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Resumen

Este articulo se ocupa de los programas de salud
que incorporan la perspectiva intercultural. Se
concentra en el caso del programa intercultural
boliviano “EXTENSA” y analiza como logra
aumentar la confianza de las mujeres indigenas en
los proveedores de salud de la medicina “moderna
u occidental” y mejorar sus comportamientos
respecto del cuidado de su salud reproductiva.
Las explicaciones convencionales aplicadas al
campo de la salud intercultural han atribuido el
impacto de estos programas a su capacidad para
“transformar” los comportamientos/valores de

la poblacion asi como para “superar” la “barrera
cultural” entre proveedores y usuarios/as. Sin
embargo, a través de un andlisis cualitativo, este
estudio revela que esos programas funcionan
como parte de procesos especificos en los que las
mujeres entienden que pueden mitigar no solo la
barrera cultural sino las multiples barreras que las
separan del sistema de salud publico.

Palabras clave: salud intercultural, género, salud
reproductiva, Bolivia.

Abstract

This article explores healthcare programs

that incorporate the intercultural perspective.

It concentrates on the case of the Bolivian
intercultural program “EXTENSA” and analyzes
how this program is successful at increasing
trust in the suppliers of “modern or Western”
healthcare and thus improving the reproductive
healthcare of the indigenous women. The
conventional interpretation of intercultural
health programs view their impact as the result
of the program’s transformation of the behaviors
of the population as well as the result of the
program to “overcome” the “cultural barrier”
between the users and health providers. Instead,
through a qualitative analysis, this study reveals
that intercultural healthcare programs work as
part of specific processes where women not only
feel that they can overcome the cultural barrier
but the multiple barriers experimented with the
public health care system.

Key words: intercultural health, gender,
reproductive health, Bolivia.
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Introduccion

Por primera vez en la historia, la salud de las poblaciones indigenas esta siendo priorizada
en las politicas nacionales. Los pueblos indigenas han sido histéricamente identificados
como uno de los grupos mas vulnerables en términos de salud y con mayores demandas
para la atencion de sus intereses. Sin embargo, solo desde hace poco mas de quince afos
los gobiernos comenzaron a darles prioridad, reconociendo la cultura tradicional (prac-
ticas, conocimientos y valores) en las politicas nacionales de salud. Este reconocimiento
ha marcado un punto de inflexion: en vez de incluir a las poblaciones indigenas en pro-
gramas universales, las autoridades han empezado a disefiar y desarrollar politicas espe-
cificamente focalizadas en este tipo de poblacion desde una perspectiva intercultural, la
cual es entendida como las practicas destinadas a la salud que crean puentes entre la
medicina “tradicional” y la medicina “moderna” y colaboran en superar la “barrera cul-
tural” entre proveedores y usuarios indigenas.! La perspectiva intercultural ha sido con-
cebida como una estrategia clave para mejorar la salud de toda la poblacion indigena.
Pero, especialmente, ha sido reconocida como una oportunidad unica para las mujeres,
consideradas el grupo mas vulnerable dentro de esta poblacién a causa de sus bajos nive-
les de acceso a servicios modernos y de los pobres indicadores de salud reproductiva.

En realidad, el interés por este tema ha respondido a una demanda global provenien-
te de los organismos internacionales. Desde mediados de la década de 1990, distintas
agencias internacionales comenzaron a disefiar la “Estrategia Mundial de Desarrollo con
Identidad” con la intencién de aplicarla en los paises en desarrollo. Tal Estrategia obligd
a las agencias a destinar fondos especificos para el desarrollo de las poblaciones indigenas
y a financiar acciones desde una perspectiva de adecuacién cultural. Esta preocupacion
por las necesidades de dichas comunidades no fue casual. Por esa época, las agencias
internacionales se encontraron con el gran desafio de combatir las inequidades sociales
que habfan quedado como saldo de las reformas del Sector Salud de los ochenta y princi-
pios de los noventa. El diagnéstico del impacto de dichas reformas mostré una alta brecha
entre los indicadores de las comunidades originarias y los de la poblacién no indigena, en
especial, en los referidos a la salud reproductiva; y la conclusion a la que arribaron los
organismos fue categorica: los bajos indices de salud de las mujeres indigenas se debian a
las barreras culturales que obstaculizan su acceso a los servicios de salud modernos.

