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Resumen

La salud es el resultado de la confluencia de diversos factores individuales,
econdmicos, sociales y culturales que confluyen y determinan los perfiles de
salud/enfermedad. Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los
factores biolégicos y en menor medida los sociales. La investigacién empirica
muestra que los aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o
pueden ser un obstaculo a alcanzar la salud. De hecho, en paises andinos, los
indicadores de salud, muestran brechas de la poblacién indigena, asociados a
factores culturales, especialmente a la discriminacién étnica presente en los
servicios publicos de salud. Frente a ellos, se desarrollan también iniciativas
estatales y no estatales para revertir la exclusién y desigualdad, partiendo de
visibilizar las brechas de salud de los pueblos indigenas. La democratizacion,
uno de los rasgos definitorios de la modernidad, en Ecuador no ha logrado
democratizar servicios publicos para toda la poblacién, particularmente los de
salud sexual y reproductiva. La persistencia de brechas entre el acceso de la
poblacién indigena y no indigena a servicios muestra el cardcter excluyente de
las politicas de salud. Frente a esta situacidon, las mujeres indigenas,
especialmente las mds jovenes, demandan su derecho a usar servicios publicos.
La demanda por servicios del hospital de Otavalo, no significa el abandono a sus
costumbres y tradicionales relacionadas con la salud. Por el contrario, junto a sus
expectativas de acceder a servicios publicos de buena calidad, perviven sus
practicas propias en salud. La intencion de este trabajo fue conocer los puntos de
encuentro y desencuentro entre las concepciones de salud del personal del
hospital y las usuarias indigenas, partiendo de que se trata del encuentro y
desencuentro de dos culturas que tienen visiones, concepciones y practicas
diferentes sobre salud/enfermedad pero que finalmente se trata de facilitar un
encuentro y reconocimiento entre la medicina occidental y la medicina
tradicional indigena. Los estudios sobre poblaciéon pueden enriquecerse con
andlisis cualitativos que den cuenta de factores sociales y culturales que inciden
en la comprensidon de sus comportamientos y expectativas frente a las politicas
publicas.

* Trabalho apresentado no IIT Congresso da Associagdo Latino Americana de Populagdo, ALAP,
realizado em Cérdoba - Argentina, de 24 a 26 de Setembro de 2008.
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La salud es el resultado de la confluencia de diversos factores individuales,
economicos, sociales y culturales que confluyen y determinan los perfiles de
salud/enfermedad. Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los factores
bioldgicos y en menor medida los sociales. La investigacion empirica muestra que los
aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o pueden ser un obstdculo
a alcanzar la salud. De hecho, en paises andinos, los indicadores de salud, muestran
brechas de la poblacion indigena ,particularmente 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, partiendo de visibilizar las brechas
de salud de los pueblos indigenas.

Los estudios demogrdficos y de salud materna han avanzado en obtener informacion
sistemdtica y desagregada sobre la dindmica demogrdfica y el estado de salud de las
madres y nifios y complementariamente 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 informacion obtenida a través de estos estudios, puede
enriquecerse, complementando estudios cualitativos, que aborden aspectos no
considerados en los estudios demogrdficos, como los aspectos sociales y culturales que
son determinantes en la salud, en particular en los paises andinos.

La intencién de este trabajo fue indagar por qué un alto porcentaje de mujeres indigenas
de Otavalo, provincia de Imbabura en Ecuador, no utilizan los servicios publicos de
salud. Pretendimos conocer cudles son las percepciones, conocimientos y practicas de
las mujeres indigenas sobre el embarazo, parto, postparto, planificacion familiar y
violencia de género que expliquen el uso o no uso de los servicios de salud ofertados
por el hospital. Igualmente nos propusimos indagar sobre los conceptos y practicas del
hospital “San Luis de Otavalo”, centrados en la medicina occidental y como éstos
resultan o no adecuados para garantizar servicios de calidad a las mujeres indigenas.

La informacién cuantitativa disponible de la Encuesta Demografica y de Salud Materna
ENDEMAIN 2004, evidencia brechas en el acceso a los servicios de salud por parte de
mujeres indigenas y no indigenas, como se aprecia en el siguiente cuadro:

SALUD MATERNA DE MUJERES INDIGENAS Y NO INDIGENAS
EN ECUADOR

Salud Materna Mujeres Indigenas | No indigenas Total nacional
Control prenatal 61.5 86.8 84.2

Atencidn del parto

Institucional 30.1 80.2 74.7

Control postparto 15.4 37.7 36.2
Papanicolau 13.5 33.0 31.4

Uso de  métodos

anticonceptivos 47.2 74.7 72.7

Fuente: Endemain 2004, CEPAR,  Quito




Por qué se mantienen brechas en la salud sexual y reproductiva de las mujeres indigenas
en comparacién con las no indigenas? Las respuestas pueden ser variadas dependiendo
del interlocutor. Para el personal de salud de las instituciones publicas el problema
puede estar en la falta de educaciéon de las mujeres, en su resistencia a acudir a los
servicios de salud pese a que estin disponibles, la ignorancia y superticiones, o los
aspectos econémicos. Para las mujeres indigenas podria deberse a otras razones como
la discriminacién étnica que sienten reforzada cuando acuden a los servicios, a una
distinta forma de tratar y atender el cuerpo y las funciones reproductivas por parte del
personal de salud, al miedo a los servicios, a la resistencia a que se les hable en
Castellano cuando su lengua es el Kichwa, a que no se respete su intimidad, a la
distancia geogréfica, al costo de los servicios entre otras.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo general

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

Objetivos especificos

- Analizar los conocimientos y practicas sobre embarazo, parto, postparto,
planificacion familiar.

