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Lilia Rodriguez!

La salud es el resultado de la confluencia de diversos factores indivi-
duales, economicos, sociales y culturales que confluyen y determinan
los perfiles de salud/enfermedad. Con frecuencia los estudios sobre
salud, han enfatizado los factores biologicos y en menor medida los
sociales. La investigacion empirica muestra que los aspectos cultu-
rales pueden ser un factor positivo de cambio o pueden ser un obs-
taculo a alcanzar la salud. De hecho, en paises andinos, los indica-
dores de salud, muestran brechas de la poblacion indigena, particu-
larmente de las mujeres indigenas, asociados a factores culturales,
especialmente a la discriminacion étnica presente en los servicios
publicos de salud. Frente a ellos, se desarrollan también iniciativas
estatales y no estatales para revertir la exclusion y desigualdad, par-
tiendo de visibilizar las brechas de salud de los pueblos indigenas.

Los estudios demogrdficos y de salud materna han avanzado en ob-
tener informacion sistemadtica y desagregada sobre la dinamica de-
mogrdfica y el estado de salud de las madres y nifios y complemen-
tariamente conocer y estudiar los niveles, tendencias y diferenciales
de la fecundidad, mortalidad infantil, salud sexual y reproductiva y
otros temas de interés. La calidad de informacién obtenida a través
de estos estudios, puede enriquecerse, complementando estudios cua-
litativos, que aborden aspectos no considerados en los estudios de-
mogrdficos, como los aspectos sociales y culturales que son determi-
nantes en la salud, en particular en los paises andinos.
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(Por qué un alto porcentaje de mujeres indigenas de Otavalo no
ocupan los servicios del hospital “San Luis”? y jpor qué persisten las bre-
chas? relacionadas con sus funciones reproductivas? Fueron interrogan-
tes que a lo largo de mi trabajo como especialista en temas de género y sa-
lud en el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas UNFPA en Ecuador, me
motivaron a realizar este estudio. El interés personal de este trabajo coin-
cidente con el interés institucional de UNFPA fue indagar sobre las causas
maés profundas que explican la falta de acceso de las mujeres indigenas a
los servicios de salud pablica y que tienen relaciéon con la persistencia de
las brechas ya sefnaladas.

La ampliacion de la cobertura de salud sigue siendo un reto, espe-
cialmente hacia la poblacion indigena3. Estrategias centradas en la provi-
sion de hospitales, centros médicos, personal de salud, siendo impor-
tantes, no son suficientes. Junto a factores como distancia geogréfica, la
pobreza, el nivel de educacion, inciden otros factores, menos evidentes,
menos estudiados y por ello menos atendidos en la estrategia de acercar
los servicios de salud puablica a la poblacién indigena, como son los as-
pectos culturales.

Por aspectos culturales de la salud entiendo los discursos y las
practicas que diferentes actores de una comunidad poseen en relacion a
la salud y la enfermedad y que explican su comportamiento ante las en-
fermedades, ante las terapias, ante las instituciones de salud y sus agen-
tes. La cultura, ese dindmico conjunto de creencias, conocimientos, sa-
beres y practicas que se transmiten entre generaciones, es una de las di-
mensiones menos trabajadas en las politicas y programas de salud en
Ecuador. Se podria afirmar que las politicas de salud siguen siendo mo-
noculturales, homogeneizantes, pese al reconocimiento constitucional de
que el pais es intercultural y plurinacional.?

La intencién de este trabajo fue conocer los puntos de encuentro
y desencuentro entre las percepciones y practicas de salud las mujeres
indigenas y las concepciones y practicas del personal de salud sobre el
proceso reproductivo, partiendo de que se trata del encuentro y desen-
cuentro de dos culturas que tienen visiones, concepciones y practicas di-
ferentes sobre la salud/enfermedad, pese a lo cual interactian perma-
nentemente. Pretendimos en este trabajo conocer cuéles son las percep-
ciones, conocimientos y practicas de las mujeres indigenas sobre el em-
barazo, parto, postparto, planificacién familiar y violencia de género que
expliquen el uso o no uso de los servicios de salud ofertados por el hos-
pital. Igualmente nos propusimos indagar sobre los conceptos y practicas
del personal de salud, formado en una concepcién de la medicina occi-
dental y como éstos resultan o no adecuados para garantizar servicios de
calidad a las mujeres indigenas.

La calidad de los servicios incluye atencién a los aspectos cultu-
rales incorporando la los conocimientos y percepciones de los/as usua-
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rios/as de los servicios. Este aspecto es especialmente importante cuando
de la salud reproductiva se trata. La persistencia de enfermedad y muerte
materna® relacionada con las funciones reproductivas de las mujeres (em-
barazo, parto y posparto), cuestiona la eficacia de los sistemas de salud
y los avances de la ciencia, y coloca nuevos retos en la organizacion de los
servicios de salud puablica.

En el sistema de salud entendido “como un conjunto coherente y
estratificado de agentes terapéuticos, modelos explicativos de salud-en-
fermedad, practicas y tecnologias al servicio de la salud individual y co-
lectiva” (Alarcén et.al 2003) se expresa un modelo monocultural que co-
rresponde a la vision etnocéntrica® de la salud y de la medicina, que
tiende a percibir la salud desde el patr6n cultural occidental. Esta forma
de entender la salud se aplica también para juzgar los conocimientos y
practicas de otras culturas, como la indigena. Una es la perspectiva del
médico occidental y el personal de salud y otra la de los/as usuarios/as
indigenas que acuden a los servicios. Sin embargo y pese a las diferencias
entre estas dos visiones, no se trata de dos mundos contrapuestos, por-
que la cultura no es una estructura rigida e impermeable, al contrario la
cultura es dinamica, por lo que tanto la biomedicina como la medicina tra-
dicional indigena experimentan transformaciones.

Las mujeres indigenas de Otavalo, por razones asociadas a edad,
educacion, experiencia personal o de familiares con la migracién, vivienda
urbana/rural consideran el acceso a la salud y educacion, como ventajas
del mundo moderno, acceso que empieza a reconocerse como un dere-
cho. Este derecho sin embargo no se ejerce, debido a varios factores no
solo de tipo econémico, distancia geografica, falta de tiempo, costos,
miedo, sino también culturales, relacionados con las diferencias entre sus
percepciones y practicas sobre la salud y el proceso reproductivo y las
de las instituciones de salud. El desconocimiento de los prestadores de
salud, sobre los factores culturales, produce un desencuentro entre la
oferta y la demanda que tiene impacto en la cobertura y calidad de los
servicios.