1 En América Latina el concepto de salud intercultural surge en la década de 1990, alcanzado un verdade-
ro auge en los ultimos afios. En el aiio 1993, en el marco de la Organizacion Panamericana de la Salud,
se proclamo la Iniciativa de los Pueblos Indigenas. El compromiso estaba destinado a promover la trans-
formacion de los sistemas de salud y a apoyar la implementacion de modelos alternativos de atencién de
esas poblaciones, incluyendo, a su vez, la medicina tradicional. Pero la declaracién mads fuerte llegé en
2007, cuando, desde las Naciones Unidas, se proclamé la Declaracion Universal de los Pueblos Indigenas
(oNU, 2007). Esta Declaracién reconoce los derechos fundamentales de esos pueblos a la tierra, los re-
cursos, la lengua, la cultura y las creencias espirituales, entre otras cosas. Particularmente, los articulos
23y 24 reconocen el derecho de los pueblos originarios a determinar y elaborar prioridades y estrategias
para el ejercicio de su desarrollo.
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La barrera cultural se explicaria por las diferencias entre las concepciones y enfo-
ques sobre el cuidado de la salud y de la enfermedad de los integrantes de esas comuni-
dades y los de los proveedores de esos servicios: por un lado, las mujeres indigenas toman
decisiones sobre como cuidar su cuerpo de acuerdo con sus propios valores y creencias
basadas en la medicina tradicional; por el otro, los profesionales del drea responden a esto
segln saberes y practicas de la medicina occidental y moderna. En la practica, la falta de
entendimiento entre usuarios y proveedores se expresa en una fuerte resistencia de las
mujeres al uso de los servicios de salud y en una gran desconfianza hacia los profesionales
que ejercen la medicina moderna (Gonzales Salguero et al., 2005). Asi, en el marco de las
Estrategias de Desarrollo con Identidad, la perspectiva intercultural se concibié como
una oportunidad Unica para superar las barreras culturales que separan a esas mujeres de
los servicios asistenciales modernos y para mejorar su salud reproductiva (Camacho,
Castro y Kaufman, 2006).

En América Latina, como una de las regiones con mayor poblaciéon indigena del
mundo, la Estrategia de Desarrollo con Identidad rdpidamente logré plasmarse a nivel
local. A principios de 2000, numerosos paises de la region ya la habian incorporado en
sus agendas nacionales y habian comenzado a implementar politicas de salud con pers-
pectiva intercultural. Esto significé un cambio radical respecto del enfoque que caracte-
rizé los afios en que funcioné la reforma del Sector Salud: en vez de concentrarse en
aumentar la cobertura de los servicios a través de la expansion de la oferta, el eje se puso
en fortalecerlos a través de la incorporacion de la cultura local (Banco Mundial, 2004: 77).
Sin embargo, es interesante notar que, aunque cada pais tenia demandas especificas de
sus poblaciones y necesidades particulares en sus sistemas de salud, los cambios se hicie-
ron aplicando un mismo modelo global —como habia sucedido durante los afios en que
se implement6 la reforma-. En sintesis, desde que la Estrategia de Desarrollo con
Identidad fue incorporada por los organismos de desarrollo internacional, los paises lati-
noamericanos con poblacién indigena empezaron a reformular las politicas sanitarias
destinadas a esa poblacién desde una perspectiva intercultural con el objetivo de mejorar
sus bajos indicadores de salud.