- Analizar las percepciones de las mujeres indigenas sobre la calidad de los
servicios de salud Hospital “San Luis de Otavalo”

- Analizar las razones de uso o no uso del Hospital

- Conocer las expectativas de las mujeres indigenas frente a los servicios de salud
reproductiva ofrecidos por el Hospital, en particular en relacion a la posicion
durante el parto.

- Contrastar las expectativas de las mujeres indigenas con la oferta institucional
del hospital “San Luis” de Otavalo

- Conocer frecuencia de violencia de género entre las mujeres indigenas y la
forma de enfrentarla.

- Conocer las percepciones y nivel de conocimiento del personal de salud sobre
las practicas culturales asociadas al proceso reproductivo de las mujeres
indigenas de Otavalo.

Metodologia

El estudio s erealizd entre junio 2007 y mayo 2008 y combind instrumentos
cuantitativos y cualitativos. El instrumento cuantitativo fue la aplicacién de una
encuesta a usuarias de servicios y al personal de salud realizada por una ONG2
especializada en levantamiento de informacion. Entre los instrumentos cualitativos se
realizaron grupos focales, observacién participante, entrevistas en profundidad.

% El Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo Social, CEPAR aplic6 320 encuestas a usuarias del
Hospital “San Luis” de Otavalo. Personalmente apliqué 40 encuestas al personal de salud (médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria) en junio del 2007



El estudio inicié con reuniones con el director del hospital y personal de la institucidn,
quienes solicitaron al Fondo de Poblacion de Naciones Unidas UNFPA, apoyo para
realizar un diagndstico que ofreciera evidencias para proponer cambios en el hospital en
relacion a la atencion a mujeres indigenas que lograra mayores coberturas. Este interés
surgié como consecuencia de la designacidn por primera ocasion en 52 afios de vida del
hospital, de un indigena como director. Hay que sefalar que el Fondo de Poblacién de
Naciones Unidas habia trabajado por mas de diez afios con Jambi Huasi en una
propuesta de salud indigena al inicio que luego se ha convertido en un ejemplo de salud
intercultural.

La fase de diagnéstico fue financiada por el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas,
como una contribucién al mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
reproductiva en Otavalo y como una continuidad de la cooperacién que realiza con el
Centro “Jambi Huasi” Casa de la Salud.

Devolucion de resultados

Una vez procesadas las encuestas, se realizO una reunién de devolucién de los
resultados del diagndstico, con participacion de directivos del hospital, el Municipio, la
Direccion Provincial de Salud y Jambi Huasi. A partir de los resultados, se acordd un
plan de trabajo para avanzar con la implementacién de cambios en el hospital. Una de
las actividades previstas en el plan acordado, fue una visita de familiarizacién de
funcionarios del hospital y la Direccidén Provincial de Salud Indigena,. a unidades de
salud del Ministerio de Salud de Peri MINS para conocer la experiencia del parto
vertical en unidades de salud del Cusco. Esta actividad conté con el apoyo del Fondo de
Poblacién de Naciones Unidas.

Adicionalmente se continué con actividades de sensibilizacién al personal de salud del
Hospital y de capacitacion a parteras. Entre las actividades de capacitacion al personal
de salud, se incluy6 al aprendizaje de Kichwa basico. Como resultado de este estudio, se
motivo la organizacion de una sala de parto vertical en el hospital, para atender una de
las aspiraciones de las mujeres indigenas, de ser atendidas de acuerdo a sus costumbres.

La investigacion realizada tiene una finalidad operativa, orientada a producir cambios
concretos en la oferta de servicios de salud a mujer indigenas, por lo que la devolucién
de los resultados se convierte en un momento importante para generar compromisos con
los cambios para mejorar los servicios de salud.

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% mestiza”.

El 4rea de salud No. 4 Otavalo tiene ademds de un hospital cantonal, diez subcentros y
tres puestos de salud. y la Casa de la Salud “Jambi Huasi”, iniciativa nacida de la
Federacion Campesina e indigena de Imbabura, FICI en 1984, buscando la articulacién
y complementariedad de los sistemas de salud indigena y occidental.

? El cantén Otavalo se compone de 9 parroquias. La Poblacién se organiza en alrededor de 157
comunidades Kichwa, Otavalo.



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

El hospital “San Luis de Otavalo”

El hospital se cre6 en 1953, de acuerdo a la categorizacion del Ministerio de Salud
Publica, este hospital estd catalogado como cantonal, con una capacidad de 75 camas
para atender cuatro especialidades: medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia,
pediatria y cirugia, cuenta ademads con traumatologia y cirugia plastica.