Objetivos del estudio

Objetivo general

Analizar las percepciones, conocimientos, practicas, expectativas
de las mujeres indigenas de Otavalo con respecto al proceso reproduc-
tivo: embarazo, parto, postparto, planificaciéon familiar, violencia de gé-
nero, y la forma cémo resuelven las necesidades asociadas al mismo, en
el sistema de salud o fuera de él.
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Metodologia

El estudio se realiz6 entre junio 2007 y mayo 2008 y combin6 ins-
trumentos cuantitativos y cualitativos. El instrumento cuantitativo fue la
aplicacién de una encuesta a usuarias de servicios y al personal de salud
realizada por una ONG’ especializada en levantamiento de informacién. La
informacion cualitativa la obtuvimos mediante entrevistas a profundidad
a usuarias de los servicios, observacion participante, entrevistas semi-es-
tructuradas al personal del hospital, grupos focales con parteras del can-
tén y con usuarias de servicios. Esta fase se realiz6 entre abril y octubre
del 2007 en un proceso de acompafiamiento en reuniones con el director
y personal del hospital, Municipio y Jambi Huasi. Si bien, un alto porcen-
taje de mujeres indigenas son bilingiies Kichwa/Castellano y de manera
general, no tuve dificultades en la comunicacion, si pude sentir limitacio-
nes para una mejor comprension de los didlogos espontaneos y las con-
versaciones y risas que en ocasiones mis preguntas generaban. La ob-
servacion participante se realiz6 en varias visitas al Hospital y conversa-
ciones con el personal durante diferentes turnos. El didlogo con el perso-
nal del hospital fue dificil al inicio, especialmente con médicos y enfer-
meras que tenian desconfianza de preguntas de una persona extraina que
indagaban mas alla de aspectos técnicos, sobre concepciones personales
que tocaban temas como racismo, discriminacion, respeto por las cultu-
ras, entre otros temas. Igualmente se obtuvo informacién en los talleres
y reuniones que se realizé con el personal para analizar la informaciéon
proveniente de la encuesta a usuarias. Un taller especialmente importante
fue el realizado con participacién del personal de salud y parteras del can-
ton en el que se expresaron las reservas, temores, desconfianza mutua,
asi como se identificé posibilidades de cooperacion. .

Contexto

El cant6n Otavalo se encuentra a 90 Km. de Quito y cuenta con una
poblacién de 104.119 habitantes en el 2007. La ciudad de Otavalo alcanza
a 50.980 habitantes, de los cuales el 52% es indigena y el 48% mestiza8.

El area de salud No. 4 Otavalo tiene ademas de un hospital canto-
nal, diez subcentros y tres puestos de salud y la Casa de la Salud “Jambi
Huasi”, iniciativa nacida de la Federacién Campesina e indigena de Imba-
bura, FICI en 1984, buscando la articulaciéon y complementariedad de los
sistemas de salud indigena y occidental.

El cantén Otavalo esta calificado como area de riesgo de muerte
materna y tétanos neonatal, considerdndose una de las causas “la brecha
cultural existente entre la concepcion de atencion de salud de la poblacion
indigena para el cuidado del embrazo, el parto, el postparto, la atencién
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del recién nacido, que es distinta a la que se maneja en los servicios es-
tatales de salud.”

El hospital “San Luis de Otavalo”

El hospital se cre6 en 1953, de acuerdo a la categorizacion del Mi-
nisterio de Salud Publica, este hospital esta catalogado como cantonal,
con una capacidad de 75 camas para atender cuatro especialidades: me-
dicina interna, cirugia, gineco-obstetricia, pediatria y cirugia, cuenta ade-
maés con traumatologia y cirugia plastica.

La modalidad de atencién es curativa. La misién del hospital dice
lo siguiente:

“El area de salud - 4 Hospital San Luis Otavalo, propicia servicios de
salud oportunos e integrales con calidad, calidez, eficacia y equidad
a la comunidad, particularmente a los grupos de mayor riesgo biolo-
gico y social respetando su cosmovision y basandose en una gestion
transparente, descentralizada y participativa”

El hospital opera las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
cuenta con 230 empleados y trabajadores, de los cuales 125 son emplea-
dos y profesionales, amparados bajo la Ley de Servicio Civil y Carrera Ad-
ministrativa, 105 trabajadores regidos por el Codigo del Trabajo. La dis-
ponibilidad de 24 horas la cubren 3 médicos, 4 enfermeras y un chofer de
ambulancia.

A partir de marzo del 2007, por primera ocasién el Hospital cuenta
con un Director indigena, ademas hay 8 funcionarios indigenas que cum-
plen trabajos en el area de servicios. El resto del personal es mestizo.

Marco de analisis

La manera en que los seres humanos perciben su entorno fisico,
social, y la forma como viven y se relacionan con él, estan determinadas
por la cultura. La cultura es una manera de codificar la realidad. La salud
como producto fisico y social responde también a co6digos culturales. Lo
que son conductas saludables, higiénicas en una cultura, no necesaria-
mente son consideradas como tales en otras culturas. La salud y la enfer-
medad solo pueden ser entendidas en el contexto de la cultura.

El conocimiento, es decir la forma como los seres humanos perci-
ben, entienden y organizan sus respuestas al entorno, esta condicionado
por la cultura. Las diferencias en la percepcion y en el conocimiento, en
la cultura occidental fueron consideradas desviaciones, incapacidad y ar-
gumento de inferioridad de las “otras culturas”.

Sin embargo, esta dicotomia entre una logica primitiva atrasada,
“subdesarrollada” y una légica moderna “desarrollada” ha estado presente
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a lo largo de los tltimos 60 afios en el discurso del desarrollo. Escobar
(1996) argumenta co6mo se ha realizado un tipo de “colonizacién de la re-
alidad”, por la cual, “ciertas representaciones se vuelven dominantes y
dan forma indeleble a los modos de imaginar la realidad e interactuar con
ella”. Siguiendo a Foucault (1979) el discurso del desarrollo construye el
sujeto colonial/tercermundista y niega las diferencias raciales/culturales
e historicas.

En el sistema de salud se expresa un modelo monocultural que co-
rresponde a la visién etnocéntrica® de la salud y de la medicina, que tiende
a percibir la salud desde el patrén cultural occidental. Esta forma de en-
tender la salud se aplica también para juzgar los conocimientos y practi-
cas de otras culturas, como la indigena. Una es la perspectiva del médico
occidental y el personal de salud y otra la de las mujeres indigenas que
acuden a los servicios. Sin embargo y pese a las diferencias entre estas
dos visiones, no se trata de dos mundos contrapuestos, porque la cultura
no es una estructura rigida e impermeable, tanto el personal de salud
como la poblacién indigena se influyen reciprocamente.