Si bien esta perspectiva es reciente, el mundo académico y de politicas ha producido
numerosos estudios para demostrar el impacto positivo de su incorporacion sobre la
confianza de las mujeres indigenas en los equipos sanitarios y sobre su salud; y una de las
caracteristicas mas llamativas de estos trabajos es su enfoque explicativo: aun cuando
esas mujeres experimentan diversas y multiples barreras que las separan de los servicios
de salud, dicho impacto se entendié desde la optica cultural o desde las diferencias comu-
nicacionales entre proveedores y usuarias (véanse, entre otros, Gonzales Salguero et al.,
2005; Dibbits y Boer, 2002; Ministerio de Salud y Deportes, 2005; Campos, 2004). Esto
implico considerar que los programas interculturales son exitosos cuando logran “trans-
formar” la cultura y, de este modo, modificar los comportamientos de la poblacién con
respecto a su salud.

Sin embargo, a pesar del avance que ha tenido la literatura sobre el tema, se han
ofrecido pocas respuestas para explicar como los programas interculturales logran
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resultados tan positivos sobre la confianza y la salud de las mujeres. Es decir, mucho se ha
escrito sobre qué es necesario para mejorar la salud de esas poblaciones, pero pocas expli-
caciones se han dado acerca de cémo los programas de salud intercultural logran efecti-
vamente obtener estos resultados. Los estudios de los organismos internacionales
también fundamentan sus andlisis y conclusiones en la dimension cultural: el impacto
positivo de esos programas destinados a las mujeres indigenas se deberia al respeto/reva-
loracién de la cultura local; y, sobre esta base, concluyeron que lo que posibilita ese éxito
es la superacion de la “barrera cultural” entre el sistema de salud “moderno” y el
“tradicional”.

No obstante, de acuerdo con las investigaciones que han analizado en profundidad
los problemas de salud de las mujeres indigenas, la causa adjudicada a la aproximacion
intercultural parece limitada, especialmente, si se traen a la luz los autores que estudiaron
este tema en paises con una alta proporcion de esas mujeres viviendo en condiciones de
pobreza, como Bolivia. Bolivia es el pais de América Latina con mayor cantidad de pobla-
ci6n originaria y el que tiene mas pobres (Banco Mundial, 2004). El grupo que mas aporta
a las tasas de pobreza en el pais son los indigenas (INE, 2001). En este contexto, diferentes
trabajos han sefialado que, a la hora de acceder a los servicios de salud modernos, las
mujeres indigenas no solo se enfrentan con barreras “culturales”, sino también con barre-
ras asociadas a la baja capacidad resolutiva de los servicios de salud publicos. Ademds,
tienen impedimentos de orden geografico/econdémico a causa de la alta dispersion, del
aislamiento geografico y de la falta de medios econdmicos para el traslado hacia los cen-
tros asistenciales, asi como severos problemas asociados a la inequidad de género (insti-
tucional e intrafamilar) (PAHO, 1997; Meentzen, 2001; Green, 2004; Banco Mundial, 2004;
Djadda, 2005; Pooley, Ramirez y de Hilari, 2008; Otis y Brett, 2008; uNFpA-Ministerio de
Planificacién y Desarrollo, 2007).