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

“El 4rea 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 bioldgico y social respetando su cosmovision y basidndose 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 empleados y profesionales, amparados
bajo la Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa, 105 trabajadores regidos por el
Cédigo del Trabajo. La disponibilidad 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, ademds hay 8 funcionarios indigenas que cumplen trabajos en el drea 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, estdn determinadas por la cultura. La cultura es una manera
de codificar la realidad. La salud como producto fisico y social responde también a
codigos culturales. Lo que son conductas saludables, higiénicas en una cultura, no
necesariamente son consideradas como tales en otras culturas. La salud y la enfermedad
solo pueden ser entendidas en el contexto de la cultura.

El conocimiento, es decir la forma como los seres humanos perciben, entienden y
organizan sus respuestas al entorno, estd condicionado por la cultura. Las diferencias en
la percepcién y en el conocimiento, en la cultura occidental fueron consideradas
desviaciones, incapacidad y argumento de inferioridad de las “otras culturas”.

Sin embargo, esta dicotomia entre una légica primitiva atrasada, “subdesarrollada” y
una légica moderna “desarrollada” ha estado presente a lo largo de los tltimos 60 afios
en el discurso del desarrollo. Escobar (1996) argumenta cdmo se ha realizado un tipo de
“colonizacion de la realidad”, 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 corresponde 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 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 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 modernizacidn con su promesa de ciencia y tecnologia y el desarrollo visto como un
proceso gradual y evolutivo (Rostow 1960) , fueron el escenario para el surgimiento de
un discurso de la salud, donde los valores culturales modernos debian superar las
précticas tradicionales y los conocimientos ancestrales presentes en las comunidades del
Tercer Mundo. “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 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 cémo habla, qué
es legitimo y qué no, quién tiene autoridad y quien no para hablar de la salud; este
discurso requiere ademads de instituciones, profesionales y expertos que puedan aplicar
el enfoque moderno de la salud. Los discursos sobre salud se expandieron no solo a los
Ministerios de Salud, hospitales y centros de atencién, sino a las universidades y
centros académicos donde éstos se producen, registran y legitiman. La
institucionalizacién necesitaba ademds profesionales capaces de generar y reproducir el
discurso moderno de la salud.

Este es el contexto en que se genera el modelo biomédico en salud, como “un modelo
de prdctica e intervencion cientifica, caracterizado por sus pretensiones de objetividad
positivista y su enfoque eminentemente biologico y técnico en el abordaje del fenomeno
salud-enfermedad-atencion” (Caramés Garcia 2004, 35). Este modelo pretende entender
la salud como un proceso bioldgico, un “hecho sanitario” desligado de la realidad
social, cultural, politica, econémica que la rodea. El modelo biomédico esconde junto
con la desigualdad social, la desigualdad de género, 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 epistemologia, a una
forma de conocer, de hacer ciencia desde el positivismo, donde los datos cuantitativos,
la evidencia se constituye en el unico referente de verdad desde una pretendida
objetividad que asume ser neutra. Este “modelo biomédico” se nutre del determinismo
biolégico que explica las diferencias sociales, las jerarquias y la desigualdad a partir de
la “naturaleza humana”. Igualmente, el modelo se construye a partir de las nociones de

El etnocentrismo se refiere a actitud de juzgar otras culturas como inferiores a partir de sobrevalorar la
propia.



progreso y modernidad, del desarrollo cientifico y tecnolégico donde la universalidad
tratd de borrar cualquier diferencia cultural o social. El cardcter uniformizante del
progreso conlleva relaciones de dominacién y de colonizacién de unos grupos, de unos
pueblos, de unos individuos sobre otros.

El poder en la salud

Una sociedad no existe en el vacio sino en medio de relaciones entre seres humanos,
atravesadas por el poder. Qué es el poder? Segtin Foucault (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 publicos y privados,
la politica y la vida cotidiana, las relaciones de pareja, las instituciones, la generacion de
conocimientos y por supuesto la salud. El poder se relaciona con las jerarquias que se
establecen entre aquellos que poseen un conocimiento legitimado sobre aquellos que
tienen otro tipo de conocimiento, no reconocido como legitimo. En el establecimiento
de saberes legitimados el lenguaje biomédico no es técnico ni es neutro, el lenguaje
construye realidades, los discursos trazan las lineas maestras de politicas y por supuesto
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 ademds “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 multiples formas de construccion. E induce efectos para
regular le poder. Cada sociedad tiene sus regimenes de verdad, sus politicas generales
de verdad” (Foucault 1980, 131)

Foucault (1980) analiz6 la relacidon entre conocimiento y poder y la forma como éste
opera dentro de las instituciones, en sus regulaciones, leyes, medidas administrativas,
organizacion de servicios, disposiciones y mds entramado institucional. El conocimiento
no opera en el vacio, por el contrario, estd inserto en contextos histdricos precisos y en
instituciones concretas que se encargan de dar legitimidad, propagar el conocimiento
elevado al estatus de verdad.