La modernizacién con su promesa de ciencia y tecnologia y el des-
arrollo visto como un proceso gradual y evolutivo fueron el escenario para
el surgimiento de un discurso de la salud, donde los valores culturales
modernos debian superar las practicas tradicionales y los conocimientos
ancestrales presentes en las comunidades del Tercer Mundo. “El etno-
centrismo y el patriarcado influyeron en la forma que tomé el desarrollo.
Las poblaciones indigenas tenian que ser “modernizadas”, y aqui la mo-
dernizacion significaba la adopcion de los valores “correctos”, es decir,
los sustentados por la minoria blanca o la mayoria mestiza y, en general,
de los valores implicitos en el idea del europeo culto” (Escobar 1996, 92)

Este discurso del desarrollo en el campo de la salud, determina
quién y como habla, qué es legitimo y qué no, quién tiene autoridad y
quien no para hablar de la salud; este discurso requiere ademas de insti-
tuciones, profesionales y expertos que puedan aplicar el enfoque moderno
de la salud. Los discursos sobre salud se expandieron no solo a los Mi-
nisterios de Salud, hospitales y centros de atencién, sino a las universi-
dades y centros académicos donde éstos se producen, registran y legiti-
man. La institucionalizacién necesitaba ademas profesionales capaces de
generar y reproducir el discurso moderno de la salud.

Este es el contexto en que se genera el modelo biomédico en sa-
lud, como “un modelo de practica e intervencion cientifica, caracterizado
por sus pretensiones de objetividad positivista y su enfoque eminente-
mente bioldgico y técnico en el abordaje del fenémeno salud-enfermedad-
atenciéon” (Caramés Garcia 2004, 35). Este modelo pretende entender la
salud como un proceso biolégico, un “hecho sanitario” desligado de la
realidad social, cultural, politica, econémica que la rodea. El modelo bio-
médico esconde junto con la desigualdad social, la desigualdad de género,

398



Interculturalidad en salud reproductiva

la desigualdad étnica y las presenta como productos “naturales” propios
de los individuos, disociados de su realidad social y de sus relaciones.

La critica al “modelo biomédico” incluye también la critica a la epis-
temologia, a una forma de conocer, de hacer ciencia desde el positivismo,
donde los datos cuantitativos, la evidencia se constituye en el Gnico refe-
rente de verdad desde una pretendida objetividad que asume ser neutra.
Este “modelo biomédico” se nutre del determinismo biol6gico que explica
las diferencias sociales, las jerarquias y la desigualdad a partir de la “na-
turaleza humana”. Igualmente, el modelo se construye a partir de las no-
ciones de progreso y modernidad, del desarrollo cientifico y tecnolégico
donde la universalidad traté de borrar cualquier diferencia cultural o so-
cial. El caracter uniformizante del progreso conlleva relaciones de domi-
nacién y de colonizacién de unos grupos, de unos pueblos, de unos indi-
viduos sobre otros.

El poder en la salud

Una sociedad no existe en el vacio sino en medio de relaciones en-
tre seres humanos, atravesadas por el poder. ;Qué es el poder? Segin Fou-
cault (1992) es una fuerza y es una relacién de fuerzas. Si es una relacion,
nadie escapa al poder, todos estamos insertos en ellas. Las relaciones de
poder atraviesan todos los espacios, los ptiblicos y privados, la politica y
la vida cotidiana, las relaciones de pareja, las instituciones, la generacién
de conocimientos y por supuesto la salud. El poder se relaciona con las je-
rarquias que se establecen entre aquellos que poseen un conocimiento le-
gitimado sobre aquellos que tienen otro tipo de conocimiento, no reco-
nocido como legitimo. En el establecimiento de saberes legitimados el
lenguaje biomédico no es técnico ni es neutro, el lenguaje construye rea-
lidades, los discursos trazan las lineas maestras de politicas y por su-
puesto de las instituciones de salud.

En el modelo biomédico el conocimiento especializado goza de
prestigio, validez y reconocimiento cientifico, es decir tiene autoridad de
verdad, pero ademas “tiene el poder de hacerse él mismo verdadero. Todo
conocimiento, una vez aplicado en el mundo real, tiene efectos reales y
en ese sentido al menos, “se vuelve verdadero” (Hall 2002: pp31)

“La verdad no estd por fuera del poder...la verdad es una cosa de
este mundo, es producida solo en virtud de miiltiples formas de cons-
truccion. E induce efectos para regular el poder. Cada sociedad tiene
sus regimenes de verdad, sus politicas generales de verdad” (Fou-
cault 1980, 131)

Foucault (1980) analiz6 la relacién entre conocimiento y poder y la
forma como éste opera dentro de las instituciones, en sus regulaciones, le-
yes, medidas administrativas, organizacion de servicios, disposiciones y

399



Lilia Rodriguez

maés entramado institucional. El conocimiento no opera en el vacio, por el
contrario, esta inserto en contextos histéricos precisos y en instituciones
concretas que se encargan de dar legitimidad, propagar el conocimiento
elevado al estatus de verdad.

En la construcciéon del modelo biomédico, el discurso cumple un
papel central como legitimador de una determinada practica institucio-
nal. Siguiendo a Foucault el conocimiento no es solo una forma de poder
sino también hay que analizarlo en la forma de su aplicacién y en efecti-
vidad. “El discurso produce objetos de conocimiento” y nada existe fuera
del discurso. Es éste el que da sentido a las cosas. De alli que temas como
salud, sexualidad, reproduccion, salud de las mujeres, existen en el con-
texto de los discursos sobre ellos, es decir, existen y se entienden en su
contexto histérico que los produce.

Cuerpo y sexualidad

La filosofia cartesiana al separar naturaleza y cultura, separ6 tam-
bién el cuerpo y la mente, la razén y el mundo. El hombre de Descartes
eleva el pensamiento al mismo tiempo que denigra el cuerpo. “El proyecto
de la modernidad formulado por los fil6sofos del iluminismo en el siglo
XVIII se basaba en el desarrollo de una ciencia objetiva, una moral uni-
versal, y una ley y un arte auténomos y regulados por légicas pro-
pias.”(Lander 1993,16).

El cuerpo es una construccion simbdlica, es el resultado de una
construccioén social y cultural (Le Breton 1990,13). En la sociedad occi-
dental, el cuerpo es un factor de individuacién. En el siglo XVII, el adveni-
miento de la filosofia mecanicista, compar6 el cuerpo humano a una ma-
quina, segin Descartes “Como un reloj compuesto por ruedas y contra-
pesos...considero al cuerpo del hombre”. (Sexta meditacion). “El hombre
de Descartes es un collage en el que conviven un alma que adquiere sen-
tido al pensar, y un cuerpo, o mas bien una maquina corporal, reductible
so6lo a su extension” (Le Breton 1990,69). Este modelo separé el cuerpo y
la mente. El cuerpo era la materia, yla mente el pensamiento y el espiritu
basado en Dios. “Esta concepcion del cuerpo humano propicié el des-
arrollo de las bases filosoéficas del modelo biomédico vigente, que terminé
por explicar la enfermedad con una idea mecanicista, ajena a la integri-
dad biopsicosocial del ser humano” (Caramés Garcia 2006, 37)

Los cuerpos no son productos biologicos, la sociedad construye
las nociones del cuerpo y la sexualidad en estrecha relacién con el gé-
nero, etniay generacion. Los cuerpos de hombres y mujeres tienen dis-
tinta simbologia, valoracién social, diversas formas de disciplinamiento y
control. Las formas de control son distintas si se trata de hombres o mu-
jeres, a lo largo del ciclo vital, si son indigenas o afrodescendientes, ur-
banos o rurales.
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El dominio del cuerpo de las mujeres se expresa en la identidad
“cuerpo que vive para otros/as” (Basaglia 1983, citado por Lagarde 1994),
el sentido de la existencia de las mujeres esta atado a normas que regulan
su sexualidad, capacidad reproductora, erotismo, salud.