Pero no solo es la literatura sobre salud indigena boliviana la que lleva a poner en
tela de juicio la explicacién ofrecida por la aproximacion intercultural en salud. Esta
explicacion parece aun mas limitada cuando se consideran los estudios que en los ultimos
anos han desafiado la argumentacion de la cultura como explicativa de la baja perfor-
mance de los comportamientos de la gente pobre. Muchos afios antes de la emergencia del
enfoque intercultural sobre la salud indigena, la “cultura” ha formado parte de un amplio
campo de investigacion proveniente de la teorfa de la “cultura de la pobreza” (Lewis,
1968). La hipdtesis sugerida por esta teoria es que la pobreza y los comportamientos de
los pobres son consecuencia de su cultura o, en otras palabras, de las ideas, creencias o
valores que desarrollan por vivir en contextos de marginalidad (Wilson, 1987). Pero,
desde hace varios afos, los diferentes autores que han cuestionado esta teoria le imputan
el hecho de “culpabilizar a las victimas” por su propio destino, senalando el error de
agregar simplemente la “cultura” o la “variable cultural” para comprender la baja perfor-
mance de los comportamientos de los pobres o de las politicas que buscan mejorar dichos
comportamientos (Swidler, 2001; Auyero, 1999; Small, 2004; Small, Harding y Lamont,
2010).
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Desde una aproximacion critica, el presente trabajo busca revisar e iluminar los escasos
estudios que intentan comprender cémo los programas de salud intercultural logran impac-
tar positivamente en poblaciones histdricamente resistentes al uso de la medicina moderna
y altamente vulnerables respecto de sus posibilidades de acceso a servicios de salud.

En este articulo no se cuestiona la aproximacién intercultural como estrategia de los
programas implementados con ese fin. Lo que se intenta es llamar la atencion sobre
la forma en que han sido evaluados hasta ahora. Argumentamos que el problema de la
aproximacion ofrecida hasta el momento es que midi6 esos resultados analizandolos
solamente desde el punto de vista de la cultura, entendiendo que lo que separa a las mujeres
indigenas de los servicios modernos de salud son las diferencias entre los valores/creen-
cias, las barreras de comunicacién y el trato interpersonal con el personal médico.
Consideramos que esto impidi6 observar el contexto mas amplio (politico, social y
economico) en el cual se construyen relaciones de confianza entre proveedores y usuarias
y se modifican comportamientos en el cuidado de la salud.

Con ese fin, se presentan aqui los resultados del estudio de caso del programa boli-
viano de salud intercultural “EXTENSA”,2 y se analizan los mecanismos que explican como
las mujeres de comunidades que reciben el programa en el Departamento del Beni, en el
Amazonas boliviano, aumentan su confianza en los agentes sanitarios y mejoran sus
comportamientos en materia de cuidado de su salud reproductiva.

Para ello, es necesario ir mas all4 del andlisis de la dimension cultural de las relacio-
nes sociales o de la posibilidad del programa de superar la barrera intercultural entre
proveedores y usuarias. Esto requiere, por un lado, entender el modo en que las mujeres
perciben el programa, no aisladamente sino de acuerdo con sus anteriores experiencias
—negativas— con el sistema de salud publico, y, por el otro, comprender que la confianza
entre proveedores y usuarias es producto de la posibilidad que tienen las mujeres de dis-
poner de recursos (humanos, financieros, técnicos), insumos y métodos anticonceptivos
que las ayuden a mitigar las distintas barreras de acceso al sistema de salud publico (rela-
cionadas con dificultades geografico/econdémicas, con la baja capacidad resolutiva del
sistema y con el tipo de atencion paternalista y asistencial).

Elarticulo se divide en tres partes. En la primera, se desarrollan los aspectos tedrico-
metodologicos del estudio. La segunda parte resume los resultados del analisis, y se divi-
de en dos secciones: en primer lugar, se exponen los principales obstdculos que perciben
las mujeres para acceder al sistema de salud publico al momento del parto; en segundo
lugar, se consideran los mecanismos por los cuales se logra aumentar la confianza y la

2 Programa Nacional de Extension de Cobertura de Salud en Zonas Rurales. El programa de salud inter-
cultural “EXTENSA” —ejemplo de la “Estrategia Mundial de Desarrollo con Identidad” del Banco Mundial
(OP-410)- ha sido implementado por el gobierno boliviano para mejorar la salud de las comunidades
indigenas. Es desarrollado, en forma conjunta, por el Banco Mundial y el Ministerio de Salud y Deportes
de Bolivia. En la préctica, se instrumenta a través de brigadas de salud moéviles que funcionan como un
refuerzo dela atencién primaria (centros de salud y postas de salud) para comunidades rurales indigenas
y en condicién de pobreza.
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salud de las mujeres en las comunidades que reciben el programa “ExTENSA”. En la con-
clusion y tercera parte se enuncian los principales hallazgos y se propone una aproxima-
cién, a nuestro entender, mas apropiada para la evaluacién de los programas de salud
intercultural.