En la construccién del modelo biomédico, el discurso cumple un papel central como
legitimador de una determinada practica institucional. Siguiendo a Foucault el
conocimiento no es solo una forma de poder sino también hay que analizarlo en la
forma de su aplicacion y en efectividad. “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, reproduccidn, salud de las mujeres, existen en el contexto de
los discursos sobre ellos, es decir, existen y se entienden en su contexto histérico que
los produce.

Los discursos legitimados sobre la salud, provienen en la cultura occidental del personal
de salud quien tiene la autoridad de definir lo que es saludable. Las instituciones a su
vez reproducen los discursos y se organizan para atender la salud bajo reglas



establecidas. El médico posee el poder del conocimiento, los pacientes siguen
prescripciones, las instituciones aseguran las condiciones para que se cumpla el proceso.
Foucault estudié como los conocimientos operaban por medio de discursos en contextos
institucionales especificos que regulaban la conducta de otros. En su anélisis sobre los
micropoderes, Foucault (1992) sefiala como el control de la sexualidad lleva a la
persecucion del cuerpo. El cuerpo se convierte en el centro de luchas y control en la
familia, en la escuela, los medios de comunicacion, las instituciones y el Estado.

Cuerpo y sexualidad

La filosofia cartesiana al separar naturaleza y cultura, separé también el cuerpo y la
mente, la razén y el mundo. EIl hombre de Descartes eleva el pensamiento al mismo
tiempo que denigra el cuerpo. “El proyecto de la modernidad formulado por los
filésofos del iluminismo en el siglo XVIII se basaba en el desarrollo de una ciencia
objetiva, una mora universal, y una ley y un arte auténomos y regulados por légicas
propias.”(Lander 1993,16).

El cuerpo es una construccion simbdlica, es el resultado de una construccién social y
cultural (Le Breton 1990,13). En la sociedad occidental, el cuerpo es un factor de
individuacion. En el siglo XVII, el advenimiento de la filosofia mecanicista, comparé el
cuerpo humano a una maquina, seglin Descartes “Como un reloj compuesto por ruedas
y contrapesos...considero al cuerpo del hombre”. (Sexta meditacion). “El hombre de
Descartes es un collage en el que conviven un alma que adquiere sentido al pensar, y un
cuerpo, 0 mas bien una méquina corporal, reductible sélo a su extensién” (Le Breton
1990,69). Este modelo separ6 el cuerpo y la mente. El cuerpo era la materia, y la
mente el pensamiento y el espiritu basado en Dios. “Esta concepcion del cuerpo
humano propicio el desarrollo de las bases filosdficas del modelo biomédico vigente,
que termind por explicar la enfermedad con una idea mecanicista, ajena a la integridad
biopsicosocial del ser humano” (Caramés Garcia 2006, 37)

Los cuerpos no son productos bioldgicos, la sociedad construye las nociones del cuerpo
y la sexualidad en estrecha relacion con el género, etniay generacion. Los cuerpos de
hombres y mujeres tienen distinta simbologia, valoraciéon social, diversas formas de
disciplinamiento y control. Las formas de control son distintas si se trata de hombres o
mujeres, a lo largo del ciclo vital, si son indigenas o afrodescendientes, urbanos o
rurales.

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 estd 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 elemento de individuacion. El
cuerpo no estd separado del universo ni de los dioses, sino que conforman una unidad.
Por ello la salud, no se refiere tinicamente al estado fisico sino al conjunto de factores
sociales, afectivos, ambientales, espirituales que determinan la armonia interna y
externa, individual y comunitaria.



El racionalismo se impone como criterio de conocimiento, el saber se convierte en drea
de especialistas, y el saber biomédico sustituye a los saberes ancestrales y a las
tradiciones. Hablar del cuerpo en la cultura occidental, remite a representaciones de la
anatomia y fisiologia. La enfermedad se explica a partir de la alteracién bioldgica por lo
que la medicina busca restablecer la salud, a través de farmacos. Los aspectos sociales
detras de la enfermedad quedan invisibilizados.

“El saber biomédico es la representacion oficial, en cierta medida, del cuerpo humano

de hoy, es el que se enseria en las universidades, el que se utiliza en los laboratorios de
investigacion, el fundamento de la medicina moderna” (David Le Breton 1990). Este
conocimiento del cuerpo en occidente sin embargo es superficial y fragmentado en la
mayoria de personas, el cuerpo humano es territorio de especialistas médicos, y esta
situaciéon determina la relacion médico-paciente, caracterizada por ser “asimétrica,
paternalista y autoritaria”(Carmés 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 develd las relaciones de poder y las jerarquias que
se establecen en base a las diferencias 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 posicién 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 dominacion genérica sobre las mujeres
estd presente en los sistemas de salud que se encargan de reproducir formas de relacion
autoriaria y estereotipada. Histéricamente los servicios de salud privilegiaron la funcién
reproductiva de las mujeres en tanto madres y responsables del cuidado de otros. Cuidar
de la familia implica preocupaciéon por la alimentacién e higiene, por lo que la
perspectiva higienista en la salud que se desarroll6 a principios del siglo XX, puso en
ellas la responsabilidad del cuidado de los habitos y costumbres familiares, el cuidado
de los nifios, la planificacién familiar. Son las mujeres quienes de manera general,
asumen el cuidado de los miembros de la familia, como una responsabilidad inherente
al ser mujer. Es asi que los programas materno infantiles que se desarrollan en los
Ministerios de Salud, tengan a las mujeres como principales protagonistas y
responsables del cuidado de la salud, sobre todo de sus hijos. Ellas deben acompaiiar la
alimentacion, vacunacion, vigilancia de crecimiento, la planificacion familiar, cuidado
de enfermos, ancianos, el cuidado del agua, de la nutricidn, etc.