Cada grupo social construye nociones de cuerpo y sexualidad. En
las sociedades andinas de tipo comunitario, el cuerpo no existe como ele-
mento de individuacién. El cuerpo no esta separado del universo ni de los
dioses, sino que conforman una unidad. Por ello la salud, no se refiere tGni-
camente al estado fisico sino al conjunto de factores sociales, afectivos,
ambientales, espirituales que determinan la armonia interna y externa, in-
dividual y comunitaria.

El racionalismo se impone como criterio de conocimiento, el saber
se convierte en area de especialistas, y el saber biomédico sustituye a los
saberes ancestrales y a las tradiciones. Hablar del cuerpo en la cultura oc-
cidental, remite a representaciones de la anatomia y fisiologia. La enfer-
medad se explica a partir de la alteracion bioldgica por lo que la medicina
busca restablecer la salud, a través de farmacos. Los aspectos sociales
detras de la enfermedad se vuelven invisibles.

“FEl saber biomédico es la representacion oficial, en cierta medida,
del cuerpo humano de hoy, es el que se ensefa en las universidades, el que
se utiliza en los laboratorios de investigacion, el fundamento de la medi-
cina moderna” (David Le Breton 1990). Este conocimiento del cuerpo en
occidente sin embargo es superficial y fragmentado en la mayoria de per-
sonas, el cuerpo humano es territorio de especialistas médicos, y esta si-
tuacion determina la relacion médico-paciente, caracterizada por ser “asi-
métrica, paternalista y autoritaria”(Caramés Garcia 2006, 41)

El sesgo de género en la salud

El etnocentrismo y el patriarcado reforzaron el modelo biomédico
y el sesgo sexista en las ciencias de la salud. El feminismo devel6 las rela-
ciones de poder y las jerarquias que se establecen en base a las diferen-
cias sexuales y culturales de hombres y mujeres y que se reproducen en
las instituciones que reproducen, ensefan, difunden, vigilan y controlan el
orden de género.

La salud de las mujeres no se explica por la biologia, sino por la
posicion social, roles, identidad sexual, valores y normas que estructuran
los significados del ser hombre y ser mujer. Lo masculino y femenino son
construcciones culturales que varian de cultura a cultura y que asignan los
papeles sexuales. La dominacién genérica sobre las mujeres esta presente
en los sistemas de salud que se encargan de reproducir formas de rela-
cion autoritaria y estereotipada. Historicamente los servicios de salud pri-
vilegiaron la funcién reproductiva de las mujeres en tanto madres y res-
ponsables del cuidado de otros. Cuidar de la familia implica preocupacion
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por la alimentacién e higiene, por lo que la perspectiva higienista en la sa-
lud que se desarroll6 a principios del siglo XX, puso en ellas la responsa-
bilidad del cuidado de los habitos y costumbres familiares, el cuidado de
los ninos, la planificacién familiar. Son las mujeres quienes de manera ge-
neral, asumen el cuidado de los miembros de la familia, como una res-
ponsabilidad inherente al ser mujer. Es asi que los programas materno in-
fantiles que se desarrollan en los Ministerios de Salud, tengan a las muje-
res como principales protagonistas y responsables del cuidado de la sa-
lud, sobre todo de sus hijos. Ellas deben acompaiiar la alimentacion, va-
cunacioén, vigilancia de crecimiento, la planificaciéon familiar, cuidado de
enfermos, ancianos, el cuidado del agua, de la nutricién, etc.

La critica al modelo biomédico desde las mujeres, incluy? las prac-
ticas alrededor del embarazo, parto, postpartoposparto, procesos medi-
calizados en las que el cuerpo de las mujeres es manipulado por el perso-
nal de salud que es el que decide qué hacer, como hacer y cudndo hacer,
generalmente sin que medie mayores explicaciones sobre dichos proce-
sos. El protagonista es el médico, portador del conocimiento, quien tiene
el poder de decision, mientras que el/la paciente es objeto de estudio, de
manipulacién y de disciplinamiento por parte del médico. El proceso re-
productivo esta controlado en la medicina occidental por profesionales de
la salud. En este contexto, el parto, se convierte en un hecho individual, so-
litario, controlado por los médicos, donde la opinion de las mujeres cuenta
muy poco, especialmente en los servicios publicos de salud.

El develamiento del sesgo sexista en las ciencias de la salud, pro-
vino del feminismo desde donde se cuestion6 el pensamiento androcén-
trico y el considerar al hombre como la medida de lo humano. El femi-
nismo incluy6 la diferencia sexual como fuente de comprension de la sa-
lud-enfermedad y colocé las relaciones entre los géneros caracterizadas
por poder-subordinacién, como factores explicativos a considerar en la
salud de hombres y mujeres. El feminismo devel6 como a partir de la di-
ferencia sexual se legitima la desigualdad, c6mo se construyen cultural-
mente los papeles de hombres y mujeres y como esta division sexual del
trabajo asegura la continuidad de la organizacién social. El feminismo
cuestion6 también el enfoque centrado en las mujeres en tanto madres, y
el desconocimiento de sus necesidades de salud a lo largo del ciclo vital
y no solo en la edad reproductiva. Otra critica presente es que el modelo
biomédico se centré exclusivamente en las mujeres, dejando fuera la res-
ponsabilidad y participaciéon de los hombres en el proceso reproduc-
tivo.(Rodriguez 2006, 205).

La subordinacién por género sin embargo, no explica por si misma
por ejemplo, cémo junto a la diferencia sexual operan otros dispositivos
de opresion y exclusion como la condicion étnica, la edad, region, clase,
pais. De alli que, de la universalidad de la subordinacién femenina se pasa
a la deconstruccion de estas generalizaciones, para tratar de entender la
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desigualdad de género, atravesada por otras desigualdades. En el campo
de la salud, se trata de comprender la situacién de la salud de las mujeres
signada por determinantes de clase, edad, etnia, region, superando tanto
las premisas esencialitas que explican el ser mujer por la biologia y no por
la construccion social y cultural, como las premisas universalistas que su-
ponen una identidad comun a todas las mujeres.

