaciones en
contexto indigena en México. Con lo que se pretende contribuir a la equidad en

salud en el pais.

Para ello se realiz6 un estudio cualitativo utilizando entrevistas semiestructuradas
a usuarios con diagnostico de Diabetes Mellitus, y a médicos que brindan atencion
a estos pacientes, asi como etnografia. Se utilizaron como eje las nociones de
salud, enfermedad en la poblacion indigena, y la implementacién de programas a
través de la prestacion de servicios dentro del sistema de salud perteneciente a la
medicina hegemodnica, ya que en los espacios donde estos temas se tocan se
lleva a cabo un encuentro de conceptos, saberes y practicas, que se ven

reflejados en la experiencia de padecer.

La experiencia fue analizada a través de programas de enfermedades cronicas no
transmisibles, dado que el manejo de éstos padecimientos requiere del contacto
continuo entre actores sociales, y la relacibn médico paciente es de tiempo
prolongado, ademas de que son un grupo de enfermedades de gran interés en

salud publica tanto para poblacién indigena como no indigena.

Si bien el proceso salud-enfermedad-atencion ha sido largamente abordado por
las ciencias sociales, principalmente la Antropologia Médica, Fisica y Social; en el
campo de la Salud Publica resulta novedoso el abordaje, y representa un area de
oportunidad considerando el enfoque de Determinantes Sociales de la Salud que
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actualmente impera en las politicas publicas en materia de salud, asi como en el

concepto de salud que debe traspasar todas las politicas.

Objetivos

. General

. Analizar la experiencia de pacientes y personal médico en la implementacion de
programas de salud de Diabetes Mellitus en el contexto de interculturalidad del

Municipio de Acambay, Estado de México.

Especificos

Describir el contexto de interculturalidad del Municipio de Acambay, Estado de
México

Describir las condiciones de organizacion, espacios, tipo y perfiles del personal de

salud, asi como tipo de pacientes en que se aplican los programas de salud de

DM en el municipio de Acambay, Estado de México

. Analizar la experiencia de la implementacion de programas de salud de DM en

pacientes indigenas con dicha enfermedad

. Analizar la experiencia de la implementacion de programas de salud de DM en
personal médico que trabaje en establecimientos de salud publicos en contacto

con poblacion indigena

De acuerdo a los resultados generar propuestas encaminadas a mejorar las
condiciones de salud de la poblacion indigena del Municipio de Acambay, Estado

de México, que es un espacio de interculturalidad

Hipotesis

A través de la etnografia y entrevistas semiestructuradas se lograra un

acercamiento a la comprension de la experiencia en la aplicacién de programas de
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salud de ECNT, en especial de Diabetes Mellitus, en condiciones de
interculturalidad, con lo que se podran conocer aspectos que complementen el
conocimiento sobre el ejercicio del derecho a la salud de la poblacién indigena en
el municipio de Acambay, Estado de Meéxico, lo que permitira realizar
observaciones que contribuyan a promover una mayor calidad en los servicios de

salud en esta poblacion.
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VII.

Material y Métodos

Se trat6é de un estudio cualitativo de metodologia mdltiple’, en el que se plantearon
dos principales ejes: la entrevista a profundidad y la etnografia, para explorar la
experiencia, asi como condiciones en la aplicacion de programas de salud para
enfermedades cronicas no transmisibles en la poblacion indigena, a través del
andlisis de la atencion a pacientes con Diabetes Mellitus. Sin embargo, por
limitaciones en el tiempo para elaborar el trabajo de campo se optd por realizar

entrevistas semiestructuradas. Se continué con el trabajo etnografico.

Dado que el ISEM tiene en el Municipio de Acambay 25 unidades de salud: 20
centros de salud, entre ellos un Centro de Salud Urbano (CSU) con Centro de
Atencion al Diabético (CAD); 4 casas de salud y 1 unidad movil; se eligieron para
el estudio tres unidades médicas: el Centro de Salud Urbano Acambay, debido a
la presencia del CAD que funge como punto de concentracién para pacientes
diabéticos de todo el municipio (y otros), incluidas sus localidades indigenas; y dos
Centro de Salud (CS), elegidos por conveniencia dado que de los 9 centros de
salud ubicados en localidades reconocidas como indigenas en el Municipio de
Acambay'? (Pueblo Nuevo, Dongu Centro San Francisco Shaxni, San Pedro de los
Metates, La Soledad, Doxteje Centro, Tixmadeje Chiquito, y Los Pilares),
Unicamente 3 contaban con médico de contrato, es decir, permanente (Ganzda,
Pueblo Nuevo y Dongu Centro), el resto con médicos pasantes en servicio social
(MPSS). Por lo que se decidié trabajar, ademas por cercania, en Pueblo Nuevo y
Dongu Centro. La investigacion de campo se llevé a cabo entre enero y febrero del
2016.

Inicialmente se planted trabajar con dos médicos por centro de salud, sin
embargo, por la distribucion de las unidades, y cantidad de médicos en ellas, se

decidi6 entrevistar a 3 médicos del CSU Acambay (el médico encargado del CAD

7 Este trabajo abreva de dos disciplinas, la Salud Puablica y la Antropologia Social, en especial en la
Antropologia Médica.
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y dos de consulta externa)?, y dos médicos de los CS de Pueblo Nuevo y Dongu

Centro. Los criterios de seleccion fueron:

Médicos

Inclusion:

Que brinden atencién a poblacién indigena

Que tengan 3 afios 0 mas de antigiiedad brindando atencion a poblacion indigena

Que accedan a participar en el estudio mediante un consentimiento informado y

acuerdo de confidencialidad

* No son criterio edad ni sexo
Exclusion:
Que no deseen participar en el estudio
No atiendan poblacion indigena
Eliminacién:
No concluya la entrevista

Que concluya la entrevista y que en algin momento decida dejar de participar con

la informacién brindada.

Se seleccionaron por conveniencia a 2 y 3 pacientes de los CS elegidos ubicados
en localidades indigenas. Para su localizacion se les pregunté a los médicos
tratantes que sugieran a personas que consideraran representativos dadas las

tipologias buscadas.
Pacientes

Los pacientes fueron elegidos y abordados de forma individual con los siguientes

criterios de seleccion:

Inclusion

8 En el Centro de Salud Urbano estan planeados 6 nicleos basicos, sin embargo, en
funcionamiento solo se encuentran 3, por lo que se decidié entrevistar a todos los médicos.
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Hombres y mujeres (inicialmente se habia planeado Unicamente elegir mujeres
dado su rol social de cuidadoras y disponibilidad de tiempo, sin embargo, durante
el trabajo de campo se pudo entrevistar a un hombre, al ser su entrevista

sumamente valiosa, este criterio tuvo que ser modificado).
Mayores de edad

Que se autoadscriban como pertenecientes a una localidad reconocida como
indigena

Que sean bilinglies (otomi) y “lengua espariola”®
Contar con el diagnéstico de Diabetes Mellitus
Estar en manejo por el diagnostico de Diabetes Mellitus por 3 0 més afnos

Acceder a participar en el estudio mediante un consentimiento informado y

acuerdo de confidencialidad

Exclusion

Menores de 18 afos

Pacientes monolingles (otomi)

Pacientes con menos de 5 afios de manejo por Diabetes Mellitus
Que no accedan a participar

Eliminacién

Que no concluyan con la entrevista

Las entrevistas a pacientes se llevaron a cabo fuera de las unidades médicas, en
su domicilio particular, de forma individual, en dos sesiones para lograr la
saturacion de informacion. Mientras que las entrevistas a personal de salud se
llevaron a cabo dentro de cada unidad médica, dentro del consultorio, en el tiempo
gue cada médico dispuso para ello. Previamente se agendo la cita para no afectar
sus actividades laborales. Se realizaron en una sola sesion en la que se buscé

lograr la saturacion de la informacion.

® Término utilizado por la CDI
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Las entrevistas tuvieron cinco categorias generales las cuales fueron modificadas

y adecuadas en dos tipos de guias, una para médicos, otra para pacientes:

Datos sociodemograficos: con fines de caracterizacion de los entrevistados
Conceptos y nociones sobre la salud, la enfermedad, proceso salud-enfermedad-
atencion en la poblacion indigena: para contextualizar la cosmovision de la

poblacion indigena

Experiencia en la atencion de la enfermedad en los Sistemas de Salud: para
explorar tanto barreras como facilitadores a partir del inicio de la busqueda de

atencion, la trayectoria del paciente y modificaciones en el entorno familiar

Otras formas de atencion: medicina tradicional y autoatencion. Para explorar otros

recursos disponibles en la atencién a la enfermedad en las localidades indigenas

Condiciones en la prestacion de servicios y modelos de atencion. Para explorar las

caracteristicas de los servicios en la actualidad, asi como los recursos disponibles

Previamente a cada entrevista se ley6 la Carta Compromiso de Confidencialidad;
se leyd y firmo la Carta de Consentimiento Informado. En todos los casos, los
nombres de los informantes fueron recodificados en la transcripcion de las
entrevistas mediante claves especificas. El proyecto fue registrado y aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica y por el
Comité de Ensefianza e Investigacion de la Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco del
Instituto de Salud del Estado de México (ISEM).

31



VIII.

Resultados

Dado que el objetivo principal de éste estudio fue analizar la experiencia de

pacientes y personal médico en la implementacion de programas de salud de

Diabetes Mellitus en el contexto de interculturalidad del municipio de Acambay, a

través de 5 objetivos especificos, los resultados seran presentados para dar

respuesta a éstos objetivos en el orden en el que fueron planteados.

1. Describir el contexto de interculturalidad en el Municipio de Acambay

Municipio de Acambay

llustracion 3. Ubicacion del Municipio de
Acambayv. Estado de México

g

V Acambay

Fuente: imagen obtenida del Informe de
Resultados de Cuenta Plblica 2011, COSFEM.

El Municipio de Acambay se ubica en el
extremo noreste del Estado de México,
limitando al norte con el Municipio de Aculco
y el Estado de Querétaro, al este con el
Municipio de Temascalcingo, al oeste con el
Municipio de Timilpan y Jilotepec, y al sur

con el Municipio de Atlacomulco.

Esta conformado por un terreno montafioso
anteriormente cubierto por bosques (en la
actualidad altamente deforestado)®, entre

abundantes volcanes extintos que dan

cuenta de la localizacién del territorio

sobre una zona sismica; y una zona de
valle que albergaba un lago, utilizada
como zona agricola que hoy presenta un
alto grado de erosion. Su nombre puede
obedecer a diversas raices (Serrano
Pérez, 1999): del otomi okha-mbaye o

pefiascos de Dios (raiz mas difundida y

101 a Monografia Municipal de Acambay afirma que la zona montafiosa firma parte del eje volcanico

Colima-Orizaba.
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aceptada); del tarasco acamba-ay o lugar de magueyes o aguamiel (al parecer
éste origen es el mas acertado); del nahuatl acatl-ali o casa junto a las cafnas; y

del otomi okha-nabay o planta de Dios.

Los pobladores del territorio que hoy ocupa el municipio, de acuerdo a Romero
Quiroz, han sido los nahuatl (Nahuatlacah), olmecas, toltecas, aztecas, coluas y
tarascos. Los pobladores mas antiguos fueron los pertenecientes a la “familia
Otomiana” conformada por matlatzincas, otomies y mazahuas. Los primeros
registros prehispanicos de éste lugar se han estudiado en el Codice Vaticano

Rios, el Cddice Mendocino y el Codice Jilotepec.

El primer asentamiento de esta zona se encontraba en Huamango, hoy llamado La
Mesa de San Miguel Huamango, Centro Ceremonial ubicado en una montaia,
atribuido a los otomies, construido como fortaleza, el cual fue trasladado a la
planicie en donde se encuentra actualmente el Municipio de Acambay tras la
conquista, sitio donde habitaron principalmente espafoles y mestizos, permanece
hasta hoy el centro administrativo y de gobierno. Sin embargo, la poblacién otomi
se trasladé a Dongu, para la poblacion indigena, quizas relacionado con la

persistencia de los linajes familiares prehispanicas.

Los registros del municipio bajo el nombre de Acambaye, se encuentran en textos
del siglo XVII en la Crénica de la Provincia del Santo Evangelio. Anteriormente
llevaba el nombre nahuatl de Tecuantepeque (monte del jaguar) (Romero Quiroz,
1992). Después es nombrado en documentos como San Miguel Acambay tras
sucesiones territoriales de la Encomienda de Atlacomulco, Chiapa y Xilotepec.
Para 1902 se erigio6 el “Distrito Politico, Judicial y Rentistico” del El Oro de Hidalgo,
integrado por El Oro, Temascalcingo, Atlacomulco y Acambay, primer documento

donde es reconocido como Municipalidad.

No se conoce cual es la orden religiosa que se encargo de la tarea evangelizadora
de San Miguel Acambay, pero se sabe que el Convento se fundd entre 1691 y
1696, de acuerdo a la Nomina de los Santos Conventos Franciscanos, pero al
parecer tanto la Iglesia como el Convento fueron construidos antes de 1550 (Op.

Cit. Quiroz, 1992). El nombre de San Miguel Acambay se debe a que en la Nueva
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Espafa “pueblos importantes prehispanicos y otros de nueva creacion... tienen

como Patrono al Arcangel San Miguel”.

Sosa Vega afirma que la zona otomi durante el proceso de evangelizacion se
guedo a cargo de las 6rdenes religiosas de Agustinos y Franciscanos, inicialmente
por Fray Alonso Rangel, “primero y uno de los pocos misioneros en predicar el
evangelio en otomi”. Posteriormente para 1542 “la accion evangelizadora se
confundira con la labor de estabilizacion de los otomies en las estancias y barrios”
(Sosa Vega & Gonzalez Ortiz, 2005).

De acuerdo a este mismo autor, los franciscanos en su tarea evangelizadora se
dedicaron a la construccion de capillas, sin embargo, por lo basto del territorio y
escaso numero de misioneros, para el siglo XVI optaron por la conformacion de
cofradias bajo la tutela de un santo, que permitieron la celeridad en el proceso
evangelizador al promover la participacion comunitaria. Esta organizacion en
cofradias asentadas en localidades de menor tamafo dio lugar al actual sistema
de cargos que ademas de responder a requerimientos religiosos, soportan el
ejercicio de roles sociales y politicos, que no solo impactan en la organizacion

social, sino también se relaciona con el acceso a servicios publicos.