La critica al modelo biomédico desde las mujeres, incluy6 las pricticas alrededor del
embarazo, parto, postparto, procesos medicalizados en las que el cuerpo de las mujeres
es manipulado por el personal de salud que es el que decide qué hacer, cdmo hacer y
cuando hacer, generalmente sin que medie mayores explicaciones sobre dichos
procesos. El protagonista es el médico, portador del conocimiento, quien tiene el poder
de decision, mientras que el/la paciente es objeto de estudio, de manipulacion y de
disciplinamiento por parte del médico. El proceso reproductivo estd controlado en la
medicina occidental por profesionales de la salud. En este contexto, el parto, se
convierte en un hecho individual, solitario, controlado por los médicos, donde Ia



opinién de las mujeres cuenta muy poco, especialmente en los servicios publicos de
salud.

El develamiento del sesgo sexista en las ciencias de la salud, provino del feminismo
desde donde se cuestioné el pensamiento androcéntrico’ y el considerar al hombre como
la medida de lo humano. El feminismo incluyé la diferencia sexual como fuente de
comprension de la salud-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 develé cémo a partir de la diferencia sexual
se legitima la desigualdad, como se construyen culturalmente los papeles de hombres y
mujeres y cémo esta division sexual del trabajo asegura la continuidad de Ia
organizacion social. El feminismo cuestioné 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 centr6 exclusivamente en las mujeres, dejando fuera la responsabilidad y
participacion de los hombres en el proceso reproductivo.(Rodriguez 2006, 205).

La subordinacién por género sin embargo, no explica por si misma por ejemplo, cdmo
junto a la diferencia sexual operan otros dispositivos de opresidon y exclusiéon como la
condicién étnica, la edad, regidn, 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 desigualdad de género, atravesada por otras desigualdades . En el
campo de la salud, se trata de comprender la situacion 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 construccién social y cultural, como
las premisas universalistas que suponen 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 incidencia 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 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.

Para la cosmovisién andina 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 cosmos es la casa comtn de todos
los seres vivos. El equilibrio y la salud estén relacionadas con los humanos, los espiritus
y las fuerzas de la naturaleza. La curacién o el restablecimiento de la salud, requiere de
puentes (chakana) que pongan en contacto en macrocosmos y el microcosmos. All{ el
rol de los terapeutas o Yachags es fundamental para diagnosticar y curar.

3 El androcentrismo viene del griego Andros (hombre), se refiere a la “mirada masculina en el centro del
universo, como medida de todas las cosas y representacién global de la humanidad, ocultando otras
realidades, entre ellas la de la mujer” . Enciclopedia Wikipedia



En la cosmovisién andina la salud y la enfermedad son opuestos y complementarios. La
salud es el reflejo de la forma como viven los humanos, 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 filosoffa®, “pacha-soffa” es decir su forma de entender
el mundo. La racionalidad andina se expresa en una serie de principios que son la base
para la pacha-sofia, estos principios son: la relacionalidad, la correspondencia, la

complementariedad y la reciprocidad.

El principio de la relacionalidad o principio holistico indica que todos los elementos que
conforman la totalidad, estan relacionados entre si, todo esta vinculado con todo. La
correspondencia se refiere a la relaciéon armoniosa entre el macrocosmos y
microcosmos, entre lo que estd arriba y abajo, la vida y la muerte (Yanez 2005).
Igualmente el principio de la dualidad complementaria o Karywarmikay hace referencia
a la presencia de un polo opuesto que implica la presencia del otro, los complementarios
que no se contraponen. “Ningin ente y ninguna accidén existe monddicamente, sino
siempre en co-existencia con su complemento especifico” Estermann (1998,126). La
inclusion de los opuestos complementarios permite 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 dones 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 contribucion 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 divinidad. “La ética no es un asunto
limitado al ser humano y su actuar, sino que tiene dimensiones cosmicas” Estermann
(1998,132)

Esta breve descripcion de los principios del pensamiento indigena y su aplicacién a la
salud, muestran que el bienestar y la salud son el reflejo del equilibrio con la naturaleza
donde la intermediacion del mundo de creencias y la percepcion de la realidad estdn
presentes. La salud y enfermedad no son hechos aislados, ni se relacionan Gnicamente
con los aspectos bioldgicos. El cosmos, la naturaleza, asi como los seres humanos
pueden estar sanos o enfermos.