Para las mujeres indigenas, la desigualdad cultural y étnica junto
con la de género y la pobreza, configuran factores de riesgo que tienen in-
cidencia en todo el proceso reproductivo y que tienen especial relevancia
a la hora de analizar la morbimortalidad materna.

El buen vivir: la salud de los pueblos indigenas
La salud y la enfermedad en la cosmovisiéon andina

La cosmovision es la forma en que las personas interpretan el
mundo en que viven, a través de las representaciones y creencias que se
expresan en ritos. La cosmovision se asocia al medio natural, a la varia-
bilidad climatica que influye en el desarrollo de una manera de ser, de sen-
tir, de vivir y de ver el mundo que le rodea y que configura también un
modo de concebir la vida.

Para la cosmovision andina, el mundo es una totalidad viva, no
existen partes separadas, todo esta relacionado. La salud es el “estar
bien” o Allicai, en equilibrio con la naturaleza, con los otros seres vivos y
con los otros humanos. El centro de todo es la naturaleza, la Pachamama
y lo que ella encierra: el suelo, clima, agua, animales, plantas, seres hu-
manos, deidades. El cosmos es la casa comin de todos los seres vivos. El
equilibrio y la salud estan relacionados con los humanos, los espiritus y
las fuerzas de la naturaleza. La curacion o el restablecimiento de la salud,
requiere de puentes (chakana) que pongan en contacto el macrocosmos
y el microcosmos. Alli el rol de los terapeutas o Yachags es fundamental
para diagnosticar y curar.

En la cosmovisién andina la salud y la enfermedad son opuestas y
complementarias. La salud es el reflejo de la forma c6mo viven los huma-
nos, es el respeto a las leyes sociales, el equilibrio, armonia y reciprocidad.
La enfermedad es la ruptura del equilibrio y de la falta de respeto a las
normas sociales, la ausencia de reciprocidad

Estermann (1998, 111) sostiene que los pueblos andinos indigenas
tienen no solo su propia historia, sino también su filosofial%, “pacha-sofia”
es decir su forma de entender el mundo. La racionalidad andina se ex-
presa en una serie de principios que son la base para la pacha-sofia, estos
principios son: la relacionalidad, la correspondencia, la complementarie-
dad y la reciprocidad.
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El principio de la relacionalidad o principio holistico indica que to-
dos los elementos que conforman la totalidad, estan relacionados entre si,
todo esta vinculado con todo. La correspondencia se refiere a la relacion
armoniosa entre el macrocosmos y microcosmos, entre lo que esta arriba
y abajo, la vida y la muerte (Yanez 2005). Igualmente el principio de la dua-
lidad complementaria o Karywarmikay hace referencia a la presencia de
un polo opuesto que implica la presencia del otro, los complementarios
que no se contraponen. “Ningln ente y ninguna acciéon existe monadica-
mente, sino siempre en co-existencia con su complemento especifico” Es-
termann (1998,126). La inclusién de los opuestos complementarios per-
mite la coexistencia de partes contrarias y complementarias expresadas
en una tercera entidad que es el todo.

El principio de reciprocidad o Ayni se refiere al intercambio de do-
nes o favores que son los que permiten vivir en completo equilibrio con
la naturaleza y los seres humanos. “primero hay que dar, para recibir”,
marca los tiempos y espacios indigenas a la vez que da vida al aprendizaje
y al intercambio de saberes. El principio de la reciprocidad se expresa en
que “a cada acto corresponde como contribuciéon complementaria, un
acto reciproco. Este principio se aplica no solo a las relaciones humanas
sino a la naturaleza y a las relaciones entre los seres humanos y la divini-
dad. “La ética no es un asunto limitado al ser humano y su actuar, sino
que tiene dimensiones césmicas” Estermann (1998,132)

Esta breve descripcién de los principios del pensamiento indigena
y su aplicacién a la salud, muestran que el bienestar y la salud son el re-
flejo del equilibrio con la naturaleza donde la intermediacién del mundo
de creencias y la percepcién de la realidad estan presentes. La salud y en-
fermedad no son hechos aislados, ni se relacionan inicamente con los as-
pectos biolégicos. El cosmos, la naturaleza, asi como los seres humanos
pueden estar sanos o enfermos.

En los pueblos indigenas la salud y enfermedad deben ser enten-
didas de manera contextual, donde lo individual esta unido a lo colectivo
y social, donde el cuerpo no puede ser analizado solo desde su materiali-
dad y donde el desequilibrio que afecta a los diferentes ambitos de la vida,
sean naturales, sociales, espirituales o divinos, debe ser restaurado en su
multidimension fisica, espiritual y cdsmica.

La salud representa la capacidad de trabajo, de sentirse feliz, ale-
gre, en paz con la familia, en armonia con su entorno natural o humano.
Las enfermedades, ya sean fisicas, emocionales o mentales pueden tener
origen en factores naturales y sobrenaturales y en la trasgresion de leyes
divinas. La causalidad sobrenatural hace que se acuda a la virgen y los
santos como intermediarios ante Dios para curar las enfermedades. Las
parteras de Otavalo se refieren a la Virgen del Quinche, a la Virgen de Las
Lajas como sus patronas. “Yo solo soy su oficial’ (partera), es decir la eje-
cutante de la voluntad divina.
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Sin embargo, la cosmovision andina indigena hay que entenderla
como producto cultural, y por tanto ha recibido influencias culturales de
distinto origen. Garcia Canclini insiste en la dificultad de reconocer lo que
es propio de lo ajeno. En este punto es necesario remitirnos a los proce-
sos de aculturacién!! en que vivimos y que se aceleran en el contexto de
la rapida urbanizacién y las migraciones. Foster (1913) a partir de sus es-
tudios sobre el proceso colonial en América concluye que:

“Espania impuso en la conquista a los indios su cultura que llegando
a América como una fuerza de aculturacion, produjo la civilizacion
hispanoamericana. Pero como dos sistemas culturales nunca se po-
nen en pleno contacto, hay un doble proceso de tamizacion o criba,
por el cual solo una parte de la cultura donadora llega a la receptora
y solo una parte de la cultura que llega es aceptada, con lo que la cul-
tura receptora conserva muchos rasgos del patrimonio original.”

Aplicado a la salud, el andlisis de los procesos de aculturaciéon ex-
plicaria la persistencia de practicas de salud propias de los sistemas an-
dinos, pese a la imposicion del paradigma biomédico occidental a través
de los servicios de salud publica. Estas practicas que no son exclusivas del
mundo indigena, sino que también estan presentes en el mundo mestizo
urbano van desde la explicacion de las causas de la enfermedad, los mé-
todos de deteccion, los procedimientos terapéuticos que combinan me-
dicina alopética. Rituales y simbolos hasta la forma de relacién entre el
paciente y el sistema de salud y la responsabilidad social/comunitaria
frente a ella.