El Municipio tiene una larga historia de sismos documentada desde la época
prehispanica, que también ha determinado su ubicacién actual en la zona del
valle. En 1912 se presentd un sismo de gran intensidad que destruyo la Iglesia y
Convento de San Miguel Acambay, asi como otras iglesias de localidades

cercanas como la de Pueblo Nuevo.

La poblacion prehispanica de inicio fue cazadora recolectora, posteriormente se
dedicé al cultivo de maiz, al trabajo alfarero y al mercado de plumas de ave, arcos,
flechas, pieles y obsidiana, al formar parte de la ruta comercial entre Tula y los
estados vecinos de Michoacan y Querétaro. Posterior a la conquista, tras el
despojo de tierras, la poblacion fue relegada como fuerza de trabajo para
emplearse como peones y en el cultivo de la tierra, o fabricacion de articulos de

uso doméstico de barro, madera o piedra. Actualmente, las principales actividades
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econdmicas son la prestacion de servicios y la agricultura de temporada, siendo el

principal cultivo el maiz, y la avena forrajera (IGECEM, 2011).

La Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI, 2000)
considera que el tipo de municipio se cataloga: con presencia indigena. Para el
2010, de acuerdo a datos del INEGI, tenia una extension de 492.03 kilometros
cuadrados, contaba con 103 localidades®!, entre ellas 73 con presencia indigena,
y 32 con 40% y mas de poblacién indigena mayor de 3 afios (lo que representa el

15.4% del total de la poblacion municipal):

Tabla 2. Lista de localidades reconocidas como indigenas por la
Coordinacion de Asuntos Indigenas del Municipio de Acambay, Estado de

México
San Antonio Detifia Buenavista
Dongu Centro Cerrito de Tixmadeje
Ganzda Doxteje Barrio Primero
Barrio de Guadalupe La Cumbre
Pueblo Nuevo Ejido de Tixmadeje
San Francisco Shaxni El Pedregal de Tixmadeje
San José Bocto Dongu Barrio Uno
San Pedro de los Metates Tixmadeje Barrio Dos
La Soledad Barrio Candeje
Santa Maria Tixmadeje La Mesa de San Miguel Huamango
Dongu Puerto Ejido de Santa Lucia
Loma de San Angel Las Arenas (San Agustin)
Detifia Ejido Boshindo
La florida Pathe
Doxteje Centro Tixmadeje Chiquito
San Francisco Shaxni Ejido Los Pilares

Fuente: Localidades indigenas del Municipio de Acambay 2010, Coordinaciéon de Asuntos

Indigenas. Municipio de Acambay, Estado de México.

11 cabe mencionar que para el Bando de Gobierno Municipal 2013-2015 el Municipio se divide en
14 colonias en la cabecera municipal, 69 delegaciones, 19 subdelegaciones y 12 barrios, divididos
en 8 zonas
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Para el afio 2000, de acuerdo . L . .
Grafica 10. Piramide poblacional del Municipio de

a los indicadores Acambay, Estado de México, 2010
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Sé|0 160 eran monO“ngueS Fuente: imagen tomada de INEGI. Panorama sociodemogréfico del Estado de México, 2011
(otomi), y 204 personas no

especificaron su condicion de habla espafiola. De acuerdo al INEGI, para el afio
2010 el municipio ya contaba con una poblacion de 60 918 habitantes, de los que
8 563 pertenecian a localidades con alta presencia indigena. El indice de rezago

social que caracteriza al municipio es medio, el de marginacion, alto.

Pueblo Nuevo

Ubicada al sureste del Municipio de Acambay a 2550 metros de altitud, esta
dividida en tres segmentos, Pueblo Nuevo Centro, Pueblo Nuevo Barrio Primero y
Pueblo Nuevo Barrio Segundo. La parte central se encuentra dentro del Valle de
Acambay, conocido como el Valle de los Espejos, estructura de aproximadamente
90 km? que antiguamente albergaba un lago. Los barrios Primero y Segundo se
encuentran en la contigua area montafiosa. Colinda al noreste con el Barrio de
Guadalupe, al suroeste con La Soledad, al oeste con Rancho la Esperanza, al sur-

sureste con el municipio de Temascalcingo.
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llustracion 4. Mapa de Pueblo Nuevo
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Fuente: imagen tomada del Catalogo de Localidades, SEDESOL.

llustracion 5. Vista satelital de Pueblo Nuevo

Fuente: imagen tomada de la pagina Pueblos América (América, 2005)

Para llegar a la localidad desde la cabecera municipal se debe tomar la carretera a
Temascalcingo, mediante taxi comunitario por el precio de 12 pesos, 0 mas si se
quiere llegar a los barrios Primero y Segundo. En el camino se observan cultivos
de maiz y casas antiguas de adobe mezcladas con construcciones nuevas como

el Colegio de Bachilleres del Estado de México.
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La carretera que lleva a Pueblo Nuevo se convierte
en su calle principal, la cual est4 pavimentada, con
una pendiente moderada va conduciendo al visitante
por el Centro de Salud, casas dispersas, milpas, la
Escuela Primaria, en la parte alta la encumbra la
Iglesia en blanco con bordes azules, recientemente
renovada, que la poblacion construyé en el lugar de
la antigua edificacion de adobe y tejas que le

resultaba obsoleta. Mas alla de la iglesia el camino

se convierte en terraceria y empedrado de mayor
pendiente que toma forma de “Y” para conducir a ambos barrios, entre nopaleras,

curvas acentuadas, miscelaneas y mas casas.

De acuerdo al Catalogo de Localidades de la
Secretaria de Desarrollo Social, la localidad
para 2010 contaba con 4422 habitantes, de
los cuales 2151 eran hombres, 2271 eran
mujeres, habia 967 viviendas habitadas. Su
grado de marginacion era alto, el de rezago
social medio (SEDESOL, Catalogo de
Localidades, 2013).

. Principalmente compuesta por mujeres, nifios, y
personas mayores, la poblacion esta dedicada al
cultivar maiz y trigo, los viejos a tejer la espiga o
popote del trigo, a la crianza de animales de granja
i como pollos y borregos; los mas jovenes como
choferes de taxi o albafiles. Los hombres en edad
productiva suelen migrar al Distrito Federal o a otros
paises como Estados Unidos y Canada. En Pueblo

Nuevo Centro las tierras son principalmente de

régimen ejidal, y en los barrios Primero y Segundo de

régimen comunal.
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Las viviendas en general son de uno y dos
. pisos, las de mayor tamafo se encuentran en
las zonas mas bajas, mientras que las mas
pequefias se ubican en las partes altas del
cerro, su construccion es una mezcla de adobe

con tabicon gris, tejas y techos de lamina.

Las casas de mayor tamafio son el constante
recuerdo de quienes han migrado a Estados Unidos, o van por grandes
temporadas a Canada como jornaleros agricolas, migrantes que van enviando
poco a poco el producto de su trabajo para procurar mejores condiciones de vida
para la familia. Van construyendo de forma paulatina grandes casas, con
acabados modernos, grandes ventanales, colores brillantes, en medio de las
milpas y caminos de terraceria, a un lado de W

las antiguas casas de adobe, detrds de
miscelaneas, o protegidas por rejas altas, que
al igual que el resto de las viviendas de la
localidad estan ubicadas opuestas al trayecto

del sol. Generalmente, estas casas no se

encuentran habitadas.

El centro de salud se localiza en la entrada de la localidad, entre rejas verdes
distintivas del ISEM, con un jardin al frente que resguarda el auto personal de
algin miembro del equipo de salud. Cuenta con una sala de espera con ocho
asientos, un area de inmunizaciones, dos consultorios, y dos oficinas, proyectadas
para albergar dos nudcleos basicos de salud (un médico, una enfermera y un

técnico en atencién primaria a la salud).

Dongu Centro

Ubicada en la region central del Municipio de Acambay, en una de las laderas de
la zona montafiosa a 2670 metros de altitud, se encuentra a un costado de la

Carretera Panamericana, a mitad de camino entre la cabecera municipal y La
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Mesa de San Miguel Huamango. Delimitada por la colindancia con Dongu Barrio
Uno al sur, Dongu Barrio Dos al noroeste, y la Mesa de San Miguel Huamango al

norte.

llustracién 6. Mapa de Dongu Centro
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Fuente: imagen tomada del Catélogo de Localidades, SEDESOL.

llustracion 7. Vista satelital de Dongu Centro
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Fuente: imagen tomada de la pagina Pueblos América (América, 2005)

40



El principal acceso de la localidad se encuentra en una curva pronunciada a la
‘ ‘ altura del primer puente peatonal, quizas
uno de los mas viejos. A partir de ahi, al
pie de la carretera se empiezan a abrir
paso la barda blanca del panteon, el

' techo de tejas de la iglesia, también
pintada de blanco, y la primer

miscelanea.

La calle pavimentada en declive conduce a
una explanada hacia la izquierda, en
donde se ubica la escuela primaria, la
entrada al atrio de la iglesia, una

misceldnea, y el camino que lleva al

Centro de Salud. Después de ese punto, la

— ‘ !‘i.- - i e

— calle se convierte en empedrado Yy
terraceria, para continuar el descenso
hacia casas dispersas y algunas milpas,

hasta llegar a Dongu Barrio Primero.

Para llegara a la localidad se puede
caminar por el costado de la Carretera
Panamericana, ya sea desde la cabecera

municipal o el libramiento frente a Dongu

Puerto y Huamango, o bien se debe tomar - —

un taxi comunitario con una cuota de 7

pesos.

De acuerdo al Catalogo de Localidades de
la Secretaria de Desarrollo Social, tenia
para 2010 una poblacién total de 588
habitantes, de los cuales 276 eran
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hombres y 312 mujeres; contaba con 129 viviendas, tenia un grado de
marginacion alto, y grado de rezago social bajo (SEDESOL, Catalogo de Localidades,
2013).

Las viviendas generalmente de un solo nivel, construidas entre tabicon gris y
restos de adobe, se encuentran dispersas ladera abajo por veredas de terraceria y

senderos que so6lo permiten el transito a pie.

El Centro de Salud esta ubicado al costado izquierdo de la iglesia. Se puede
acceder a él atravesando la explanada frente a la iglesia, o bien por dos veredas

de terraceria junto a la carretera. Cuenta con dos edificaciones, una en donde

estan los consultorios, otra en donde se encuentra el area de inmunizaciones.

Describir las condiciones de organizacién, espacios, tipo y perfiles del personal de
salud, asi como de los pacientes en los que se aplican los programas de salud de
Diabetes Mellitus en el Municipio de Acambay, Estado de México.

De acuerdo al INEGI la poblacién sin derechohabiencia a servicios de salud en el
municipio para 2010 era de 17 771 habitantes; la poblacion usuaria de

instituciones publicas de seguridad social para 2011 era de 24 154.

El INEGI también reporta que el municipio contaba para 2011 con 25 unidades
médicas, 67 médicos y 87 enfermeras, distribuidos en 21 unidades de la
Secretaria de Salud del Estado (ISEM), 1 unidad del ISSSTE, 1 unidad de
ISSEMYM?2, con 2 538 habitantes por unidad médica.

12 No se cuenta con las especificaciones de la institucién a la que pertenecen la Gltima unidad
médica para sumar 25.
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El ISEM, a través de la Coordinacion Municipal Acambay de la Jurisdiccion
Sanitaria Atlacomulco, para 2016 refiere que cuenta con 25 unidades en total*3, de
las cuales 20 son centros de salud, 4 casas de salud y una unidad movil

distribuidas de la siguiente forma:

e Centro de Salud Urbano Acambay

e Centro de Salud Agostadero

e Centro de Salud Dateje

e Centro de Salud Estancia |

e Centro de Salud Juando

e Casa de Salud Puentecillas

e Centro de Salud La Loma

e Centro de Salud Muyteje

e Casa de Salud Conejeras

e Centro de Salud Pilares

e Centro de Salud Pueblo Nuevo

e Centro de Salud San Francisco Shaxni
e Centro de Salud San Juanico |

e Centro de Salud San Pedro de los Metates
e Centro de Salud La Soledad

e Centro de Salud Tixmadejé Chiquito

e Casa de Salud Santa Maria Tixmadeje
e Casa de Salud Cerrito de Tixmadeje

e Centro de Salud Doxteje

13 El Modelo Integrador de Atencién a la Salud, MIDAS (Salud, 2006, pag. 51) respecto a la
planeacion de unidades médicas menciona que un centro de salud “debe ubicarse en localidades
con mayor poblacion y demanda”, su area de influencia “se encuentra en un radio de 15 kildmetros
y tiempo recorrido de hasta 30 minutos del hogar del usuario o de la casa de salud” y su capacidad
es de 1 a 12 nucleos basicos”. Por otro lado, una casa de salud es un “centro de atencion mas
cercano a las comunidades rurales y zonas marginadas” con caracteristicas variables que se
encuentran en “lugares proporcionados por la comunidad para coadyuvar con los servicios basicos
de salud”, con “usuarios ambulantes, en localidades de dificil acceso, con un radio de accion de 6
kilbmetros o tiempo méaximo de recorrido de 60 minutos” y su capacidad es de un consultorio. Una
casa de salud debe atender a 2500 habitantes o 500 familias, mientras que un centro de salud por
cada consultorio debe atender 3000 habitantes o 500 familias.
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e Centro de Salud Estancia Il

e Centro de Salud Mado Sector |
e Centro de Salud Las Mangas
e Centro de Salud Dongu

e Centro de Salud Ganzda

e Unidad Movil

Dentro de estas unidades se encuentran planeados un total de 33 ndcleos
basicos!4, sin embargo, actualmente operan 27. A continuaciéon se detalla la

organizacién de los nucleos béasicos en el municipio:

Tabla 3. Nucleos bésicos de salud de la Coordinacién de Municipal
Acambay, ISEM 2016