La vivencia de la enfermedad y la corporalidad indican que ésta se manifiesta como un
hecho social total (Bustos 1994), por tanto no puede ser reducida a una perspectiva
positivista como un mero dato externo al sujeto. La reduccién del sentido de la salud y
enfermedad, es rechazada por los pacientes, lo que es més evidente atin en los pueblos
indigenas donde estos procesos deben ser entendidos de manera contextual, donde lo

% El autor sostiene que la filosofia intercultural surgida en los 90, se basa en dos experiencias
fundamentales: 1) la conciencia creciente de la condicionalidad cultural (culturo-centrismo) de la tradicion
dominante de la filosoffa occidental y 2) las tendencias actuales, en si contradictorias del proceso
acelerado de la globalizacién cultural por medio de una supercultura econdémica postmoderna por un lado,
y el incremento deconflictos y guerras por razones étnicas y culturales por el otro lado (Estermann 1998,
30)



individual estd unido a lo colectivo y social, donde el cuerpo no puede ser analizado
solo desde su materialidad y donde el desequilibrio que afecta a los diferentes dmbitos
de la vida, sean naturales, sociales, espirituales o divinos, debe ser restaurado en su
multidimension fisica y espiritual, csmica.

Las enfermedades, ya sean fisicas, emocionales o mentales pueden tener origen en a una
variedad de desbalances sufridos por el cuerpo. La enfermedad se presenta cuando hay
una ruptura del equilibrio césmico, por lo que la medicina debera dirigirse a recuperar la
armonia y equilibrio. Estos desequilibrios pueden provenir de factores asociados o
aislados. Si en la vivencia de la realidad intervienen muchos elementos: medio
ambiente, relaciones con la comunidad, creencias, modo de alimentacion,
cansancio/descanso, funcionamiento del organismo, hora del dia, grado de conciencia
de influencias diversas, el exceso de unos implicard la deficiencia de otros, lo que
llevard al desbalance y la consiguiente enfermedad.

Lo importante es reconocer que existe todo un sistema de salud indigena andina basada
en los principios indicados que se dirige a mantener o restablecer la salud, con
terapeutas indigenas y parteras especializados que gozan de reconocimiento y prestigio
dentro de sus comunidades. “Los sistemas de salud son las précticas fundadas en los
conocimientos que utilizan los pueblos indigenas para mantener la armonia de los
individuos con sus comunidades y con el universo que los rodea. Estas practicas
responde a la l6gica interna de cada Pueblo y son un producto de su vision singular del
universo (cosmovisién)” Alderete (2004, 73).

Sin embargo, la cosmovisiéon 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 procesos de aculturacién 'en que vivimos y que se aceleran en
el contexto de la rdpida urbanizacién y las migraciones. Foster (1913) a partir de sus
estudios sobre el proceso colonial en América concluye que “Espafia impuso en la
conquista a los indios su cultura que llegando a América como una fuerza de
aculturacién, produjo la civilizaciéon hispanoamericana. Pero como dos sistemas
culturales nunca se ponen en pleno contacto, hay un doble proceso de tamizacién o
criba, por el cual sélo 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 cultura receptora conserva
muchos rasgos del patrimonio original.”

Aplicado a la salud, el andlisis de los procesos de aculturacién explicarian la
persistencia de practicas de salud propias de los sistemas andinos, pese a la imposicién
del paradigma biomédico occidental a través de los servicios de salud publica. Estas
practicas que no son exclusivas del mundo indigena, sino que también estdn presentes
en el mundo mestizo urbano van desde la explicacion de las causas de la enfermedad,
los métodos de deteccidn, los procedimientos terapéuticos que combinan medicina
alopatica. Rituales y simbolos hasta la forma de relacidn entre el paciente y el sistema
de salud y la responsabilidad social/comunitaria frente a ella.

" El termino fue utilizado por primera vez en 1880, por Mcgee quien se referia a la trasmisién de
costumbres entre pueblos “de nivel inferior y de nivel superior”. Redfield (1857-1958) sostuvo la teoria
del cambio cultural para explicar los procesos se secularizacion, individuacion y desorganizacién que
segtin €l caracterizan este cambio. Esta teoria fue rebatida particularmente por Oscar Lewis (1914-1982)



A diferencia de la medicina occidental, la cosmovisién indigena andina privilegia un
enfoque comunitario y no individual para atender la salud. Empezando por la familia, la
familia ampliada, los vecinos, la comunidad 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

“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” (usuaria indigena del hospital)

“A las 5:50 de la mariana 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 indigenas no significa el
abandono de sus costumbres y tradiciones relacionadas con la salud. Por el contrario,
junto a sus expectativas de acceder a servicios publicos de buena calidad, perviven sus
précticas 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 partera sobre la
posicion del bebé, si serd hombre o mujer, hacerse un control prenatal y hacerse una
limpia de cuy o de huevo con la mama partera o el yachag para alejar las malas
energias, son todas pricticas incorporadas 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 indigena. Si la inicio este servicio se
pensé como un servicio para la poblacion indigena excluida del sistema de salud, en la
actualidad, los servicios de Jambi Huasi son demandados por indigenas y mestizos. Es
comun que la poblacidon mestiza acuda en busca de servicios relacionados especialmente
con la “cura de espanto™, “cura del mal aire”'®, “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 indl’gena11 que ha incorporado la interculturalidad en su discurso y su gestion

8 El Jambi Huasi, es un servicio iniciado en 1984, por la Federacion Indigena y Campesina de Imbabura y
que a partir de los noventa, ha recibido apoyo técnico del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas,
UNFPA como una iniciativa que ofrece alternativa a la poblacién indigena excluida de los servicios
publicos de salud.