A diferencia de la medicina occidental, la cosmovisién indigena an-
dina privilegia un enfoque comunitario y no individual para atender la sa-
lud. Empezando por la familia, la familia ampliada, los vecinos, la comu-
nidad que cumplen diferentes roles para ayudar a restaurar el equilibrio
y la salud. El comportamiento inadecuado puede tener repercusiones en
el cuerpo individual y social, pues todo esta relacionado.

Principales hallazgos del estudio

“Yo voy a dar a luz aqui en el hospital, me da miedo en la
casa...vaya a pasar algo...para algo ha de servir el hospital” (usua-
ria indigena del hospital)

“A las 5:50 de la manana sali para venir al hospital, lejos es.... pero
quiero que me vea el doctorcito” (usuaria indigena del hospital)

La demanda por los servicios del hospital por parte de mujeres in-
digenas no significa el abandono de sus costumbres y tradiciones rela-
cionadas con la salud. Por el contrario, junto a sus expectativas de acce-
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der a servicios publicos de buena calidad, perviven sus practicas propias
en salud. Consultar al médico y a la partera, usar hierbas medicinales y
comprar medicamentos, hacerse el eco en el hospital y preguntar a la par-
tera sobre la posicion del bebé, si serda hombre o mujer, hacerse un con-
trol prenatal y hacerse una limpia de cuy o de huevo con la mama partera
o el yachag para alejar las malas energias, son todas practicas incorpora-
das en la vida cotidiana de las mujeres indigenas de Otavalo, que dan
cuenta de las transformaciones culturales que se operan junto a procesos
de afirmacion identitaria.

De igual manera, las mujeres mestizas acuden al “ Jambi Huasi
(Casa de la Salud) donde se ofrece medicina occidental y medicina indi-
gena. Si al inicio este servicio se pensé como un servicio para la pobla-
cion indigena excluida del sistema de salud, en la actualidad, los servicios
de Jambi Huasi son demandados por indigenas y mestizos. Es comtn que
la poblacién mestiza acuda en busca de servicios relacionados especial-
mente con la “cura de espanto”!3, “cura del mal aire”!4, “limpia de cuy”
“limpia con huevos”.

La afirmacién identitaria de Otavalo se expresa actualmente en el
gobierno local, el Municipio que ha emprendido politicas para preservar
y afirmar las tradiciones culturales sin cerrarse al didlogo con los “otros”
con los mestizos. El orgullo de ser “otavalo”, de valorar su lengua, vestido,
tradiciones, fiestas, su cultura es una fuerza que estd cambiando también
la actitud frente a los servicios del Estado. El contar con un alcalde indi-
genal® que ha incorporado la interculturalidad en su discurso y su ges-
tién frente al Municipio, y en los dos tltimos afios, un indigena director del
hospital cantonal son incentivos para que la poblacién indigena haya em-
pezado a demandar servicios de buena calidad, incluidos los servicios del
Hospital San Luis de Otavalo.

»12

“Otavalo es un cantoén intercultural sin politicas de salud intercultu-
rales” (médico hospital San Luis)

Esta afirmacién de uno de los médicos mestizos del hospital “San
Luis” de Otavalo, durante las entrevistas que realicé en el transcurso de
este estudio, fue una alerta para indagar cémo seria una politica de salud
intercultural adecuada en Otavalo, si seria factible construir un modelo
propio intercultural de salud reproductiva, considerando las dificultades
del Hospital San Luis, para captar al cien por ciento de mujeres indigenas
en edad fértil, a las embarazadas e incrementar el parto institucional y/ o
con atencién profesional.

El conocimiento del personal de salud sobre la cultura indigena es li-
mitado a algunas ideas generales sobre costumbres de las mujeres indige-
nas en relacion al parto. Quienes poseen alguna informacién son aquellos
que por alguna razén de tipo profesional, por interés personal o por cum-
plir un requisito académico se han insertado en comunidades indigenas.
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El personal de salud consultado sobre su conocimiento de la cul-
tura indigena y de las practicas de las mujeres en su proceso reproductivo,
indicaron un mayor conocimiento con las costumbres durante el parto.
Los conocimientos del personal de salud sobre la cultura indigena no solo
son limitados sino que estan imbuidos de prejuicios. En el campo de la sa-
lud se expresan no solo diferencias culturales sino relaciones de poder y
desigualdad entre prestadores y las usuarias. El sistema de salud estéa re-
presentado por el personal, en su mayoria mestizos, que tienen su propia
cultura y que desconocen la cultura indigena.

Pese a que un alto porcentaje de mujeres indigenas es bilinglie
Kichwa/Castellano, (80%) ellas resienten que la comunicacién en el hos-
pital no sea en su propia lengua. Por su parte, el personal de salud des-
conoce en su gran mayoria el idioma Kichwa. Cuando el personal atiende
a una mujer indigena, en su mayoria le dan instrucciones orales en idioma
castellano. La entrega de instrucciones escritas en Castellano es limitada,
debido al bajo nivel de escolaridad de las usuarias de servicios del hos-
pital. En caso necesario, los profesionales acuden a traductores volunta-
rios que pueden ayudar eventualmente.

Los conocimientos del personal de salud sobre la cultura indigena
no solo son limitados sino que estan imbuidos de prejuicios. En el campo
de la salud se expresan no solo diferencias culturales sino relaciones de
poder y desigualdad entre prestadores y las usuarias. La forma de rela-
cion entre el personal de salud y las usuarias indigenas es en general pa-
ternalista y poco respetuosa, el tuteo es comun, y el nombre es reempla-
zado por “hijita”. Este tipo de trato segiin una de nuestras entrevistadas
auxiliares de enfermeria, muestra el “carifio” para las mujeres indigenas.

“;qué te pasa hijita?”
“;Entiendes, o quieres que te repita?”

“quitate la ropa, desvistete. ;Te banaste?”

Segan algunos profesionales entrevistados, “no existe discrimina-
cion en el hospital, a todos se les trata igual”. La impresion que tuve de
este tipo de afirmaciones, fue de una defensa ante la posible critica sobre
trato discriminatorio a usuarias/os indigenas del hospital y a las quejas
que las usuarias realizan sobre el maltrato que reciben de parte de algu-
nos profesionales.