UNIDAD NB NB reales | Médicos | Enfermeri TAPS
totales a

Centro de Salud Urbano 6 3 3 6 6
Centro de Salud Agostadero 1 1 1 1 0
Centro de Salud Dateje 1 1 1 1 1
Centro de Salud Estancia | 1 1 1 1 1
Centro de Salud Juando 1 1 1 1 1
(depende del CS Estancia I)
Casa de Salud Puentecillas 1 1 1 0 1
Centro de Salud La Loma 1 1 1 1 1
Centro de Salud Muyteje 1 1 1 1 1
Casa de Salud Conejeras 1 1 1 0 1
(depende del CS Muyteje)
Centro de Salud Pilares 1 1 1 1 1
Centro de Salud Pueblo Nuevo 2 1 1 1 2
Centro de Salud San Francisco 1 1 1 1 1
Shaxni
Centro de Salud San Juanico | 1 1 1 1 1
Centro de Salud San Pedro de 1 1 1 1 1

14 El Manual de Organizacion Tipo de Jurisdiccién Sanitaria, del Estado de México, menciona que
un nucleo basico tiene como objetivo “impulsar y mantener la salud en cada uno de los sectores de
la poblacion de su area de aplicacion, mediante la disponibilidad y acceso a los servicios basicos, a
través de redes de servicios de calidad” (ISEM, Manual de Organizacion Tipo de Jurisdiccion
Sanitaria, 2006, pag. 66). Un nudcleo béasico de salud estd compuesto por un médico, una
enfermera y un técnico en atencion primaria a la salud (TAPS) o cuidadora de salud.
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los Metates

Centro de Salud La Soledad 1 1 1 1 1
Centro de Salud Tixmadejé 1 1 1 1 1
Chiquito

Casa de Salud Santa Maria 1 1 1 0 1

Tixmadeje (depende del CS
Tixmadeje Chiquito)

Casa de Salud Cerrito de 1 1 1 1 1
Tixmadeje (depende del CS
Tixmadeje Chiquito)

Centro de Salud Doxteje 1 1 1 1 1
Centro de Salud Estancia Il 1 1 1 1 0
Centro de Salud Mado Sector | 1 1 1 1 1
Centro de Salud Las Mangas 1 1 1 0 1
Centro de Salud Dongu 2 1 1 1 2
Centro de Salud Ganzda 2 1 1 1 1
Unidad Movil 1 1 1 1 1

Fuente: datos obtenidos de la Coordinacién Médica Acambay

De los 27 nucleos basicos en operacién en el municipio, 7 son atendidos por
médicos de contrato, el resto por médicos pasantes en servicio social. Los 27
ndcleos basicos operantes se encuentran distribuidos dentro de 25 centros de
salud, de los cuales 9 se encuentran ubicados en localidades reconocidas como
indigenas por el Municipio de acuerdo a datos de la CDI (Ganzda, Pueblo Nuevo,
San Francisco Shaxni, San Pedro de los Metates, La Soledad, Doxteje Centro,
Tixmadeje Chiquito, Dongu Centro y Los Pilares), dentro de estos centros de salud

anicamente 4 son atendidos por médicos de contrato:

o Ganzda

o Pueblo Nuevo

o San Francisco Shaxni

o Donqgu Centro

Es importante afiadir que en el Centro de Salud Urbano Acambay, ubicado en la
Cabecera Municipal, se encuentra el Centro de Atencion a Diabético (CAD), a él
acuden pacientes no sélo del municipio de Acamabay, sino de municipios vecinos

como Ixtlahuaca, Atlacomulco, Temascalcingo, etc.
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En el Municipio de Acambay las 10 principales causas de muerte son:
enfermedades del higado, enfermedades del corazon, diabetes mellitus,
accidentes, enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, enfermedades
cardiovasculares, tumores malignos, neumonia e influenza, ciertas afecciones

originadas en el periodo perinatal y agresiones, con la distribucion siguiente:

Gréfica 11. Principales causas de muerte en la poblacién general del
Municipio de Acambay, Estado de México, 2009-2013
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40%y mas poblacion indigena,
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Fuente: elaboracion propia con datos de Cubo 2003-actual, SUAVE (DGE, 2016)

De las cuales las primeras 3 se relacionan con enfermedades cronicas no

transmisibles. Especificamente la diabetes mellitus ha aumentado su frecuencia:
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Gréfica 12. Comportamiento de la Diabetes Mellitus como causa de muerte
en el Municipio de Acambay, Estado de México, 2004-2013
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Fuente: elaboracién propia con datos de Cubo 2003-actual, SUAVE (DGE, 2016)

Con mayor detalle se puede observar el comportamiento de la Diabetes Mellitus

en el 2015 respecto a 5 afios previos:

Gréfica 13. Canal endémico de la Diabetes Mellitus en el Municipio de
Acambay, Estado de México, 2015
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Fuente: elaboracién propia con datos de Cubo 2003-actual, SUAVE (DGE, 2016)

Presentando las tasas de morbilidad de forma comparativa con la jurisdiccion
sanitaria a la que pertenece, la Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco, el Estado de

México y México:
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Gréfica 14. Tasas de morbilidad por Diabetes Mellitus en 2010, por 100 000
habitantes
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Fuente: elaboracion propia con datos de Cubo 2003-actual, SUAVE (DGE, 2016)

Se puede observar que la Diabetes Mellitus tiene una tasa menor en la
Jurisdiccion Sanitaria Atlacomulco, en comparacion con el Estado de México y la
tasa nacional; sin embargo, en el Municipio de Acambay la tasa de morbilidad por
Diabetes Mellitus, si bien es menor a la del Estado de México y a la nacional, es
mayor a la reportada para la Jurisdicciéon Sanitaria Atlacomulco. Los motivos de

esta divergencia de datos pueden ser diversos, entre ellos el subregistro.

Analizar la experiencia de la implementacion de programas de salud de Diabetes
Mellitus en pacientes indigenas con dicha enfermedad

Se presentan los resultados para este objetivo de acuerdo a las 5 categorias de
andlisis contenidas en las guias de entrevista, presentadas previamente. Se
entrevistaron a 5 pacientes que asisten a centros de salud ubicados en localidades
indigenas atendidos por médicos de contrato: Pueblo Nuevo y Dongu Centro, que
contaban con 3 o0 mas afios de diagndstico de Diabetes Mellitus. Tres de los
pacientes acuden al Centro de Salud de Pueblo Nuevo, de ellos uno vive en
Pueblo Nuevo Centro, uno en Pueblo Nuevo Barrio Primero, y el otro en Pueblo

Nuevo Barrio Segundo. Los otros dos pacientes acuden al Centro de Salud de
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Dongu Centro, uno vive en Dongu Barrio Segundo, otro en La Mesa de San Miguel

Huamango.

Datos sociodemograficos

Los pacientes tienen las siguientes caracteristicas:

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de paciente diabéticos
entrevistados pertenecientes a las localidades indigenas de Pueblo Nuevo y
Dongu, en el Municipio de Acambay, Estado de México, 2016

N %
Sexo
Hombre 1 20
Mujer 4 80
Edad
20-29 0 0
30-39 0 0
40-49 0 0
50-59 2 40
60-69 3 60
70-79
Estado civil
Casado 4 80
Viudo 1 20
Soltero 0 0
Divorciado 0 0
Religion
Catolico 5 100
Otra 0 0
Ocupacion
Campesino 5 100
Artesano 3 60
Ama de casa 4 80
Comerciante 3 60

Respecto al origen de los pacientes entrevistados, se identifican a si mismos como

indigenas
“Soy oTomi 100%, NO TENGO NINGUNA PREPARACION...” 1P
De los 5 pacientes entrevistados, todos son originarios de la misma localidad en

donde son atendidos. De ascendencia otomi dedicada a la siembra de maiz, en 3
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casos también dedicada al trabajo artesanal de trenzado de popotillo de trigo para
la elaboracion de sombreros y bolsas, al tejido de bejuco para la elaboracion de
sillas. Con historias familiares de precariedad, escases de fuentes de trabajo y
alimento, los padres y abuelos tuvieron que salir a vender productos en las
localidades cercanas, o incluso en la Ciudad de México, o trabajaron en la pizca

de trigo y cebada en otros estados cercanos como Michoacéan.
Respecto a la lengua, refieren que:

“YO MANDE A MIS HIJOS A LA ESCUELA PRIMARIA CON TAL DE QUE NO APRENDIERAN EL

OTOMI...” 1P
“CAsSI, CASI HABLO DE OTOMI, DE ESPANOL COMO SE... CASI NO ENTIENDO MUY BIEN” 3P

Los 5 pacientes son bilingles, inicialmente monolingies de otomi, que
aprendieron espafiol al enfrentar necesidades de trabajo o emigracién entre los 12
y 17 afios de edad. Al interior de la familia, principalmente entre esposos y con los
mayores de 50 afios, contindan hablando el otomi, sin embargo, los hijos ya no
hablan la lengua, aunque la entienden; los miembros menores de la familia no la

hablan ni la entienden, salvo escasas excepciones.
Sobre la escolaridad mencionan que:

“CoMO A LOS 17 ANOS EMPECE A LEER TANTITO, TANTITO APRENDI, Y ENTONCES PUS
LLEGA EL TIEMPO DE BUSCAR UNA NOVIA, Y LAS MUCHACHAS QUE HABIA CREES QUE ME
RESPONDIAN, Y YO POR TEMOR DE NO AGREDIR, PUS ME CALLABA, ME RECHAZABAN, FUE
EL MOTIVO DE QUE PUS COMO TONTO AGARRE UNA MUJER TONTITA, PERO CUANDO MI

PAPA SE DIO CUENTA LA CORRIA...”1P

De los 5 pacientes entrevistados, 3 no fueron a la escuela y dos acudieron hasta el
segundo afio de primaria. Los conyuges en los 5 casos tienen una escolaridad
similar. En uno de los casos precisamente fue en la escuela en donde conoci6 a
su actual esposo. En 4 casos los hijos de los entrevistados si acudieron a la
escuela hasta concluir la educacién media superior o realizar una carrera técnica,
principalmente enfermeria o carrera magisterial. Los nietos han tenido acceso

hasta la educacién media superior y superior.
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Al abordar su ocupacion, refieren:

“M VIDA HA SIDO COMO ARTESANO, DESDE LOS 14 ANOS ME ENSENE A HACER BOLSAS DE
MANO CON ESE POPOTE DE TRIGO TEJIDA EN MANOS, LO HAGO DE VARIOS TIPOS DE

VARIEDADES” 1P

“ME DEDICO AL CAMPO, A SER PRODUCTOR, NADA MAS QUE POS YO NO TENGO, NO TENGO
GRANDES PARECELAS, PUES COMO DOS HECTAREAS Y MEDIA, TAMBIEN ATIENDO ESO
PORQUE ESO ME ENSERNE A...PUES A TRABAJAR, Y LO TOMO COMO PARTE, COMO ES

PATRIMONIO DE, DE MI FAMILIA” 1P

Las 4 mujeres entrevistadas se dedican al hogar, dos de ellas y un hombre
trenzan popotillo para la confeccion de sombreros y bolsas, con los cuales
posteriormente comercian en ciudades vecinas u otros estados, principalmente en
ferias artesanales y festividades de gran tamafio. Uno de los entrevistados incluso
ha vendido sus productos en Estados Unidos. Los cinco entrevistados realizan
labores en el campo como el cultivo de maiz, cosecha de quelite y nopal. Uno de
ellos también ocupa cargos de representacién popular tanto en el Comité de
Fiesta de la Iglesia, como delegado municipal, en el comisariado ejidal, participa
en toda decisién que se toma dentro de la comunidad, la mayor parte de las veces

han sido cargos no remunerados.

Las familias de los entrevistados se caracterizan por contar con 6 a 12 hijos, como
excepcion una entrevistada no tuvo hijos. En 3 casos se presentaron entre 1 y 5
muertes infantiles atribuidas a infecciones respiratorias, malformaciones
congénitas o explicaciones a través de mitos quizds de origen prehispanico: una
bruja que toma forma en un animal negro que puede ser un burro, guajolote o
perro. Los hijos permanecen en la casa familiar mientras son solteros, después de
casarse tienden a migrar a otras ciudades o localidades, pocas veces permanecen

en la misma comunidad.

Sobre antecedentes familiares de enfermedades crénicas no transmisibles, en un
caso el padre fue hipertenso lo que se relacion6 con su muerte, en otro caso

primos y sobrinos son portadores de Diabetes Mellitus. Los tres pacientes
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restantes no tienen antecedentes conocidos de enfermedades crénicas, los padres

murieron después de los 80 afios de causas no especificas o accidentes.

Conceptos y nociones

En esta categoria se busco conocer los conceptos de salud, enfermedad; en
general, el momento a partir del cual el estado de salud deja de serlo para
transformarse en enfermedad, y cuando la enfermedad requiere de atencion ya

sea autoatencion, o mediante practicas tradicionales o biomédicos.