? La cura del espanto, tiene su base en el concepto de dos almas en los seres humanos. La nocién de la
pérdida o robo del alma indica que la personalidad es divisible. El espanto o susto se produce por alguna
impresion violenta en una persona que puede ser sensible y desarrollar reacciones psicosomaticas. “el
apoyo recibido de parte del curandero, que recurre a maniobras y actos de indole terapéutico, provocan y
permiten una reafirmacidn de la personalidad, contribuyen a la desaparicién de los sintomas
psicosomaticos”, Cabieses 1993,159

'0°E] mal aire tiene que ver con los espiritus que son traidos por el aire y pueden producir enfermedades.
El mail aire viene acompafiado de mareos, vomitos, dolor de cabeza, paralisis, célicos. Cabieses 1993,159
" Mario Conejo es el actual alcalde de Otavalo, re-electo por segundo periodo.



frente al Municipio, y en los dos ultimos afios, un indigena director'? del hospital
cantonal son incentivos para que la poblacion indigena haya empezado a demandar
servicios de buena calidad, incluidos los servicios del Hospital San Luis de Otavalo.

“Otavalo es un canton intercultural sin politicas de salud interculturales” (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 como 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.

Una primera indagacién que realizamos fue por el nimero de usuarias que
mensualmente atiende el hospital y el porcentaje de usuarias indigenas. La pregunta
Ilam¢ la atencién ya que la estadistica hospitalaria no desagrega la informacion, la ficha
clinica no recoge este dato. La ficha clinica en este caso, no aporta informacién que
permita conocer perfiles epidemiolégicos diferenciados en la poblacidn indigena y no
indigena. Se podria afirmar que la vision homogeneizadora de las politicas publicas que
empez6 a cuestionarse hace poco, estd vigente en el sistema de salud. Los/las
usuarios/as no son fichas clinicas, son personas, con caracteristicas sociodemograficas,
donde la edad, el sexo, la adscripcién étnica, la procedencia, son variables
fundamentales para entender los perfiles de salud/enfermedad.

El conocimiento del personal de salud sobre la cultura indigena es limitado a algunas
ideas generales sobre costumbres de las mujeres indigenas en relacion al parto. Quienes
poseen alguna informacion son aquellos que por alguna razén de tipo profesional, por
interés personal o por cumplir un requisito académico se han insertado en comunidades
indigenas.

El personal de salud consultado sobre su conocimiento de la cultura 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 estdn 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. El sistema de salud esta representado 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 bilingiie Kichwa/Castellano, ellas
resienten que la comunicacién en el hospital no sea en su propia lengua. Por su parte, el
personal de salud desconoce 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

6El director del hospital es el Dr. José Terdn, indigena formado como médico en la medicina occidental y
con conocimientos y practica de medicina indigena.



nivel de escolaridad de las usuarias de servicios del hospital. En caso necesario, los
profesionales acuden a traductores voluntarios que pueden ayudar eventualmente.

Segin algunos profesionales entrevistados, “no existe discriminacion 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.

“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 a los servicios del hospital, estas
barreras estdn relacionadas con costumbres y creencias, resistencia usar servicios de
salud, miedo, lengua en que se comunican. Las razones por las que no usan los servicios
del hospital segtin el personal de salud, se debe al temor a ciertos procedimientos como
el bafio obligado, el desvestirse frente a extrafios, el tacto vaginal, el rasurado, la
posicion ginecoldgica, la no posibilidad de ingreso de familiares o e las parteras. Se
conoce ademds 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”
(opinién de una enfermera).

Las mujeres indigenas entrevistadas sefialaron sus temores y recelos para el uso del
hospital, especialmente relacionadas con practicas como el bafio, la no entrada de
familiares, la realizacion de tactos, la posicidn ginecoldgica durante el parto, entre otros
aspectos. La evidencia muestra dos formas de entender y atender la salud reproductiva.
Las diferencias se resumen a continuacion:

RESUMEN SOBRE BRECHAS ENTRE EXPECTATIVAS DE LAS MUJERES
YA LA PRACTICA INSTITUCIONAL RESPECTO A LA ATENCION DEL
PARTO

Brechas Mujeres indigenas Personal de salud

Lengua Quieren que les hablen en su propia | El personal en su mayoria no
lengua, el Kichwa conoce el Kichwa

Informacién sobre |Las mujeres no comprenden|El personal de salud toma

procedimientos lenguaje técnico sobre | decisiones que  se

procedimientos y tampoco se les
informa

transmite de manera poco
comprensible para mujeres
con poca escolaridad

posicion del parto

Quisieran que se les pregunte y se
les dé oportunidad de decidir sobre
posicion del parto. De preferencia

No preguntan porque
consideran que la posicién
“natural” es la ginecoldgica.




quisiera dar a luz en posicién
vertical: arrodilladas, en cuclillas o
como se acomoden

El parto vertical no se
practica porque el persona
médico no sabe como hacer.