“Para mi no hay indigenas, mestizos ni negros, tratamos de aplicar lo
que el Ministerio nos impone, igual para todos”. (Médico)

La mayoria de los entrevistados del personal de salud reconoce
que si existen barreras culturales para que las mujeres indigenas accedan
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a los servicios del hospital, estas barreras estan relacionadas con cos-
tumbres y creencias, resistencia usar servicios de salud, miedo, lengua en
que se comunican. Las razones por las que no usan los servicios del hos-
pital segin el personal de salud, se debe al temor a ciertos procedimien-
tos como el baiio obligado, el desvestirse frente a extraiios, el tacto vagi-
nal, el rasurado, la posicion ginecoldgica, la no posibilidad de ingreso de
familiares o de las parteras. Se conoce ademas que el control prenatal se
realiza de manera tardia

“Prefieren a la partera, no les gusta hacerse atender aqui” “No les
gusta venir a los servicios por el maltrato, tiempo de espera, idioma
y porque tienen mds confianza con la partera” (opinion de una en-
fermera)

Las mujeres indigenas entrevistadas sefialaron sus temores y re-
celos para el uso del hospital, especialmente relacionadas con practicas
como el bafio, la no entrada de familiares, la realizacion de tactos, la po-
sicion ginecologica durante el parto, entre otros aspectos. La evidencia
muestra dos formas de entender y atender la salud reproductiva. Las di-
ferencias se resumen a continuacién:

Estas brechas no son sino la expresién del desencuentro entre dos
visiones sobre la salud, que corresponden a diferentes culturas. Cada pue-
blo construye un concepto de salud y bienestar, por lo que en un pais mul-
ticultural como Ecuador, se necesita reconocer las practicas culturales de
los diferentes pueblos con relacion a la salud. Las politicas publicas tie-
nen el reto de integrar dichas practicas en un concepto integral inclusivo
de salud.

Dicho concepto integral de salud no se expresa en un modelo Gnico
de salud. Por el contrario, la heterogeneidad étnica y cultural del pais de-
manda la construccién de modelos adecuados a dicha diversidad en el con-
texto de la atencion primaria de salud y del sistema nacional y local de sa-
lud. La posibilidad de construir modelos interculturales de salud, pasa por
la promocion del didlogo entre los prestadores de servicios tanto de la me-
dicina occidental como de la medicina indigena, incluyendo a las parteras.
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Resumen sobre brechas entre expectativas de las mujeres ya la
practica institucional respecto a la atenciéon del parto

Brechas Mujeres indigenas Personal de salud
Quieren que les hablen en su propia | El personal en su mayoria no
lengua, el Kichwa. Cuando se trata de | conoce el Kichwa. Para algunos
temas sensibles como la salud, se el idioma debe ser el
Lengua : PR P
sienten mas comodas expresandose | Castellano.
en su propia lengua.
Las mujeres no comprenden lenguaje | El personal de salud toma
” técnico sobre procedimientos y decisiones que se las transmite
Informacion sobre . ]
. tampoco se les informa. de manera poco comprensible
procedimientos .
para mujeres con poca
escolaridad.
Quisieran que se les pregunte y se les | No preguntan porque
dé oportunidad de decidir sobre consideran que la posicién
posicion del parto. De preferencia “natural” es la ginecoldgica.
Posicién del parto quisiera dar a luz en posicion El parto vertical no se practica

vertical: arrodilladas, en cuclillas o
como se acomoden. En sus
comunidades se practica el parto en
posicién vertical.

porque el personal médico
no sabe cémo hacerlo.

Ingreso de familiares

Las mujeres insisten en que los
familiares deben ingresar al hospital
para ofrecer apoyo moral a la
parturienta.

Por razones de espacio y de
que no es una clinica, el

personal no esté de acuerdo
con el ingreso de familiares.

Masajes

Las mujeres quisieran que se les
alivie el dolor con masajes durante la
etapa previa a las expulsién

Esta practica no esta incluida
en el servicio.

Presencia de la partera

Mujeres indigenas se sentirfan
acompaiiadas con una persona de
confianza que generalmente habla su
propia lengua. El ingreso de la
partera serfa un factor de positivo
hacia el hospital

Las parteras no pueden entrar
al hospital. Hay desconfianza
sobre su trabajo.

(/Quién asumiria el pago del
trabajo de la partera?

Manejo de la placenta

Una préctica tradicional es el entierro
de la placenta.

Se deshecha la placenta sin
preguntar a la mujer ni a la
familia. Es parte de la rutina
hospitalaria

Conclusiones

El objetivo de este trabajo fue analizar las percepciones, conoci-
mientos, practicas expectativas de las mujeres indigenas de Otavalo, con
respecto al proceso reproductivo: embarazo, parto, postparto, planifica-
cion familiar, violencia de género y la forma cémo resuelven las necesida-
des asociadas al mismo, en el sistema de salud o fuera de él.

El estudio quiso indagar sobre los factores que inciden en el ac-
ceso 0 no de las mujeres indigenas a los servicios publicos de salud re-
productiva. Los resultados nos mostraron que se requiere un analisis que
parta del reconocimiento de dos aproximaciones culturales a la salud, que
operan con légicas distintas: a) una vision occidental que privilegia los as-
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pectos biolégicos y técnicos, donde la salud es un hecho sanitario desli-
gado de la realidad social y cultural, b) una visién andina indigena que
parte del principio “estar bien” “buen vivir” “Allicai” en equilibrio con la
naturaleza, los otros humanos y los otros seres vivos. La enfermedad es
la ruptura del equilibrio y la falta de respeto a las normas sociales, la au-
sencia de reciprocidad. Existen una serie de principios: relacionalidad, co-
rrespondencia, complementariedad y reciprocidad que son bases de la ra-
cionalidad andina.

Los servicios publicos de salud estan organizados bajo la concep-
cién occidental para ofrecer servicios a una poblacién homogénea: la mes-
tiza. De alli que exista un desconocimiento del personal de salud sobre
las expectativas, necesidades y demandas de las mujeres indigenas. Las
brechas entre la oferta del hospital y la demanda de las mujeres indigenas
se expresa en el lenguaje que se utiliza en los servicios y la realidad de
mujeres Kichwa hablantes; en la forma de atencién durante el embarazo,
en la posicion durante el parto que para las mujeres indigenas es la posi-
cion vertical en contraposicién con la posicion ginecolbgica que se ofrece
en el hospital; en la participacién o no de familiares, la presencia o no de
la partera; el uso de hierbas medicinales, los masajes, entre otros.

El escaso conocimiento que tiene el personal de salud sobre la cul-
tura andina indigena, constituye un obstaculo al mayor acceso de las mu-
jeres indigenas a los servicios del hospital. Junto al escaso conocimiento
existen también prejuicios respecto de las practicas comunitarias que se
consideran rezagos del atraso de los pueblos indigenas, a los que hay que
llevar la modernidad.

La critica al “desarrollo” y en este caso al “desarrollo de la salud”,
se fundamenta en que “el etnocentrismo y el patriarcado influyeron en la
forma que tomo el desarrollo. Las poblaciones indigenas tenian que ser
“modernizadas” y aqui la modernizacion significaba la adopcién de valo-
res “correctos” es decir, los sustentados por la minoria blanca o la mayo-
ria mestiza y, en general, de los valores implicitos en el ideal del europeo
culto” (Escobar 1996,92).