Sobre la salud uno de los entrevistados atribuye el estado de salud a la proteccion
divina. Otros dos entrevistados definen la salud como no sentir nada, comer,
dormir y trabajar sin sentir dolor. Dos entrevistados no mencionaron una nocion de

salud, sino que recurren a explicar qué no es, definiendo asi la enfermedad.
Sobre la enfermedad mencionan que:

“A VECES DIGO, SI YO NO TUVE NINGUNA PREPARACION, PERO QUE BONITO APRENDI LA
MENTIRA, ES LO QUE ESTOY PAGANDO, SI ME HUBIERA YO PREPARADO A LO MEJOR
HUBIERA SIDO DOBLE, YO PIENSO QUE PARA LA MENTIRA ESA NO SE NECESITA

PREPARACION, LA MENTIRA ES CANIJA Y QUE OBLIGA A APRENDER” 1P

La enfermedad se asocia con decir mentiras, como forma de escarnio divino. Tres
entrevistados asocian la enfermedad con estilos de vida como comer mal o
derivado de consumir ciertos alimentos como grasas y refrescos. Dos pacientes
refieren la enfermedad como una expresion corporal, una la refiere como un
cambio en el cuerpo, otra como la aparicion de un sintoma que impide realizar las
tareas cotidianas. Un paciente ademas habla de la herencia como motivo de
diferentes enfermedades, este mismo paciente refiere que la enfermedad también
se asocia con la pobreza, esta es una limitante que para él ha sido importante en

la busqueda de atencion.
Sobre el proceso de salud-enfermedad-atencion explican:

“YO MISMO, ESTE, LE CORTABA EL CABELLO A MIS HIJOS, LOS MAYORES, Y LA NINA ANDABA

AHIi, DICE DEJELO PELON PAPA, QUITELE TODO, PERO SE SENTIA MAL, ENTONCES POR AQUI
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HABIA DOS HERMANOS, O SEA DOS DOCTORES HERMANOS, Y LE DIGO A MI MUJER SABES
QUE TRAIGO ALGO, VE Y DILE AL DOCTOR, ESTABA RECIENTE DE SER, DE SER...ESTE...
ORDENADO COMO DOCTOR, TOTAL DABA SU CONSULTA, PERO ESA FAMILIA NO ME LLEVABA
YO BIEN. ESTE, LE DIO NO SE, LE DIO PASTILLA Y TODO, Y SE LE DIO SEGUN CADA CINCO
HORAS, ALGO ASIi, YA NOS DORMIMOS COMO CERCA DE LAS DOCE, COMO A LAS CINCO DE
LA MANANA ME DESPIERTO Y VEO, Y LA NINA COMO SIGUE, NO PUES YA NO, YA NO
HABLABA, Y YO SIN DINERO... Y RESPIRABA Y SE MURIO COMO A LAS NUEVE Y MEDIA DE LA

MANANA, NO HABIA CAMINOS, AQUi SE MURIO MI NINA QUE TANTO LE LLORE” 1P

Los cinco pacientes entrevistados mencionan que el acercamiento a los servicios
de salud ha sido continuo a través de los programas sociales Progresa,
Oportunidades y Prospera. Tras el acceso que estos programas promueven a
través de incentivos econdmicos, se han establecido vinculos con el personal de
salud que, al iniciar algun sintoma, les permite acudir en el momento que ellos
consideran pertinente para solicitar la atencion médica. En todos los casos esta
atencién ha sido pronta, aunque en ningun caso se dio de forma temprana para su
padecimiento actual. Sin embargo, esta accesibilidad a los servicios de salud inicié
en la década del 90, anteriormente para acudir a los servicios de salud tenian que
caminar hasta el centro de salud o clinica mas cercana, los cuales se encontraban
en la cabecera municipal, o tenian que viajar a Atlacomulco o Toluca. Al tratarse
de familias con escasos recursos en multiples ocasiones no era posible realizar
ese traslado. Otra opcién disponible era acudir a médicos privados cercanos, pero

nuevamente el dinero era una limitante absoluta.

Experiencia con la enfermedad

En esta categoria se buscé explorar la experiencia vivida durante el trayecto del
enfermo, iniciando por las causas de la enfermedad crénica, el motivo por el que
decidio solicitar atencion, la evolucion en el manejo, los sentimientos y emociones
gue el diagnéstico les ha generado, con qué tipo de personal de salud ha tenido

contacto durante el proceso, y cdmo ha sido éste al interior de la familia.
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Sobre las causas de la enfermedad crénica, en este caso la Diabetes Mellitus, los

pacientes expresan:

“LUEGO, CUANDO YO NO TENIA NADA, PUES TENIA QUE DESQUITARSE CON MI MUJER,
REGANARLA, MENTARLE LA MADRE, BUENO PUES...ESO HACIA YO CORAJE, LUEGO
ENVEJECI MUY RAPIDO PORQUE YO TUVE ESE GUSTO, YO HACIA CORAJE, VAYA. Y LUEGO
DESDE QUE FUI JOVEN ME GUSTO LA COCA, LA COCA COLA. NO TOMO PEPSI, NI TOMO DE
SABORES HASTA HOY”. 1P

“YA TENGO COMO UNOS 5 ANOS, DESDE QUE SE MURIO MI HIJO, A LO MEJOR FUE ESO QUE

ME JUNTE TODO, ESTE... Y LUEGO MI MARIDO ME RAGANABA, TANTO QUE NO ME PEGABA,

PERO ME REGANABA, ME REGANABA, HASTA QUE ME SENTI EN MI CORAZON EL CORAJE, A
LO MEJOR TODA ESE ME AFECTO, NI SABIA QUE TENIA YO, FUI AL DOCTOR, NO ME DIJO

NADA EL DOCTOR, YA DESPUES LE DIJE NO SE QUE TENGO...”. 3P

“PUES NO SUPE NI COMO SE ME VINO, ESTABA YO BIEN, ME FUI A MIS PLATICAS DE
OPORTUNIDADES, EN ESOS DIAS, ESOS TIEMPOS LE DECIAN PROGRESA. ME FUI A MIS
PLATICAS...MMM NO ME RECUERDO CUANTOS ANOS YA, UN SEIS DE FEBRERO, Y HACIA

CALOR, LLEGUE Y ME SENTE AHI ADENTRO, Y, ESTE TENIA YO SED, VENIA YO CON SED, Y
ME SENTE ALLI EN LA SOMBRA Y AGARRE UNA NARANJA Y LA PARTI A LA MITAD LA NARANJA,
Y LE ECHE SAL, PUSE SAL Y ME LA COMI, Y VOLVi A COMER LA OTRA MITAD, Y ESTE YO
SEGUIA CON LA SED, TENIA YO SED, Y NO TOME AGUA, SINO QUE TOME UN VASO DE

REFRESCO DE JARRITO DE LIMON, PERO NO ME DOLIA NADA, NI SENTIA NADA”. 4D

“PUES HICE UN CORAJE MUY FUERTE, MUY FUERTE, MUY FUERTE, YO CREO QUE PUS NO SE
LO PERDONO A LA PERSONA QUE ME LO HIZO, PERO HABRA QUE PERDONARLO PORQUE
PUS, COMO ES... ES SU ESPOSO DE MI SOBRINA () HASTA ME QUERIA PEGAR EL

SENOR...”5D

Los cinco pacientes entrevistados mencionan como motivo de la enfermedad una
causa emocional, tres pacientes lo asocian a realizar un coraje muy fuerte, una
paciente lo asocia a un susto, otra paciente a experimentar momentos de estrés.
Una paciente ademas explica que su padecimiento se ha debido al consumo de
refrescos y dulces. Los cinco pacientes refieren que previo a ese momento

decisivo que desencadend una emocion intensa no tenian ningln sintoma;
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posterior a esa situacion critica iniciaron con sed, cansancio, dolor o pérdida de

peso.
Al referirse al momento en el que decidieron solicitar atencién mencionan:

“EN ESOS DIAS NO MAS HABIA UN MEDICO, Y EL QUE LLEGABA TEMPRANO LO ATENDIAN, Y
EL QUE NO PUES YA NO, Y YA LE DIJE ES QUE TRAIGO UN DOLOR DE DIENTE, Y ME DICE, ES
QUE DEBES IR AL DENTISTA, Y YA ME TOMARON LOS SIGNOS Y ME FUERON ATENDIENDO Y
LLEGUE ALLA A LAS SIETE Y MEDIA DE LA MANANA Y ME FUERON ATENDIENDO COMO A LAS
2 DE LA TARDE, Y ME DICE EL DOCTOR ESTE, NO DICE, ES QUE TU VIENES CON LA PRESION

MUY ALTA...”4D

Dos pacientes, explicitamente, mencionan que el diagnéstico de diabetes lo
realizaron en el centro de salud, a través de las citas mensuales del programa
Oportunidades. Otra paciente explicO que a pesar de acudir a las platicas de
Progresa fue hasta que tuvo los primeros sintomas, que le imposibilitaban realizar
sus tareas cotidianas, que acudié a solicitar consulta en el centro de salud; otro
paciente fue diagnosticado de forma casual en la Ciudad de México cuando
acompafaba a un familiar a consultas al Hospital General; una paciente mas
acudio a solicitar atencién cuando se percatdé que habia bajado mucho de peso y

su familia le hizo ver su deterioro.

Sobre el tratamiento inicial el proceso ha sido diverso, una paciente tras su
diagnéstico decidié no tomar el tratamiento indicado por el médico sino acudir con
un meédico tradicional en un barrio vecino. Tres pacientes refieren que les
mandaron pastillas y recomendaciones para cambiar su dieta, a una de ellas
también le indicaron vitaminas. Uno de estos pacientes menciona que ademas fue
enviado al grupo de ayuda mutua, pero que al ser necio no siguié el tratamiento,
cumplir con la dieta se encontraba fuera de sus costumbres que radican en comer
tortilla, frijoles, quelites, salsa y ocasionalmente res o pollo. Para poder comprar la
verdura que le recomendaron tenia que ir a la cabecera municipal, lo cual era muy
costoso. Una paciente refiere haberse sentido mal con el cambio de dieta.

Ninguno de los pacientes conoce el nombre de las pastillas en su manejo inicial.
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Al referirse al manejo actual se observa como van incorporando algunos términos
médicos, principalmente el nombre de los medicamentos. Dos pacientes refieren
tomar Metformina y Glibenclamida, una paciente ademas refiere tomar Aspirina
para el corazén e Isbesartan para la hipertension. Tres pacientes Unicamente
refieren seguir tomando pastillas sin especificar el nombre o funcién. Los cinco
pacientes entrevistados mencionan que les han disminuido la cantidad de pastillas
al mejorar el control de su glucosa. Un paciente menciona que el medicamento no
le quita todas las molestias; una paciente afirma que Unicamente toma el
medicamento cuando se siente mal. Los 5 mencionan que contindan haciéndoles
recomendaciones dietéticas, las cuales no pueden seguir, una paciente refiere que

también le han hecho recomendaciones de relajamiento y disminucion de estrés.
Sobre los sentimientos y emociones, los pacientes refieren:

“YO SIEMPRE SIENTO QUE NO SOY EL MISMO, NO, YO QUIERO RECUPERAR MI SALUD, COMO
CUANDO FUI. A VECES DIGO PUES S| YA ME HICE VIEJO POR QUISE, PERO YO NO SOY VIEJO,
NI QUIERO NI ACEPTO LA VEJEZ. YO QUIERO SEGUIR TRABAJANDO, YO QUIERO SEGUIR

VIVIENDO NORMALMENTE MI VIDA...” 1P

“CUANDO DESCUBRI, YO YA TENIA LA ENFERMEDAD, DIABETICO, PERO NO QUISE

ACEPTARLO PORQUE YO NO SENTIA NADA” 1P

“SENTI QUE, YO SENTI QUE YA NO ME COMPONIA, SENTI QUE... QUE VIDA MAS ME
ESPERABA POR DELANTE, QUE IBA A SER DE Mi, DE QUE ME VAN A DAR, ME DIJO EL DOCTOR
VAS A TOMAR ESTAS PASTILLAS PERO YA POR VIDA, Y DIJE BUENO VOY A TOMAR LAS
PASTILLAS POR VIDA, SI VOY A DURAR OTROS VEINTE ANOS, TREINTA ANOS, PUES YO CREO
QUE LA PRESION SE ME SUBIO COMO A LOS... ANTES DE LOS CINCUENTA, COMO LOS
CUARENTAY... OCHO, CUARENTA Y NUEVE... Y DIJE DIARIO PASTILLAS, DE MANANA Y

TARDE, MANANA Y DE TARDE, Y SI ME PREOCUPE, ME ADELGACE, ASIi...” 4D

Una paciente refiere que el diagnéstico no le generd ningun sentimiento, otra
refiere que lo que sintid fue resignacion, dos pacientes refieren haber tenido un
sentimiento de preocupacion por tener que tomar medicamento de por vida, y por

la asociacion que tiene el diagnéstico con la muerte. Un paciente refiere que no
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acepta la enfermedad debido a que se resiste a envejecer, a pensar en que sus

fuerzas han disminuido, al igual que su capacidad para trabajar.

Sobre los cambios que le enfermedad ha generado al interior de la familia

mencionan:

“MI MARIDO TOMA CASI MUCHO REFRESCO, YO LE DIJE UNA VEZ YA NO LE TOMES MUCHO,

NO TOMA AGUA, HAY NO MAS SE ENOJA, VA A COMPRAR Y NO ME COMPRA” 3P

Los cinco pacientes refieren que la familia no ha realizado cambios en su
dindmica, ni en sus habitos alimenticios. Un paciente afirma que todos han sido
indiferentes hacia el manejo de su enfermedad y los requerimientos de cuidado
que tiene. Una paciente refiere que cuenta con el apoyo familiar para el pago de
servicios tales como la toma de laboratorios. Otra paciente refiere que el apoyo ha
consistido en el compartir medicamento cuando a ella le hace falta, dado que otros
familiares como primos o sobrinos tienen la misma enfermedad. cuando hay

desabasto de medicamento en el centro de salud comparten el suyo.

Al referirse al personal de salud que los ha atendido durante el manejo de la
Diabetes Mellitus mencionan que quien les brinda la consulta es una mujer
médica. Dos pacientes refieren que la doctora que los atienden ha sido amable y
les ha explicado en qué consiste la enfermedad. Dos pacientes refieren que,
aunque la doctora les presta la atencion, el trato no es amable, los regafia, no les
explica, no los escucha. Cuentan que con otros pacientes ha sido ofensiva al
punto de haber quejas por mal trato. Un paciente considera que su médico tratante
no entiende sus habitos de consumo de refresco sin los cuales no duerme y sigue

alimentando la enfermedad.

Practicas de autoatencion y medicina tradicional

En esta categoria se busco conocer otros recursos disponibles en la comunidad,
tanto para autoatencion, como el acceso a otro tipo de practicas curativas. Al

respecto mencionan:
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“TENIA YO POR AHI UNA VELITA BENDECIDA, Y CUANDO LOS PADRES LE DIGO, OIGA PADRE,
BENDICE MI VELITA, LO QUIERO PARA TIEMPOS DE LLUVIA, PARA UN DOLOR, PARA
CUALQUIER GOLPE, USTED ME ENTIENDE.” 1P

“ME HAN DICHO QUE UN MEDICO, UN MEDICO... HAY COMO SE LLAMA... NATURISTA... QUE
LUEGO HAY HIERBAS PARA CONTROLARSE UNO LOS NERVIOS, RELAJARSE UNO POQUITO,
ESTAR MAS TRANQUILA, QUE HERVIR UN TE, TOMESE ESTE TE... EH... COMO AGUA DE
TIEMPO Y ESTE TE VA A AYUDAR A TRANQUILIZARTE LOS NERVIOS” 4D

Un paciente considera que otro tipo de atenciéon para la enfermedad es la brindada
por sacerdotes o a través de la intervencidon divina. Dos pacientes refieren no
acudir a remedios caseros, ni conocer médicos tradicionales en sus comunidades.
Una paciente refiere que es comuan acudir con un médico naturista en la cabecera
municipal. Una paciente refiere conocer a una persona que hace preparados con
hierbas, ubicada en “el barrio chiquito”, las cuales ha probado para el control de la

Diabetes Mellitus, considera que le han ayudado en el manejo de su enfermedad.