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 estd 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 estd incluida
en el servicio.

Presencia de la partera

Mujeres indigenas se sentirian
acompaifiadas con una persona de
confianza que generalmente habla
su propia lengua. El ingreso de la
partera seria 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

Estas brechas no son sino la expresion del desencuentro entre dos visiones sobre la
salud, que corresponden a diferentes culturas. Cada pueblo construye un concepto de
salud y bienestar, por lo que en un pais multicultural como Ecuador, se necesita
reconocer las practicas culturales de los diferentes pueblos con relacién a la salud. Las
politicas publicas tienen el reto de integrar dichas pricticas en un concepto integral
inclusivo de salud.

Dicho concepto integral de salud no se expresa en un modelo tnico de salud. Por el
contrario, la heterogeneidad étnica y cultural del pais demanda la construccién de
modelos adecuados a dicha diversidad en el contexto de la atencién primaria de salud y
del sistema nacional y local de salud. La posibilidad de construir modelos
interculturales de salud, pasa por la promocién del didlogo entre los prestadores de
servicios tanto de la medicina occidental como de la medicina indigena, incluyendo a
las parteras.

Conclusiones:

El objetivo de este trabajo fue analizar las percepciones, conocimientos, précticas
expectativas de las mujeres indigenas de Otavalo, con respecto al proceso reproductivo:
embarazo, parto, postparto, planificacion familiar, violencia de género y al forma cémo
resuelven las necesidades asociadas al mismo, en el sistema de salud o fuera de él.




El estudio quiso indagar sobre los factores que inciden en el acceso o no de las mujeres
indigenas a los servicios publicos de salud reprodcutiva. Los resultados nos mostraron
que se requiere un andlisis que parta del reconocimiento de dos aproximaciones
culturales a la salud, que operan con logicas distintas: a) una vision occidental que
privilegia los aspectos biologicos y técnicos, donde la salud es un hecho sanitario
desligado de la realidad social y cultural, b) una vision 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 ausencia de reciprocidad. Existen una serie de
principios: relacionalidad, correspondencia, complementariedad y reciprocidad que son
bases de la racionalidad andina.

Los servicios publicos de salud estan organizados bajo la concepcion occidental para
ofrecer servicios a una poblacion homogénea: la mestiza. 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 atencidén durante el embarazo, en la
posicion durante el parto que para las mujeres indigenas es la posicidn vertical en
contraposicion con la posiciéon ginecoldgica que se ofrece en el hospital; en la
participaciéon 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 cultura andina indigena,
constituye un obsticulo al mayor acceso de las mujeres 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 tomé el desarrollo.
Las poblaciones indigenas tenian que ser “modernizadas” y aqui la modernizacién
significaba la adopcién de valores “correctos” es decir, los sustentados por la minoria
blanca o la mayoria mestiza y, en general, de los valores implicitos en el ideal del
europeo culto” (Escobar 1996,92).

El estudio buscé 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 escolaridad, que hablan otra lengua, la
mayoria pobres, que acuden a los servicios de salud y deben someterse a las reglas y
normas del hospital. Los discursos oficiales y legitimos sobre la salud, estdn
concentrados en el personal de salud. No obstante, los agentes de salud comunitarios tan
comunes en Otavalo, como yachags, parteras, sobadores, limpiadores de cuy, hueseros,
desarrollan otros discursos y otras pricticas 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 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 pricticas de salud distintas es posible sobre la base de
reconocimiento y respeto, partiendo de que la vision occidental de la salud no es la



unica, de que el pais en que vivimos no es homogéneo, de que los saberes y pricticas de
salud del mundo indigena tienen su propia filosofia y de que

Una forma distinta de conocer la realidad se hace necesaria a partir de reconocer y
valorizar diversas formas de conocimiento, lo que Martiza Montero (citada por Lander
1993) llama “una pluralidad epistémica” que reconozca el caracter histdrico,
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 exclusién y la discriminacién son barreras al ejercicio de
derechos. El acceso a la salud hoy por hoy limitada por barreras econémicas, sociales y
culturales evidencia brechas que deben ser cubiertas si se trata de extender la
ciudadania. Pero las politicas de salud asimilacionistas y homogeneizantes que
promueven servicios de salud para todos, si consideracién de las diferencias culturales,
deben evolucionar hacia politicas interculturales que promuevan el didlogo de saberes y
préacticas desde una posicion de respeto a la diferencia.

La generacion de informacion desagregada que muestre las brechas de discriminacion
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 politicas publicas que alienten la inclusion y el ejercicio de derechos de
los grupos sociales excluidos.
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