Aspectos metodoldgicos

Para cumplimentar nuestro objeto de investigacion, hemos empleado multiples y comple-
mentarias fuentes de informacion primarias y secundarias.

Por un lado, el presente trabajo se basa en entrevistas en profundidad a mujeres y
grupos focales con integrantes de comunidades indigenas ubicadas en el Departamento
del Beni y en observaciones no participantes. El uso de testimonios orales es una herra-
mienta metodoldgica muy bien desarrollada por los cientistas sociales y nace del interés
por el conocimiento de la gente comun, el que se diluye u olvida en los estudios que abor-
dan “lo social” bajo parametros cientifica y representativamente aceptables (Burawoy,
1998 y 2000). Por eso, nuestra fuente principal son los relatos de las mujeres.

Por otro lado, incluimos datos estadisticos del Censo de Poblacion y Vivienda 2001
del Servicio Nacional de Informacién en Salud (snis) —del Servicio Departamental de
Salud del Departamento del Beni- y de las encuestas nacionales del Instituto Nacional
de Estadisticas de Bolivia (INE). El trabajo de campo se realizé entre los afios 2006 y 2007.
El estudio se concentro en tres de los municipios del Departamento del Beni con 100% de
poblacion rural -San Javier, Exaltacion y San Pedro (INE, 2002)-. En total se selecciona-
ron diez comunidades, de las cuales cinco se encontraban recibiendo los servicios del
programa “EXTENSA”.3

Es importante sefialar que los estudios de caso no prueban teorias desde el material
analizado. Por el contrario, la estrategia metodologica parte de teorias ya demostradas y
usa el material empirico para revisarlas (Burawoy, 1998). En este sentido, nuestra selec-
cion para el estudio ha tenido por objeto examinar las aproximaciones al campo de estu-
dio de la salud indigena desarrolladas hasta la actualidad. La forma de generalizacion del
caso de estudio es a través de una “generalizacion analitica”, en la cual un marco de pro-
posiciones tedricas previamente desarrolladas se compara con los resultados empiricos
del caso de estudio con un doble objetivo: comprobar si las proposiciones son correctas y
sugerir explicaciones alternativas mas relevantes. Por lo tanto, este trabajo busca que los
resultados del analisis del caso de “EXTENSA” en Bolivia tengan potencial para iluminar y
enriquecer aproximaciones sobre salud indigena interesadas en entender las razones que
influyen en el éxito de los programas destinados a esta poblacion.

3 La muestra estuvo dividida en comunidades en las que se desarrolla el programa “EXTENSA” y comuni-
dades sin dicho programa. Dado que se buscé entender el impacto de “EXTENsA” respecto de las expe-
riencias previas de las mujeres con el sistema de salud publico, la informacién de las comunidades sin el
programa resultd ttil para analizar en profundidad este aspecto.
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Analisis
Obstaculizadores en la confianza

entre mujeres indigenas
y proveedores de salud

Esta seccion busca relevar los factores que obstaculizan la confianza entre
mujeres indigenas y proveedores de salud del sistema publico, asi como el
impacto que esto tiene sobre la salud de esa poblacién. Para esto, se analiza
las percepciones de las mujeres respecto de dicho sistema —su personal y lo
que esos servicios proveen-. El estudio se focaliza especificamente en las
opiniones referidas al momento del parto, tomando en cuenta el periodo de
controles prenatales.*