Dos pacientes mencionan que se conocen diversas plantas medicinales en la zona
que identifican por su nombre en otomi, las cuales son escasas por lo que deben
buscarse en el monte, por lo que el recurrir a ellas requiere de esfuerzo y tiempo,
ademas de que cada vez es menos gente la que las conoce y sabe dénde
encontrarlas. Dos pacientes refieren que han oido sobre algunas hierbas como el
coconashtle, el tila o la hierba del sapo. Dos pacientes refieren que no hacen uso
de hierbas medicinales o médicos tradicionales porque no funcionan.

Al respecto, durante el trabajo de campo se '
observo que, en las localidades visitadas, asi como ‘ P

en la cabecera municipal, no existen tiendas

naturistas o de medicina tradicional. Hay un
mercado de gran tamafio que se coloca los
domingos, al cual acuden tanto habitantes de la
cabecera municipal como de las localidades
cercanas, ya que resulta un lugar de

abastecimiento importante de alimentos. En él hay
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diversos puestos con yerbas medicinales, medicamentos naturistas asi como

remedios, y la venta de estos productos es constante.

Condiciones de prestacion de servicios

En esta categoria se buscé caracterizar las condiciones actuales de la prestacion
de servicios, privilegiando el relato sobre los recursos disponibles, y la
comunicacién entre personal de salud y los pacientes. Sobre la comunicacion los

pacientes refieren:

“YO SE QUE LOS MEDICOS SON MUY BUENOS AL ORIENTAR, EL EXIGIR, AL RECETAR, A
VECES NOS DAN RECETA PARA LA COMPRA DE UNA MEDICINA, Y LUEGO NO CONTAMOS CON
LOS CENTAVOS, YA NO LO COMPRAMOS, A VECES DICEN ORA SU COMIDA VA A SER ESTO,
POS COMO ESTAMOS ACOSTUMBRADO DE COMER COMO COMEMOS PUES AHi LE SIGO, Y A
LO MEJOR NO ES TANTO QUE LOS MEDICOS NO ACIERTAN, Si ACIERTAN NO MAS QUE UNO
MISMO CON SU NEGLIGENCIA NO CUMPLE, NO HACEMOS EL ESFUERZO DE DARLE

SEGUIMIENTO A LAS INDICACIONES DEL MEDICO” 1P

“PUES YO DE MI PARTE NO TENGO NINGUNA QUEJA, PORQUE YO SIEMPRE QUE ACUDO A MI
CITA, A MI FECHA DE CITA... EH... ALLI LAS PERSONAS QUE LUEGO A VECES TIENEN
PROBLEMA DICEN, LES DIGO, ALLI NOS DICEN EN LA HIGIENE DE LA CASA, PORQUE DEBES
DE BANARTE, CAMBIARTE, PARA IRTE A UNA CONSULTA, PORQUE ¢,COMO IRTE ASi?(...)
PERO YENDOSE A LA CLINICA YO CREO SE BANA UNO Y SE VA, Y YA TE CHECA EL MEDICO O
LA DOCTORA, PUS UNO VA BIEN, NO LES DICE UNO NADA, PERO SI UNO VA... POR DECIR VA

TODA MUGROSA, SUCIA, PUES CLARO QUE LO REGANAN, LE LLAMAN LA ATENCION...” 4D

Una paciente refiere que considera que no le prestan atencion, casi no le dicen
nada, no le explican, y minimizan sus explicaciones sobre los sintomas que
presenta. Una paciente menciona que si la escuchan y ella entiende. Dos
pacientes mencionan que aunque la doctora que los atiende no les explica, las
enfermeras son las que brindan informacion, las buscan en sus domicilios para dar
seguimiento al tratamiento, son quienes revisan sus niveles de glucosa, y les
preguntan como estan. Un paciente refiere que quienes no entienden lo que dicen
los médicos, por ignorancia, son los mismos pacientes.
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4.

También refieren que un dia normal de consulta, en general se caracteriza por
caminar entre 10 a 60 minutos, si cuentan con el recurso suficiente el trayecto
puede ser en taxi; al llegar al centro de salud son atendidos por el personal de
enfermeria y TAPS, quienes les toman los signos vitales y realizan la medicion de
glucosa. Ocasionalmente hay también activadores fisicos con quienes hacen
rutinas de ejercicio en lo que llega su turno de consulta. Generalmente esperan
entre 2 a 4 horas su turno para pasar a consulta, la cual tiene una duracién entre
15 a 30 minutos, de los cuales la mayor parte el médico la emplea para escribir
notas. Después de que le dan su receta y surten su medicamento, generalmente a

medio dia, vuelven a su casa.

En cuanto a los recursos con los que cuenta el centro de salud, una paciente
considera que es suficiente, nunca le ha hecho falta medicamento, siempre le han
brindado el servicio. Una paciente refiere que ocasionalmente no hay suficiente
medicamento y le ha tocado que no le surtan la receta. Una paciente considera
que hacen falta mas médicos, al menos uno, para disminuir el tiempo de espera.
Dos pacientes refieren que hace falta quién les explique sobre su enfermedad y

les brinde informacioén escrita que puedan entender porgue no la hay.

Un paciente menciona que le gustaria que hubiera mejor organizacion en los
horarios de consulta para esperar menos. Una paciente refiere que le gustaria que
el centro de salud fuera mas grande. Otra paciente refiere que le gustaria que
hubiera mayor variedad de medicamentos para que le den otros. Una paciente
refiere que lo que hace falta es un hospital cercano a dénde acudir y que le den
buen servicio, porque en el existente la han tratado mal. Otra paciente refiere que
le gustaria que hubiera un centro de salud mas cercano, o un lugar donde realizar
sus estudios de laboratorio también mas cercano, porque tiene que acudir a la

cabecera municipal para ello; no siempre tiene el recurso econémico suficiente.

Analizar la experiencia de la implementacion de programas de salud de DM en
personal médico que trabaje en establecimientos de salud publicos en contacto

con poblacion indigena
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Se entrevistaron a 5 médicos, 3 en el CSU Acambay, uno en el CS Pueblo Nuevo,
y uno en el CS Dongu Centro, con las caracteristicas siguientes:
Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de los médicos que atienden a

poblacion indigena en el CSU Acambay, CS Pueblo Nuevo y CS Dongu
Centro, Municipio de Acambay, Estado de México, 2016

N %

Sexo

Hombre 0 0

Mujer 5 100
Edad

20-29 0 0

30-39 4 80

40-49 0 0

50-59 1 20
Estado civil

Casado 3 60

Viudo 0 0

Soltero 2 40

Divorciado 0 0
Religion

Catolico 5 100

Otra 0 0
Ocupacion

Licenciatura 3 60

Posgrado 0 0

Especialidad 1 20

Otros 1 20

En el CSU Acambay, los 3 nulcleos basicos son atendidos por médicos mujeres,
de las cuales 2 tienen menos de 40 afios, una es mayor de 50. Los centros de
salud de Pueblo Nuevo y Dongu Centro cuentan con 2 nudcleos basicos, de los
cuales sélo uno en cada centro de salud se encuentra operando, también son
atendidos por médicos mujeres, entre 37 y 38 afios de edad, ambas con una

antigiiedad en el centro de salud igual o mayor a 3 afios.

De las cinco doctoras entrevistadas, una tiene una especialidad, Medicina
Integrada, 4 son médicos generales. Tres estan casadas, dos son solteras. Una
tiene hijos, otra estd embarazada. Las cinco son catdlicas. Dos doctoras son
originarias del Distrito Federal, tres del Estado de México. Cuatro de ellas

estudiaron la licenciatura en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, de la
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UNAM, una estudié en Michoacan en la Universidad Michoacana San Nicolas de

Hidalgo.

Sobre sus expectativas para estudiar medicina o para su futuro cuando fueron

estudiantes mencionan:
“ME VEIA TRABAJANDO EN COMUNIDAD” 5A

Una doctora menciona que desde nifia queria ser médico. Otra doctora queria
estudiar medicina para ayudar a las personas. Las cinco doctoras tenian
contemplado realizar alguna especialidad, ya fuera en Ginecologia, Urgencias,
Medicina Interna o Pediatria. So6lo una refiere haber estado interesada en la
Medicina Preventiva. Una doctora se visualizaba trabajando en comunidad, dos
doctoras querian permanecer en la Ciudad de México, cuatro doctoras no se

imaginaban trabajando como médicos generales o familiares en un area rural.

Sobre el adiestramiento recibido en la licenciatura de médico cirujano para trabajar

en un contexto rural o con poblacion indigena, mencionan:

“ESO NO LO APRENDEMOS EN LA CARRERA, APRENDEMOS CON LA MARCHA EN EL
TRABAJO, SI, ALLA JAMAS NOS DIJERON VAN A IR A HABLAR OTOMi O MAZAHUA, NO, COMO
YO VOY AL PUEBLO Y VEO GENTE QUE NO ME VOY A PODER COMUNICAR CON ELLAS, Y
CUANDO ME DAN EL NOMBRAMIENTO A LA COMUNIDAD DE SAN ANTONI ENCHISI, PUES EN
EL PAPEL DICE QUE EN LA COMUNIDAD HABLAN OTOMI Y AQUI HABLAN MAZAHUA, Y AHI IR
APRENDIENDO, QUE... TRATANDO DE APRENDER PERO NUNCA APRENDI, PERO POR LO

MENOS MIENTRAS, NO, PERO LA GENTE SI SE PRESTA...” 5A

“ALGO DE POR QUE A LA DOCTORA LA CORRIERON A BALAZOS, DESPUES NOS ENTERAMOS,
EN PAZ DESCANSE LA COMPANERA QUE ESTUVO ALLI DE TAPS, EN LA SOLEDAD, ESTE...
SE... NO SE REBAJABA CON LOS INDIOS, MUGROSOS, COCHINOS. Y UTILIZAR ESAS
PALABRAS ES RECHAZAR, RECHAZO A ESA PERSONA, NO, LA, LA, LA GENTE TE VA A TRATAR

COMO LA TRATES...”5A

Una doctora menciona que durante la carrera no tuvo ninguna materia que la
preparara para insertarse en una poblacién rural o indigena, que eso lo tuvo que

aprender una vez concluida la licenciatura. Dos doctoras mencionan que en el
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programa académico de la FES Iztacala se contempla el trabajo en zonas rurales
0 semirurales; una doctora menciona que durante los cursos de Salud Publica en
la licenciatura le ensefiaron temas sobre el trabajo con la poblacién. Cuatro
doctoras mencionan que durante el internado y servicio social tuvieron que
trabajar en zonas indigenas, tres de ellas dentro o cerca del Municipio de

Acambay, una, en el Estado de Michoacan.

Actualmente 3 doctoras se dedican a dar consulta de medicina general a
poblacién derechohabiente al Seguro Popular, una doctora esta encargada de la
consulta externa para derechohabientes del programa Prospera, una, es la

encargada de la atencion médica del Centro de Atencién al Diabético.

Nociones y conceptos

En esta categoria se pregunté sobre las nociones que ellas consideran que la
poblacion indigena, a la que atienden, elabora sobre salud, enfermedad y el
proceso salud-enfermedad-atencion.

En cuanto al concepto de salud refieren:

“YO CREO QUE LAS PERSONAS VIVEN AL DIA, Y PUES NO MAS ASi VAN AL DIA, HOY AMANECI
Y HOY HAGO MIS ACTIVIDADES COTIDIANAS, ELLOS PIERDEN EL CONCEPTO DE LO QUE ES
SALUD O DE LO QUE ESTA BIEN, DE LO QUE ES CALIDAD SALUD, Y HACEN LO... TRABAJAN

CON LO QUE TIENEN, VIVEN O SOBREVIVEN CON LO QUE TIENEN Y HASTA AHi...” 3D

“PUES ES, HASTA AHORA QUE LA GENTE SIENDO MUY INDIGENA NO ENTIENDE QUE...
CAMBIAR MALOS HABITOS POR ESTILOS DE VIDA SALUDABLE... NO NOS ESTAN EN... NOS
CUESTA MUCHO TRABAJO QUE SE CASEN CON ESOS TERMINOS, O CON ESA PARTE, QUE

HAGAN CONCIENCIA, NOS CUESTA MUCHO TRABAJO, DE VERDAD, ES PARTE DE SU
ABANDONO DE SU TRATAMIENTO, PARTE DE SU... DESCOMPENSACION, DE DIABETES,
PRESION ALTA, GRASAS ALTAS U OBESIDAD, SEGUIR GANANDO PESO, PORQUE NO SE

CASAN O NO QUIEREN RAZONAR, A PESAR DE QUE LES ESTAMOS EXPLICANDO CON

PALITOS, CON SEMILLITAS. NOS CUESTA MUCHO TRABAJO, DE VERDAD. PORQUE PARA
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ELLOS, LE VUELVO A REPETIR, RIQUEZA' Y POBREZA SIGUEN MANEJANDO CON ESO DE QUE

SE TOCAN LOS EXTREMOS” 52

Una doctora considera que la poblacion no tiene un concepto de salud, otra
doctora coincide en que la poblacion indigena no tiene un concepto de salud
debido a que no quieren razonar o les cuesta trabajo entender. Dos doctoras
consideran que con los programas Prospera y Oportunidades han ido aprendiendo
sobre el concepto de salud a través de pléticas y talleres comunitarios. Otra
doctora considera que el concepto de salud esta relacionado con la necesidad de
acudir a los servicios, es decir, mientras no acudan se consideran sanos, cuando

acuden es por una condicion que afecta su vida cotidiana.
Sobre la enfermedad refieren que:

“SE ESPERAN A TENER LOS EXTREMOS DE ENFERMEDAD PARA TOCAR PUERTAS Y AHI Si
SON UN TANTO DIFICILES DE TRATAR, DE COMUNICARNOS PORQUE AHORA Si ELLOS YA
QUIEREN RECUPERAR ESA SALUD SEA COMO SEA, PERO NO SABEN QUE TIENEN QUE
PONER EN PRACTICA CIERTAS...ESTE... INSTRUCCIONES... CIERTAS... ESTE...
ACTIVIDADES, ENTONCES EL DE ENFERMEDAD Si, Si LO SABEN, ES EL SENTIRME A LO
MEJOR... ES SENTIRSE MAL, PERO LO DEJAN QUE LLEGUE HASTA EL EXTREMO, Y BUSCAN

LA ATENCION CUANDO YA PRACTICAMENTE LLEGARON MUY TARDE”4a

“PARA ELLOS ESTAR ENFERMOS ES QUE LES DUELA ALGO, ES QUE LES DUELA, VAN A

VENIR”BA

Dos doctoras mencionan que la poblacion indigena relaciona la enfermedad con
un sintoma como dolor o algin otro que les limita la capacidad para seguir
trabajando. Dos doctoras mencionan que la poblacion atribuye la enfermedad a
sustos, corajes o0 problemas familiares como desencadenantes. Dos doctoras
consideran que la poblacién indigena atribuye su enfermedad a los cambios en la
actividad fisica que ha ido disminuyendo, a la poca variedad de alimentos, y a una
alimentacion inadecuada, esto después de haber estado en contacto con los
servicios de salud y las platicas de los programas Progresa, Oportunidades y

Prospera.