El estudio busc6 también analizar la relacién entre conocimiento y
poder, el conocimiento del personal de salud, de médicos y enfermeras y
el poder que este conocimiento otorga frente a mujeres con baja escola-
ridad, que hablan otra lengua, la mayoria pobres, que acuden a los servi-
cios de salud y deben someterse a las reglas y normas del hospital. Los dis-
cursos oficiales y legitimos sobre la salud, estan concentrados en el per-
sonal de salud. No obstante, los agentes de salud comunitarios tan co-
munes en Otavalo, como yachags, parteras, sobadores, limpiadores de
cuy, hueseros, desarrollan otros discursos y otras practicas que sin ser
oficiales, tienen legitimidad en el mundo indigena. Asi, mujeres mestizas
e indigenas se hacen chequear con el médico y con la partera, se curan del
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mal aire, se limpian de malas de energias y algunas deciden dar a luz en el
hospital y otras en la casa.

La posibilidad de encuentro de practicas de salud distintas es po-
sible sobre la base de reconocimiento y respeto, partiendo de que la vision
occidental de la salud no es la tGnica, de que el pais en que vivimos no es
homogéneo, de que los saberes y practicas de salud del mundo indigena
tienen su propia filosofia y de que una forma distinta de conocer la reali-
dad se hace necesaria a partir de reconocer y valorizar diversas formas de
conocimiento, lo que Maritza Montero (citada por Lander 1993) llama “una
pluralidad epistémica” que reconozca el caracter histérico, determinado,
indefinido y relativo del conocimiento.

La interculturalidad en las politicas publicas y en particular las de
salud, es una exigencia de la democracia. La exclusion y la discriminacién
son barreras al ejercicio de derechos. El acceso a la salud hoy por hoy li-
mitada por barreras econémicas, sociales y culturales evidencia brechas
que deben ser cubiertas si se trata de extender la ciudadania. Pero las po-
liticas de salud asimilacionistas y homogeneizantes que promueven ser-
vicios de salud para todos, si consideracion de las diferencias culturales,
deben evolucionar hacia politicas interculturales que promuevan el dia-
logo de saberes y practicas desde una posiciéon de respeto a la diferencia.

La generacion de informacién desagregada que muestre las bre-
chas de discriminacién entre grupos étnicos, junto a estudios cualitativos
que profundicen aspectos sociales y culturales que determinan el acceso
a servicios publicos de salud, pueden contribuir a la formulacién de poli-
ticas publicas que alienten la inclusién y el ejercicio de derechos de los
grupos sociales excluidos.

Notas

! Fondo de Poblacién de Naciones Unidas UNFPA, Ecuador, Irodriguez@unfpa.org.
Este trabajo es parte de una investigacion mas amplia que realiza la autora en
Ecuador. Sobre salud intercultural.

2 Por brechas nos referimos a las diferencias que exhiben mujeres indigenas y no
indigenas en indicadores como control prenatal, atencion del parto institucional,
control postparto, uso de métodos anticonceptivos, papanicolau, con clara des-
ventaja hacia las mujeres indigenas.

3 La atencion institucional el parto a nivel nacional es de 74.7%, para las mujeres no
indigenas alcanza a 80.2% y para las mujeres indigenas apenas llega a 30.1%

4La Constitucion Politica aprobada en septiembre del 2008 “garantiza las practicas
de salud ancestrales y alternativas mediante el reconocimiento, respeto y pro-
mocion del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos” (art. 363).

5Larazon de muerte materna en Ecuador es de 73 mujeres por cien mil nacidos vi-
vos. (Anuario de estadisticas vitales 1980-2006)

6 El etnocentrismo en Antropologia se refiere “al convencimiento de que las nor-
mas por las que se rige el propio comportamiento, las pautas culturales adquiri-
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das por el individuo durante el proceso de enculturacion, son las Gnicas posibles,
las naturales, las mejores, las mas bellas, y que todos cuantos exhiban otras ape-
nas son dignos de ser llamados humanos: solo los que comparten aquellas normas
gozan del privilegio de la humanidad, los que quedan en el exterior del grupo per-
manecen también fuera de ella” (diccionario de relaciones interculturales, 2007)7

TEI Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo Social, CEPAR aplicé 320 encues-
tas a usuarias del Hospital “San Luis” de Otavalo. Personalmente apliqué 40 en-
cuestas al personal de salud (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria) en
junio del 2007

8 El cantén Otavalo se compone de 9 parroquias. La Poblacién se organiza en alre-

dedor de 157 comunidades Kichwa, Otavalo.

9 El etnocentrismo se refiere a actitud de juzgar otras culturas como inferiores a

partir de sobrevalorar la propia.

10E] autor sostiene que la filosofia intercultural surgida en los 90, se basa en dos ex-
periencias fundamentales:1) la conciencia creciente de la condicionalidad cultu-
ral (culturo-centrismo) de la tradicién dominante de la filosofia occidental y 2)
las tendencias actuales, en si contradictorias del proceso acelerado de la globa-
lizacion cultural por medio de una supercultura econémica postmoderna por un
lado, y el incremento de conflictos y guerras por razones étnicas y culturales por
el otro lado (Estermann 1998, 30)

11 E] término fue utilizado por primera vez en 1880, por Mcgee quien se referia a la
trasmision de costumbres entre pueblos “de nivel inferior y de nivel superior”.
Redfield (1857-1958) sostuvo la teoria del cambio cultural para explicar los pro-
cesos se secularizacion, individuacion y desorganizacion que segun él caracteri-
zan este cambio. Esta teoria fue rebatida particularmente por Oscar Lewis (1914-
1982)

12E] Jambi Huasi, es un servicio iniciado en 1984, por la Federacion Indigena y Cam-
pesina de Imbabura y que a partir de los noventa, ha recibido apoyo técnico del
Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, UNFPA como una iniciativa que ofrece
alternativa a la poblacion indigena excluida de los servicios publicos de salud.

13 La cura del espanto, tiene su base en el concepto de dos almas en los seres hu-
manos. La nocién de la pérdida o robo del alma indica que la personalidad es di-
visible. El espanto o susto se produce por alguna impresion violenta en una per-
sona que puede ser sensible y desarrollar reacciones psicosomaéticas. “el apoyo
recibido de parte del curandero, que recurre a maniobras y actos de indole te-
rapéutico, provocan y permiten una reafirmacion de la personalidad, contribuyen
a la desaparicion de los sintomas psicosomaticos”, Cabieses 1993,159

14 El mal aire tiene que ver con los espiritus que son traidos por el aire y pueden
producir enfermedades. El mal aire viene acompafnado de mareos, vomitos, do-
lor de cabeza, paralisis, colicos. Cabieses 1993,159.

15 Mario Conejo es el actual alcalde de Otavalo, re-electo por segundo periodo. El
director del hospital es el Dr. José Teran, indigena formado como médico en la
medicina occidental y con conocimientos y practica de medicina indigena.
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