Trato interpersonal

Al llegar a las comunidades, fue notoria la queja de las mujeres en cuanto a la atencion
que recibian de los profesionales de los centros de salud. En varias oportunidades, sefia-
laron diferentes experiencias sobre el maltrato de que habian sido objeto. Se quejaban de
las expresiones despectivas del personal sanitario, de la descalificacién tanto de ellas
como de sus practicas de salud tradicionales. Estas experiencias estaban fundamental-
mente asociadas al periodo de seguimiento del embarazo, por lo que no resulta casual el
bajo nimero de partos institucionales en comparacién con el nimero de controles
prenatales:> las mujeres explicaban que la eleccion de la partera tradicional al momento
del parto era consecuencia del maltrato sufrido durante esos controles previos. Aunque
la percepcidn de la barrera cultural en el parto era notoria en todas las comunidades,
vale la pena tomar el caso de la Comunidad de Elena, en el Municipio de Exaltacion, por
lo ilustrativo que son, en este aspecto, los relatos de sus mujeres.

La Comunidad de Elena esta cerca del centro de salud que pertenece al Municipio
de Exaltacion. Cuando arribamos a la comunidad, hacia poco tiempo que habia llegado
la doctora a cargo de ese centro. Esta profesional no era oriunda de la region del
Amazonas —-donde se encuentra el Departamento del Beni-, sino de Ururo, en la regién

4 Desde fines de la década de 1990, la politica de salud nacional de Bolivia ha estado disefiada para aumen-
tar los partos institucionales de las poblaciones més vulnerables —como lo son las mujeres indigenas en
edad fértil-. En tal sentido, la principal estrategia del gobierno es el Seguro Universal Materno Infantil
(sumi). Desde sus origenes, el sumI incluye el tratamiento gratuito para todos los niflos hasta los 5 afios
y para todas las mujeres embarazadas hasta los 6 meses después del parto en todos los establecimientos
publicos y de la seguridad social.

5 Segun datos proporcionados por el sNis-Beni (2005), en los tres departamentos analizados se registrd
una importante diferencia entre el porcentaje de controles prenatales y el de partos institucionales. Por
ejemplo, en el Departamento de San Javier, el porcentaje de controles llegé al 67%, pero el de partos al
43%; en el Departamento de San Andrés, el porcentaje de controles alcanzé el 57%, pero el de partos no
superd el 25%; en el Departamento de Exaltacion, el porcentaje de controles prenatales alcanzé el 18% y
el de partos institucionales solo llegé al 8 por ciento.
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del Altiplano boliviano.6 En su traslado de Ururo al Beni, habia llevado carteles informa-
tivos. Las paredes del centro estaban inundadas de esos carteles con informacion sobre
prevencién y promocion de la salud; todos ellos estaban en espaiiol, en quechua o en
aymara —los idiomas caracteristicos del Altiplano-, pero no habia una sola frase en las
lenguas originarias de la regién, como el chacobo, el chiman o el pacahuara. Nosotros no
habiamos registrado la importancia que tenia esto para las mujeres de la Comunidad
Elena, hasta que una de ellas lo hizo notar al senalar: “Es obvio que no le importamos a
ella [la doctoral, si ni se preocup6 en saber nuestra lengua”.

Las diferencias idiomdticas significaban para estas mujeres una clara manifestaciéon
de desinterés de la médica, hecho que no solo se evaluaba a través de los carteles sino por
la manera en que se dirigia a ellas. Varias se quejaron de las actitudes o frases despectivas
que utilizaba cuando iban a hacerse los controles del embarazo. Por ejemplo, una mujer
senal6 que, antes de revisarla, la doctora le pidié que se fuera a bafar porque no podia
soportar el olor que emanaba su cuerpo: “Me dijo asi nomas, ‘la préxima vez venite bafia-
da porque es imposible trabajar con ese olor’”. Otra sefiora indic6 que la doctora le habia
ofrecido el bafio del centro de salud para que se fuera a lavar el cuerpo antes de atenderla
porque tenia “olor a tierra”, haciendo referencia al contacto espiritual que tienen los indi-

3%

», «

genas con la “pachamama” o la “madre tierra™ “Cémo me podia sentir yo, si ella me trata
de sucia, me dice que pase al bafio a lavarme, que no me queria atender asi porque tenia
olor a tierra, jy qué sé yo qué mas!”, decia.