En cuanto al proceso de salud-enfermedad-atencion, las doctoras afirman:
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“SI HAN TENIDO IMPACTO LOS PROGRAMAS (...) EL ALTO IMPACTO DE LOS PROGRAMAS ES
PORQUE HAN VENIDO ESCUCHANDO TALLERES AHORA, ANTES ERAN PLATICAS, SOBRE EL
CUIDADO O EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD (...) HA TENIDO IMPACTO PORQUE YA LOS NINOS
NACEN CON MEJOR PESO, YA HAY.... Si, SI HAY MUERTES MATERNAS O EN MENORES DE 5
ANOS TAMBIEN, PERO YA SE LES ESTA INCULCANDO BASTANTE LOS SIGNOS DE ALAMA DE

LA DESNUTRICION, DE LA DESHIDRATACION...” 52

Una doctora menciona que, al no haber un concepto de salud, cuando hay una
condicion que afecta las tareas diarias se le considera enfermedad. Se inicia un
proceso de autoatencidon, pero al aumentar las molestias, de forma tardia, es
cuando buscan la atencién en los servicios de salud. Otra doctora menciona que
en el proceso influyen condiciones sociales, dado que las mujeres tienen que
contar con la aprobacion de los esposos y la familia para definir que su condicion
es una enfermedad, decidir cuando es el momento de acudir a solicitar atencion al
centro de salud, el tiempo que esto debe demorar y el punto en el que ya no
requieren del servicio. Una doctora considera que el proceso de salud-
enfermedad-atencion esta influido por los programas sociales ya mencionados,
gue han ido educando a la poblacién sobre el autocuidado y en reconocer los
sintomas para realizar diagndsticos oportunos. Una doctora menciona que antes
de ir a los servicios de salud, cuando empiezan los sintomas, los pacientes
inicialmente toman tés y remedios, después si no se resuelve su condicién es

cuando acuden a consulta en el centro de salud.

Experiencia en la atencion de la enfermedad en los Sistemas de Salud

En esta categoria se preguntd sobre el tiempo que le dedican las doctoras a
brindar la consulta a cada paciente, las barreras y facilitadores que han
encontrado en esas consultas para brindar la atencion y lograr una adecuada
comunicacion, el perfil de los pacientes provenientes de localidades indigenas que
acuden a su consulta, como es el control metabdlico en estos pacientes; cuales

son tanto intereses como motivaciones de los médicos para bridar la atencién a
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este tipo de pacientes y continuar con su trabajo cotidiano, cuales son sus

condiciones laborales y si entre ellas existe algo con adecuacién intercultural.
Sobre el tiempo que dedican a sus pacientes las doctoras afirman que:

“EN UN PRINCIPIO ERA MEDIA HORA, HUBO UN DETALLE POR AHI QUE DIJERON QUE M
PRODUCTIVIDAD ERA MUY BAJA, PERO HE LLEGADO AL GRADO DE DECIRLES, CON LA PENA
PORQUE A Mi ME GUSTA DAR CALIDAD, UNA HORA ME HAGO CON UN PACIENTE SIEMPRE
ROBANDOLE TIEMPO A LA NUTRIOLOGA, PORQUE EN UNA HORA TENGO QUE REVISARLO,
ESCUCHARLO, SACAR DIAGNOSTICOS, Y SI YO ME ENFOCO NADA MAS A DIABETES SIN
SABER OTRAS COMORBILIDADES QUE ME ESTAN DESCONTROLANDO A MI PACIENTE, PUES

NUNCA VOY A SACARLO...”4a

“EL TIEMPO, VEINTE MINUTOS QUE ME DAN PARA UN PACIENTE, SIENTESE DE ESTE LADO Y
TODA LA PAPELERIA QUE TIENE, RECETAS DE TODA LA FARMACIA QUE HAY QUE DAR POR
ESO DE VER AL PACIENTE PORQUE ES OBESO, PORQUE ES DIABETICO, Y TIENE

DISLIPIDEMIAS, O SEA, CUANTO MEDICAMENTO VA A LLEVAR”5A

Cuatro doctoras mencionan que el tiempo con que cuentan para brindar una
consulta es de 15 minutos, y tienen que brindar atencion a 16 a 40 pacientes,
dependiendo del tipo de consulta programada, si se trata de control de pacientes
cronicos, o asesorias de nutricion. Una doctora refiere tardar 20 minutos en la
consulta, debido a requerimientos de productividad por parte de la Jurisdiccion

Sanitaria.

En cuanto a barreras y facilitadores en la atencién a la poblacién indigena, las

doctoras mencionan:

“UNA BARRERA MUY IMPORTANTE ES QUE LOS MEDICOS USAMOS MUCHO LENGUAJE

TECNICO”3 D

“YA NO VA A HABLAR UNO, COMO ANTES ERA LA PLATICA, SINO QUE AHORA ELLAS MISMAS
VAN A DAR LOS TEMAS, Y NADA MAS EL MODULADOR DEL TALLER ES EL TAPS O TECNICO
EN ATENCION PRIMARIA A LA SALUD DE CAMPO, NADA MAS MODERA, NO, AQUI ESTAN MAL,

PERO ES LA MISMA POBLACION, Y CREO QUE LA GENTE YA NO ESTA TAN DISTRAIDA” 52
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“ESTAMOS TRABAJANDO EN EQUIPO, CADA QUIEN LO QUE TIENE QUE HACER, SI, LA

COMUNIDAD”5A

Como barreras las doctoras entrevistadas identifican en los pacientes: el idioma,
las limitaciones economicas de la poblacion, el descuido de la salud, el
desconocimiento de las enfermedades y sus causas, los rasgos machistas de la
cultura indigena, los compromisos religiosos de la poblacion tanto cargos como
festividades, la baja escolaridad que caracteriza a la poblacion indigena, la
sustitucion de costumbres antiguas por modernas en la alimentacion y actividad
fisica, el abandono a las personas de la tercera edad, la edad, la falta de
compromiso, responsabilidad en el cuidado de la salud y atencion a la enfermedad
de pacientes y familiares, los mitos sobre algunas enfermedades como la Diabetes
Mellitus, sus tratamientos, y la actitud excesivamente demandante de algunos

pacientes.

En los servicios y personal de salud: la falta de personal suficiente para la atencion
tanto médicos como psicélogos, la desinformacién que ocasionan algunos
meédicos para captar pacientes, el exceso de trabajo en el centro de salud, el uso
de medicina tradicional como Unico tratamiento, una regionalizacion de servicios
inadecuada, el uso de lenguaje técnico médico, el tiempo breve de la consulta y la
excesiva papeleria que deben llenar los médicos en cada consulta.

Como facilitadores identifican en la poblacién: que los pacientes vayan
acompafiados a consulta, la educacion que brindan los programas sociales
Progresa, Oportunidades y Prospera. Como facilitadores dentro de los servicios y
personal de salud: actitudes positivas de algunos médicos.

En cuanto al tipo de pacientes indigenas que acuden a consulta refieren:

“LA POBLACION EN GENERO PREDOMINA EL FEMENINO, EN EDAD 50, 70 ANOS EN
PROMEDIO, SON LOS QUE MAS VIENEN, Y AHORITA ESTAMOS VIENDO QUE ESTA
INCREMENTANDO LA POBLACION DE 40, 35 ANOS QUE ESTA ACUDIENDO, LA MAYORIA 50,

70 ANOS” 42

“MAS MUJERES, POR LO REGULAR LA MUJER... EL SEXO FEMENINO ES LA QUE MAS

SOLICITA LA CONSULTA PORQUE ES LA JEFA DE FAMILIA, EL HOMBRE COMO ES EL QUE... EL
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PROVEEDOR DE LA ECONOMIA, AUN TODAVIA PREDOMINA ESTO, AUNQUE YA LA MAYORIA
DE LAS MUJERES SALEN A TRABAJAR, TRABAJOS ASi DE ENTRADA POR SALIDA, O DE
RATOS, DICEN, LLAMESE AVON, LLAMESE TUPPERWARE, O QUE SE YO, ESTE... LAS

MUJERES SON LAS QUE MAS... EH... VIENEN A LA CONSULTA, QUIZA POR CUMPLIR CON EL

PROGRAMA, QUIZA PORQUE YA LES ESTA ENTRANDO MAS EL GUSANITO DE CUIDAR SU
SALUD PORQUE ESTAMOS INSISTIENDO, UNA MUJER CUIDA MAS A LA FAMILIA QUE EL
HOMBRE. ESTE... LOS HOMBRES LOS ESTA DANDO DE BAJA EL PROGRAMA PORQUE SE
MIGRAN, MUCHA MIGRACION, MUCHAS MUJERES SOLTERAS, MADRES CASADAS PERO
SOLTERAS, DEJADAS POR UN RATO Y AL FINAL SI DEFINITIVA, PORQUE ALLA SE

ENCUENTRAN A OTRA PERSONA”5A

Las doctoras, en general, refieren que dentro de la poblacion indigena que
atienden acuden mas mujeres, pacientes entre 50 a 80 afios (s6lo una doctora
afirm6 que acuden a su consulta mas nifios y personas jovenes). Las principales
causas de atencibn son enfermedades respiratorias y cronicas, obesidad,
sobrepeso, diabetes, presién alta e hipertrigliceridemia, seguidas por las
enfermedades diarréicas, y embarazos adolescentes; el alcoholismo ha dejado de
ser una causa frecuente de consulta. Los pacientes generalmente son
campesinos, choferes y albafiles. Dependiendo de la comunidad de la que
provengan, y su nivel social es distinta la actitud, pero suelen ser muy
demandantes debido a la cultura machista por la que prefieren ser atendidos por
médicos hombres que mujeres. Atienden, por consultorio, entre 4000 a 5000

habitantes.
Respecto al control metabdlico en estos pacientes, mencionan:

“DEPENDE MUCHO DE LA EDAD Y LOS ACOMPANANTES, PORQUE TENEMOS PACIENTES DE
80 ANOS, Y ASI LLEGAN A CONSULTA, SI ES UN TANTO ESTE... DIFICIL QUE NOS ENTIENDA
COMO ADMINISTRAR SU MEDICAMENTO, QUE ES IMPORTANTE EL HORARIO ESPECIFICO DE
ALIMENTOS, ESPECIFICO DE ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO, Y SI LE AGREGAMOS QUE

YA NO VE, QUE NO ESCUCHA, ENTONCES A MAYOR EDAD, MAYOR CONFLICTO”4A

“VIENEN Y YA TIENEN ANOS CON EL PROBLEMA Y ME DICEN, CUAL ES SU CONTROL, PUES

DICEN QUE TENGO DIABETES. O SEA, CON ANOS Y AUN NO ACEPTAN QUE ESTAN CON ESA
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ENFERMEDAD, ESE ES EL PRINCIPAL MOTIVO POR EL CUAL NO SE COMPENSAN, VIENEN
DESCOMPENSADOS PORQUE NO SE HAN CASADO CON LA ENFERMEDAD, EL PRIMER PASO
PARA LLEVAR UN MEJOR CONTROL DE EQUIS ENFERMEDAD ES ACEPTAR QUE LA TIENEN,
PORQUE DESDE EL MOMENTO QUE ME DICEN: DICEN, NO LO ESTAN ACEPTANDO, MUCHO

MENOS ESTAMOS LEJOS DE QUE HAGAN ALGO...” 5A

Las cinco doctoras entrevistadas coinciden en que el control metabdlico en la
poblacion indigena les es dificil. Una doctora explica que es debido a que la
Diabetes Mellitus no da sintomas, las personas no se sienten mal, se complican y
mueren. Otra doctora menciona que es debido a que cuesta mucho trabajo
ensefiarles a tomar los medicamentos. Una doctora afirma que lo que impide el
control en estos pacientes se relaciona con las fiestas religiosas, ya que son muy
importantes para las comunidades; hay 1 o 2 por mes durante todo el afio. Otra
doctora menciona que depende de la edad, el interés de los pacientes y los
acompafnantes para entender los tratamientos y brindar apoyo. Una doctora
explica que es debido a la falta de aceptacion de la enfermedad.

En cuanto a los intereses y motivaciones que hacen que las doctoras continden

con su trabajo atendiendo a la poblacién indigena, refieren:

“YO SIEMPRE HE DICHO QUE ME GUSTA MUCHO MI TRABAJO, ME MOTIVA LA PREVENCION,
TENGO UN PAPA QUE ES DIABETICO, Y PUES QUE QUIERAS O NO A FUTURO VAS PENSANDO
LAS COMPLICACIONES, PERO EL VER... EL VER LOS CAMBIOS EN UN ESTILO DE VIDA MEJOR

ANTE LA ADMINISTRACION DE UN SIMPLE MEDICAMENTO, VER LOS CAMBIOS DEL CUERPO,

VER QUE SI PREVIENES, Y QUE SI PUEDES DAR MEJOR CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE,

ESO ES LO QUE ME MOTIVA, ME FASCINA TRABAJAR” 4A

Sobre las motivaciones una doctora cuenta que Acambay es un lugar tranquilo y
sano para vivir porque no hay estrés; otra doctora menciona que el trabajar
atendiendo a la comunidad es su causa para seguir trabajando; otra doctora
menciona que la satisfaccion de controlar a los pacientes diabéticos es lo que la

motiva a continuar.

Los intereses personales para realizar su labor son, para una doctora, el que no le

gusta el trabajo administrativo y le gusta apoyar a los pacientes, otra doctora
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refiere que su principal interés es mejorar la salud de la poblacion; otra doctora
menciona que quiere seguir trabajando y hacer un posgrado en Cuba que le
brinde una visibn preventiva para mejorar la atencion de sus pacientes, otra
doctora quiere tomar cursos de actualizacion también para dar una mejor atencion.
Una doctora esté interesada en conocer mas su comunidad, conocer directamente
sus condiciones y estilos de vida, también realizar un trabajo méas participativo,

ademas de realizar una maestria en el Instituto Nacional de Salud Publica.

Otras formas de atencion: medicina tradicional y autoatencion

En esta categoria se preguntd sobre la existencia de otros curadores, médicos
tradicionales o personas que brindan algun servicio de salud. También se
preguntd sobre remedios, plantas o recursos de medicina tradicional que sepan

gue los pacientes de las comunidades indigenas utilizan.

En cuanto a otros recursos de salud, una doctora refiere que han acudido a su
localidad médicos interculturales que si ayudan a la poblacién y forman un buen
equipo con los servicios de salud, pero su estancia es temporal. Una doctora
menciona que sabe que hay un huesero en la comunidad, que a veces si ayuda a
los pacientes y en ocasiones empeora su condicion. Otra doctora menciona que
en Acambay hay muchos sobadores, médicos naturistas y vendedores de
Herbalife. Dos doctoras refieren no conocer otros tipos de médicos ni practicas
curativas en sus localidades, pero una de ellas refiere saber que todas las

personas conocer alguna préactica tradicional que llevan a cabo en sus casas.

Sobre algunos remedios que conozcan, una doctora refiere que el uso de hierbas
medicinales ha disminuido en la zona debido a la deforestacion, pero que hay
remedios como tés, que incluso ella ha utilizado. Una doctora dice que sabe que
hay muchos remedios, no los conoce y no los recomienda. Otra doctora menciona
qgue no los conoce. Dos doctoras cuentan que algunos remedios que utilizan sus
pacientes son: té de alpiste para la presién, Glereque hervido para la Diabetes
Mellitus, hormiga roja o naranja, berenjena, aguamiel, pulque, Xoconostle y el

nopal.
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Condiciones de los servicios

Al abordar las condiciones laborales y recursos disponibles, las doctoras
mencionan que no cuentan con suficientes insumos, las cinco doctoras
entrevistadas afirman que hay desabasto de medicamentos y cada vez mas
restricciones en el cuadro basico. Una doctora explica que esto se debe al
abastecimiento por licitaciones en donde cada cierto periodo se cambia de
compainiia, con ello cambian marcas, calidades y cantidades de productos. Dos
doctoras mencionan que falta personal médico o adiestramiento al personal de
enfermeria. Tres doctoras refieren que han tendido que comprar su propio material
de trabajo como material de curacion, medicamentos 0 insumos como papel,

impresoras y tintas.
Sobre recursos con adecuacién cultural mencionan:

“NO, NO VIENEN EN DIALECTO, VIENEN EN ESPAROL, LA CUESTION AQUI ES QUE SE ESTAN
ARMANDO GRUPOS DE TALLER DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO, PORQUE QUE LE VOY A
DECIR A UNA EMBARAZADA SOBRE ALGUN USO DE BASTONES, SI YA NO VE, O YA NO PUEDE
CAMINAR O CLAUDICA, jTODAVIA NO! SI EL CUIDADO DE UN ANCIANO, O QUE LE VOY A

DECIR A UN ANCIANO DEL EMBARAZO...”5A

Una doctora explica que a través del programa Prospera se capacitan a titulares
pertenecientes a la misma comunidad para que brinden talleres sobre
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, diabetes, embarazo de alto riesgo
y enfermedades prioritarias, de forma facil de entender. Otra doctora menciona
gue quienes se encargan de realizar el enlace con la comunidad son las TAPS o
técnicos en atencién primaria a la salud, quienes van de casa en casa conociendo
y visitando a la poblacion. En ocasiones cuando la lengua es una limitante, las
TAPS fungen como traductoras, al igual que los familiares que acompafian a los
pacientes. Tres doctoras no conocen que se haga algun tipo de adecuacion
cultural, pero una de ellas ha escuchado que en una comunidad indigena se hizo

un programa especial de salud. Una doctora recuerda que hace algunos afios le
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fueron enviados tripticos por parte del Seguro Popular, escritos en lenguas

indigenas.

Las cinco doctoras coinciden en que un area de oportunidad para la mejora en la
prestacion de servicios es el adecuado abastecimiento de medicamentos. Dos
doctoras mencionaron que también se necesita contar con suficiente personal
médico y no médico para que los programas de salud funcionen adecuadamente,
para que haya una mejor actitud y compromiso por parte del personal del centro
de salud. Otras areas que pudieran mejorarse son ensefiar a los médicos a
ensefar, no trabajar por productividad, que los médicos recorran sus comunidades
para conocer las condiciones de vida de sus pacientes, promover que los
pacientes siempre acudan acompafados y evitar el abandono de adultos mayores.

Una doctora sugirio reforzar la educacion en alimentacion.
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IX.

Discusion

Este trabajo tuvo como principal objetivo analizar la experiencia de pacientes y
personal médico en la implementacion de programas de salud de enfermedades
cronicas no transmisibles, tomando como eje el caso de la Diabetes Mellitus, en el
contexto de interculturalidad del Municipio de Acambay en el Estado de México.
Se plante6 que a través de la etnografia y entrevistas semiestructuradas se podria
lograr un acercamiento para ayudar a la comprension del ejercicio del derecho a la
salud en la poblacién indigena del Municipio de Acambay, mediante la vision de la
Salud Pdblica; lo que permitiria realizar observaciones que contribuyesen a
promover una mayor calidad en los servicios de salud en esta poblacién y

disminuir sus brechas en salud.

Para ello se crearon 5 objetivos especificos, cuatro de ellos darian respuesta al
contextualizar y abordar la experiencia de la atencion a la Diabetes Mellitus, tanto
en pacientes como en personal médico. El objetivo final consistiria en realizar las

observaciones y recomendaciones encontradas tras el analisis de los resultados.

Respecto al primer objetivo, que se refiere a describir el contexto de
interculturalidad del Municipio de Acambay, se sabe que el origen de la poblacion
se remonta a la época prehispanica. Los primeros pobladores pertenecieron a la
familia Otomiana, en especifico el pueblo otomi. La poblacion inicialmente se
ubico en la localidad de Huamango, localizada en la zona montafiosa, donde se
erigié un centro ceremonial que sirvié de fortaleza; esta poblacion formé parte de
una importante ruta de comercio. Posterior a la conquista la principal actividad de
la poblacién se desarroll6 como fuerza de trabajo para la poblacion espafiola y
mestiza, los campesinos se dedicaban a la siembra de maiz. Estas labores
permanecen hasta la actualidad en donde las principales actividades productivas

son el campo y la prestacion de servicios.

En la poblacion la evangelizacion realizada por misioneros franciscanos tuvo un
papel determinante para la division territorial de las actuales localidades, sus

barrios y ejidos; en donde ahora se localizan los centros de salud. Ademas de
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incidir en los roles tantos sociales como politicos de los sujetos, asi como en el

acceso a los servicios publicos.

Si bien se reporta que Unicamente el 15.4% de la poblacion actual en el Municipio
de Acambay es otomi, la lengua se ha ido perdiendo, prevalecen rasgos culturales
gue se expresan en usos y costumbres tales como el sistema de cargos y linajes

familiares.

Hasta antes de la década de los noventa, a partir de la cual surgen los programas
sociales Progresa, Oportunidades y Prospera, la precariedad econdémica, el poco
acceso a la educacion escolarizada y a los servicios de salud, conformaron
estructuras familiares con historias de pobreza, muerte infantil, maltrato hacia la
mujer y un largo proceso de aculturacion, también influido por las tendencias
migratorias. Bajo esta complejidad social es en la que se encuentra la prestacion

de servicios de salud.

En cuanto al segundo objetivo especifico: las condiciones en que se aplican los
servicios de salud a la poblaciéon indigena, se encontré que Unicamente en 9 de
las 32 localidades indigenas del municipio hay centros de salud. De estos en 3 es
donde hay médicos con contrato permanente, mientras que el resto son atendidos
por médicos pasantes que permanecen por un afio. La poblacion se caracteriza
por tener entre sus primeras causas de muerte 3 condiciones cronicas, las cuales
han ido en aumento en los ultimos afios. Si bien en el pais y en mundo se pueden
observar fendmenos generales similares, en donde estd aumentando la incidencia
y prevalencia de enfermedades crénicas, en el contexto del Municipio de Acambay
se debe a diversos fenédmenos, como ya se dijo hay un claro proceso de

aculturacion, generado por la vida moderna y el constante movimiento migratorio.

Para responder al tercer objetivo, analizar la experiencia de la implementacion de
programas de salud de Diabetes Mellitus en pacientes indigenas, se encontré un
dato que no es novedoso, el que se atribuya la enfermedad a una causa
emocional de caracter familiar. También se encontré6 que a los pacientes les es
dificil seguir las indicaciones que se les dan para el manejo de la enfermedad,

principalmente las relacionadas a cambios en los estilos de vida como la
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alimentacion, lo cual se relaciona no so6lo con una resistencia por motivos de
tradiciones culturales en el consumo de alimentos, sino también por el acceso y
costo que generan gastos de bolsillo que muchas veces no son posibles. Ademas
de que al interior de las familias se cuenta con poco apoyo para realizar estos

cambios.

Por otro lado, si bien continla habiendo acceso a remedios caseros, uso de
plantas medicinales y a algunos médicos tradicionales, estos conocimientos, al

igual que la lengua, se han ido perdiendo.

En cuanto al uso de servicios de salud, las condiciones en que reciben éstos no
son exclusivas de la poblacion indigenas, es decir, también en otros contextos de
desigualdad social y marginalidad tanto en zonas rurales como urbanas, se
observa regionalizaciones operativas poco practicas, tiempos de traslado
prolongados, tiempos de espera largos, y barreras de comunicacion entre el
personal de salud y la poblacion usuaria de los servicios. En donde las
necesidades son las mismas: ampliar espacios, crear nuevas unidades, aumentar

el personal, y el abastecimiento suficiente de medicamento.

Para el cuarto objetivo que busca analizar la experiencia de la implementaciéon de
programas de salud de Diabetes Mellitus en personal médico se encontré que
sigue sin haber una capacitacibn previa 0 preparacion para insertarse en
contextos de interculturalidad, lo cual resulta indispensable para comprender las
cosmovisiones de las diferentes poblaciones, no solo indigenas, y algunos rasgos

culturales que pudieran ayudar a lograr una mejor comunicacion entre actores.

El personal de salud percibe que la poblacién indigena no comprende o no tiene
entre su racionalidad la idea de salud, que la enfermedad se limita a la presencia
de sintomas, y la atencién se basa en el seguimiento de las indicaciones médicas.
Cabe destacar que soOlo en una entrevista se menciond que hace falta ensefar a
los médicos a ensefiar, y crear el interés en éstos por conocer a su poblacion, la

comunidad y sus estilos de vida.

Otro resultado que no es privativo de este contexto de interculturalidad se refiere a

las limitaciones en los recursos. Lo que si resulta novedoso es que los prestadores
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de servicios perciban como barrera la misma estructura de sistema de salud, en
donde se han ido generando condiciones que no soOlo generan desabasto de

insumos, sino también restringen la calidad de la atencion

Cabe destacar que en el personal médico prevalece la idea de que las principales
barreras en el acceso a los servicios de salud en la poblacion indigena, se
encuentran principalmente en los sujetos, sus decisiones y estilos de vida
individuales, no existe una vision colectiva, ni se analiza el papel del sistema
estructurado por el Estado. En segundo lugar ubican como barrera a la escasez de
recursos, y no se manifiesta alguna justificacion autocritica sobre su papel como

facilitadores en este acceso a los servicios de salud.

En conclusién, al analizar en este trabajo la experiencia de la aplicacion de
programas de Diabetes Mellitus en el contexto de interculturalidad existente en el
Municipio de Acambay, se demostré que el ejercicio del derecho a la salud en la
poblacion indigena esta limitado por diversas causas, algunas derivadas de rasgos
culturales de la poblacién, otras atribuibles al personal de salud y la estructura de

los servicios dentro del sistema de salud.
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Conclusiones

Este trabajo demuestra que en la particularidad del Municipio de Acambay, el
ejercicio del derecho a la salud en la poblacion indigena, historicamente y hasta
hoy, ha sido limitado por fenomenos de pobreza y marginacion, en donde para los
prestadores de servicios prevalece la idea de que la pobreza deviene de la
ignorancia, y no del disefio del sistema de salud elaborado desde la hegemonia,
en donde también se encuentran los programas académicos que guian la

educacion de los médicos en México.

Si bien se ha demostrado en estudios como el de Pottie (2013) y Patternote (2014)
que las intervenciones con adecuacion cultural son més efectivas, principalmente
en la modificacion de estilos de vida; no es una constante el adiestramiento de los
médicos para el trabajo en contextos de interculturalidad, ni tampoco se ha
considerado un dato importante para las instituciones encargadas de brindar los

servicios, generar materiales o tomar decisiones, dentro del sistema de salud.

Al parecer las politicas publicas en salud Unicamente estan visualizando las
necesidades desde el punto de vista de los evaluadores y de intereses
econdémicos, y no de quienes viven esas necesidades, los pacientes, ni de quienes
diariamente conviven con ellas, el personal de salud. A partir de un “modelo
monoldgico” (Martinez Hernaez, 2011) que permea a la Salud Publica se han
invisibilizado las realidades locales. Lo que esta generando la continuidad en la
marginacion y exclusion social a través de acciones asistencialistas que perpetian

la actitud pasiva de los beneficiarios.

Entonces, el reto para el trabajo intercultural en la Salud Publica, consiste en
generar respuestas multidimensionales, transdiciplinarias y autocriticas, que
contemplen la participacion social y con ello generar respuestas a necesidades
locales, evitando asi trampas homogeneizadoras, que han demostrado ser

ineficaces e injustas.
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XI.

Recomendaciones

Para dar respuesta al quinto objetivo de este trabajo, las recomendaciones
que se pueden realizar después de analizar los resultados y continuando
con los planteamientos de la discusién, son:

1. Que las instituciones educativas involucradas ensefien a los médicos
en formacion la relevancia de la adecuacion cultural de su trabajo
cotidiano, dentro de la perspectiva de la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad.

2. Que las instituciones de salud adiestren al personal ya operante en
comunidades indigenas sobre herramientas, tales como la
etnografia, que pueden facilitar el acceso a los servicios de salud, el
control metabdlico, asi como el involucramiento de pacientes y
familiares en el manejo de la enfermedad.

3. En las politicas publicas se integren los programas de atencién a
enfermedades cronicas no transmisibles con otros provenientes de
distintos sectores con el fin de generar una vision completa y
compleja a partir de los determinantes sociales de la salud.

4. Que el Estado considere dentro de cada politica publica la
participacion comunitaria, multidisciplinaria, bajo la nociéon de que
cada cambio lleva un proceso que debe ser continuo y no obedecer

a plazos politicos, ni aludir a la prontitud.
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XIII.

Anexos
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Art. 14* de Iz Ley Federsl d= Protzccidn de Datos Perscnales en Posesicn de los
Fariculares a la que =sta obligado todola) investigador(a).

Por lo anterior, me compromets a no comsntar ni compartic informacion
obtenida a traves del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacion,
va sea deniro o fuera del sitic de frabajo, con plens conocimients de que la viclacion a
ko5 ariculos anies mencionados es una cawsal de despido de mis funcicnes.

Sandrin Rivera Hemandez noviembre 2015
{Morkrs) {Firma) [Fecha]

**El responsable velars por &l cumplimients de los prncisics de protescion de datos
persongles esfabiecidos por ests Ley, debiendo sdoplar lss medidss necesanas pars
su sphcacicn. Lo anlenor apiicsrd adn v cusndo esfos dafos fusren fraisdos por un
fercero & soficitud oel responsable. El responsable deberd lomar las medidss
necessnas i sufickenies pars garanhizar que el swsc de privecidad dade s conocer &f
fiulzr, sea respetads en todo momenio por &l o por ferceros con kos que guarde siguns
relzcian juridics”.

Elaborade por: Instituto Macions! de Salud Pdklics
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
PUBLICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO
ADULTOS

Corsentimienio infomasdo pan pacienies

Titubs del provects: La experiescia de ly aplicacion de programas de slencidin
imtegral para enfermedades oromices no trassmisibles en wn confexvio de
inberemlturalided en el manicipio de Acambay. Extado de Méxion

Estimadala) sefior/sefiora:

El Institubo Macionsl de Sahsd Pablica estd realizando wn proyecto de vestigacion en

Colaboracion con el Posgrado en Antropologia Soclal de s Exossla Macional de Antropalosia
& Historia.

El objetren del estudio = desoribdr ¥ analizar ls esperviencis de pacenies v personal médicn
en = apbcacion de programes de salud de  Disketes selitus con adecusciones
infercufturales en & munidplo de Arambaey, Estado de Mexico.

5 usted acepts participar en el estudio, oourrird lo sisulente: le harsmos uns entredists a
prafundided con preguntas scerca de su experiencls sobre ls enfermedad, pars o cual la
erbrevista cuents con wna guis con S termes principales: datos socdodemograficos, conceptas
de salud-erdermedad-stencion, expensncis de ls enfermedad, condiciones de prestacian de
sergicios y relacion médico-packente. Ls entrevists tendrd una durackan varable de scuerdo
a ks disponibilidad de tiempo del entrevistsdo v se propondran hacerdss sn varkss seslones.
Lo entresistansmos =n su hoger, cento de salud o algion lugar tranquilo en donde pueda
realizarse la entrevista, en & horano gue usted nos indique. La entrevista sers grabads para
fines de fidelidad al momento de anslizar la informecion beindsds. Las entrevisias s=man
realizadas por personal capacitado para ello.

Beneficios: wited no recihicd un benefidc directo per su particpacicn en o estudio, sin
embargo 3 wsted acepia particpar, estard cofaborando con el nstEuto Nacdonal De Salud
Padblica pars la penevacidn de conoccimiento sobee oz prosrames de salud gQue se
imiplementan en las pobleciones indigenas en MExoo.

Tods |s Informacdn gue usted mos proporclone paras el estudic s=rd de cardcier
estrictamente confidencial, serd wiilizada dnkcsmente por el eguipo de Investgacidn del
prayecto y mo estars disponible pars ningun otra propdsito. Ustsd quedsrsd identificadala)
por un niemero o alles ¥ o con su noembre reall Los resulisdos de este estudio serdn usados
con fines académicos ¥ centficos, pero se presentardn de tal maners que no podrd ser
identificadois].
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Los riesgos potenciales gue Implican su particpacion en este estudio son mindmos. Sl alguns
de las preguntas le hicieran sentir un poco Incomodo (a), tiene tods la lbertad de no
respanderia.

Usted no recibira ninglan pago por participar en el estudio, y tampoco implicars algun costo
para usted.

La participacion en este estudio es sbsolutamente voluntans. Usted esta en plena libertad
de negarse a participar o de retirar su partidpacion ded mismo en cualguier momento. Su
decision de participar o de no participar no afectara de ninguna manera la forma en como le
tratan en los Servicios de Salud (Centro de salied, Hospital o Caravanas de Salud).

St usted tene alguna pregunts, comentario o preocupacion con respecto ol proyecto, por
favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del proyecto: Dr. Lelf Xorsbask | 2l
siguente numero de teiéfono 535287081; en un horario de B:00 a 20:00 hrs. S usted tiene
preguntas generales refacionadas con sus derechos como perticipante de un estudio de
nvestigacion, puede comunicarse con ks Presidente Del Comité De Etica Del INSP, Mtra.
Angelica Angeles Uerenas, al teléfono (777) 329- 3000 ext. 7424 de 8:00 am 2 1000 hes. O 5
lo prefiere puede escribirie a ls sigulente direccicn de correo electronico: etica@insp. mo.

Sl Usted acepta participar en ef estudio, le entregaremos una copla de este documento que
le pedimos sea tan amable de firmar.

Noviembre, 2013
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Comsentimaento para su partcipacdn en el estudio

Sy Firrms Inalics T aceptackdn para participar soluntarisments =n of presente esbudio.

Mombee diel participante: Fecha:
Dia f e Aflo
Firma
Mombere Completo del Testiga 1 Fecha
Dia f e Al
Dereccian
Firma
Relackin con o participante
Maombee Completo del Testisa 2: Fecha:
Dia f e [ Aflo
Dereccian
Firma:
Relackin con el particl pante
Mambee de la persona que obtlens o consentimiento Fecha:
Dia f e Aflo
L CEe
FI: 135, Falia | detiiewdor; milk
Copi mifade g wehre
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
PUBLICA
CARTA DE CONMSENTIMIENTO
ADULTOS

Conssmtimiento informado para perscnal de saked

Titule del proyvecto: La experiencia de la aplicacién de propramas de atencién
integral para enfermedades crinicas se iransmisibles en un cosbexts de
interculiwralidad en el municipie de Acambay, Estads de Mévicn

Estimadoia) Doctor/Doctora:

El stituto Haconal de Salsd Poblics estd reslimando un provecto de brwestigaciin en
Colabocracicn con el Posgrado en Anbtropologis Social de la Escuels Macional de
Anbropologis & Histoma.

El objetiva del estudio = descrbir v anslizar |s experencis de pacientes v personal
médico en |a aplicackdn de programas de salud de Disbetes belitus con sdecssciones
imteroutturales =n el municdipio de Acsmbay, Estado de Méxdoo.

5 usted scepts partichipar en el estudio, courrra lo sigulente: le haremos una entrevista
5 profendidad com presuntss scerca de s =wperienca sohre la atencon & las
enfermedades ordnkcas en poblacion indigens, para lo que s& semrs une g tematica
cow las cotegories: datos soclodemowraficas, concepies del proceso salud -enfermednd-
mtencion, experisncis 2n s stenckan de snfermedades cronicas =n poblacidn indigens, ¥
relaciin médico-paciente. La enbrevists fendr una durackin vasiable de aowendo & la
disponihibidad de tiempo del enbrevistado v 2= propondrén hacerdas &n vearias seslones.

Lo entrevistaramos &n su cepdro de ssbud o algin luser trangquils =n donde pueda
realizarse la entrevista, @n el horario gue usted nos Indigue. La snbreyvists serd prabada

para fines de fidebdsd sl momento d= snsbzar b nformacian beindada. Las snrevistas
seran realizadas por personal capacksdo para elle

Bensficios: ushesd no recibird un benefico dirscto por @u participacan &n el esthedio, sin
embargo  usted acepia participar, estard colsborands con el nstisto Mackonal De

Salisd Pubdica para s generacidn de conodmienio sobre los programas de selud gue 52
implememtan en las poblaciones indigenaes =n México.

Toda la Informacicn que wustsd nos proposcione pers el estudic serd de camdcter
estrictaments confidendal, serdé utlizmada tnkcamente por o squipo de rresEigacikan ded
proyecto y mo estard disponible para ninmin otro  propoefio. Usted  ouedaes
identiicadeds| por un mimere o sllas ¥ no con su nombre real. Los resultsdos de ete
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estudio serdn publicados con fines clentificos, pero se presentaran d= tal manera que no
podina ser dentficadola).

Lo riesgos polenciabes gue mplican su participacion en =ste estudio son minimes. 5
almana de las preguntas le hideran sentir un poco Incomodo ja), tlene el derecho de no
re=sponderia.

Usted no recibird ningin pago por participar en o estudio, ¥ tempoco implicarsd algin
cosdo para usted.

La partichipacion en este estudio es shsolutamente soheniaria. Usted estd en plena
Ibertad de negase 8 participar o de retirar su participecion ded mismo &n omlguier
maenento. Su decisicn d= participer o de no participar no afectard de ninguna manera |a
foemmia en oo ke tratan en los Servichos de Salud {Centro de salud, Hospitsl o Carasanas
de Salisd].

S wsied Eene simans pregunta, comentsrio o preccupacicn con respecto sl proyecio,
por fmeoce comuniquese con bos Investisadores responsables del proyecto: Dr. Leif
Eorsbaek | &l sigulente rimero de teléfono 35 FETE81; &n um horario de 8:00 a 20:00 hrs.
5 wsted tiene presuntss generales refacionesdss con sus derechos comio pasticpante de
un estudio de Investigacicn, pusde comisnicarss ton |8 Pregdents Del Camité De Ebica
Diel INSP, Mira. Anpélica Angeles Lerenas, &l teléfonc (777) 329 3000 ext. 7434 de 8:00

am & 1800 hrs. O s ko prefiere puede escribirle a b siguiente direccicn de coereo
electrdnico: etica@inspme.

5 Usted scepta participar en el estudia, le entregaremos una copla de este doosmento
gue le pedimes s=s tan smable de firmar.

Mowtembee, 2003
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Comsentimisnta o] i &n el estudio

Sy firma indica su sceptacion pars participer voluntaramente en el presente estudio.

Homibre ded participante: Fecha:

Din f Mes § &R
Firma:
Homibre Completo del Testigo B:- Fecha

Din f Mes | AR
Direscoian
Firrme:

Relscign con &l particpante

Homibre Completo del Testigo 2- Fecha:

Din f Mes | AR
Direscoian
Firrme:

Relscign con &l particpante

Homiore d= la persons que chilene el conssntimisnto Fecha:

Din f Mes | Ao
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GULA DE TEMAS PARA REALTZAR ENTREVISTAS SEAMIESTRUCTURADAS A
PACIENTES

Loz siguiente: som los tamas divididos an zpartades 3 enfrevistarsa durante [a o las zesiomas
para e exhaustivos en los apartados.

- Daros sooiod=mograficos
Hombre

Origen

Ed=d

=]

Hablarmte de l=ngus indigena, pertenecients & comunidad indig=na
Escolaridad

Coupacian

Blizion

Estado ciwil

Estructura familiar: hijos

O 0 0 o 00 a a0 0

Domicilia
o Antecedentes Smiliares d= ECHT
- Concepciones sohre:
a  Saled
a Enfermiedad
o Proc=sza salud — =nfermedad — stencian
-  Experiencia d=l manejo de |z 2pfermedad en los Sistemas d= Salud
Cauzas de la enfermeadad
Primar cantacto con los servicias de salud
Tratami=rta inicial
Tratami=rta sctual
Emiocianes y sentimi=ntas
Cortexto familiar: apoye / rechaza f cambias =ni la dinzmica familiar
Trato d=| perezanal de salud
Cpinion

- Cordicion de prestacion de servicios

[ T = = N = A = A = = |

o Ewxistencia de otros prestadores de st=ncian a | salud

*  Tipa
v Medicam=ntos, remedios
o Opinion

- Relacicn medico — pacients

o Comunicacion
' Comprension
*  Tiempo de consulka
v Relato de una consulta catidiana
*  Cpinicn

o Hecursos
v Mat=riales
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GUIA DE TEMAS FARA FEATIFAR ENTREVISTAS SEANESTRUCTURADAS A
AEDICOS

Loz siguiente: son log tamas divididos en apartados 3 enfrevistarsa durante la o las sesionss
para ser exhaustivod en los apartados.

- Datos sociodemograficos
Mombre
Origen
Edad
Smnp
Escolaridad
*  Lugar de farmacion

O O o a0

*  Expectativas =n su formacion
v Adiestramientos
o Coupacian

o Religion

g Estzda cwil
-  Concepcionss sobre:

o Salwd

o Enfermedad

o Procesa salud = snfermedad - atercian
- Ewperiencia en |3 st=ncion de la enfermedad
Tiempo
Cpinion: barreras y facilitadar=s
Intereses
Tipo de pacientes
Contral de padecimi=nmos =n Pl
Motivaciones
Anacdotas
Cordiciones labarales: materizles, horarias, praductividad
- Condicion de prestacion de servicios

O O a0 O 0 a 0

2 Ewistenciz de otros prestadorss de st=ncian a |z salud
* Tipas de= curadores
¥ Ctras remedios utilizadas
*  Cpinicn

- Helacicn meadico — pacients

o Comunicacion
¥ Familia

o H=curses
v Mlateriales
¥ Traductores

o Otras: formas de sdecuacion cultwral
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