Como se sentian maltratadas durante el periodo de controles prenatales, las mujeres
descartaban atenderse con la médica durante el parto; esas experiencias representaban un
claro indicador de que esa profesional no iba a ser una persona amable o calida al
momento de dar a luz. Y las mismas mujeres que se habian quejado del maltrato en los
controles prenatales seflalaron que habian elegido a la partera tradicional del pueblo para
sus partos: “Al final, me fui a ver con Dofia Maria,” ella nos entiende, sabe cémo atender-

» o« . 7 ~ 7 7 . »
nos”; “Me fui nomas con la sefiora Maria cuando llegd mi parto”.

El caso de la Comunidad Elena permite observar la importancia que tiene, en la
eleccion de la partera tradicional, la percepcion de la barrera cultural, la cual, segun las
expresiones de las mujeres de esta comunidad, se manifiesta en el maltrato de la médica
del centro de salud a través de frases despectivas o comentarios descalificadores sobre
ellas y sobre sus practicas tradicionales. Pero, ademds, también se evidencia en la falta de
eficacia de los profesionales para controlar sus embarazos, en tanto se cree que el sistema
de salud envia personal no calificado para trabajar en zonas rurales donde viven los
indigenas.

6 En Bolivia, para incentivar el traslado y compensar la falta de personal calificado, el Estado paga a los
profesionales de la salud que trabajan en zonas rurales un sueldo mayor que el de quienes lo hacen en
zonas urbanas.

7 Dona Maria es la partera tradicional de la comunidad del Municipio de Exaltacion.
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Capacidad resolutiva y disponibilidad
del personal de salud

Cuando llegamos al Municipio de San Javier, en junio de 2006, el tema de la calidad de la
atencion de los servicios de salud estaba en boca de todos. Solo en el primer trimestre del
afo, el Municipio habia registrado dos muertes: una materna y una infantil. En toda
Latinoameérica, Bolivia es —después de Haiti- el pais con mayor cantidad de muertes
maternas e infantiles (UNEPA, 2007). Para el afio 2003, el Departamento del Beni registra-
ba una razén de mortalidad materna similar al promedio del pais; pero para el primer
trimestre del 2006, la razén de mortalidad materna habia superado al promedio nacional.
La causa de este ascenso se debia a la muerte acontecida en el centro de salud de San
Javier.8 Cuando visitamos ese centro, pudimos comprobar las malas condiciones en que
se encontraba: funcionaba en dos ambientes precarios; no contaba con energia eléctrica
—porque, en afos anteriores, les habian robado el panel solar-; tampoco poseia gas para
calentar el agua. Cuando entramos, habia una puérpera acostada en una cama de transito
porque el techo de la sala de partos se habia caido luego de una intensa tormenta.

La gente estaba altamente conmovida por la muerte materna. Varias de las entrevis-
tadas coincidieron en sefialar que la enfermera era la responsable. Referfan que la mujer
habia decido dar aluz en ese centro y que, cuando lleg6, estaba cerrado y no se encontraba
a la enfermera; ante esa ausencia, la familia decidié llevar a la parturienta al Hospital
Central de Trinidad (capital de Municipio), pero murié en el trayecto. Dos de los testimo-
nios, reconstruian la historia de este modo:

No es que la familia se haya descuidado con la sefiora; la sefiora fue al centro de salud,
pero estaba cerrado. El marido estaba furioso y fue a buscarla [a la enfermera] a su
casa, pero uno de sus hijos le dijo que no estaba, ni s¢ dénde dijo que habia ido...
Cuando los familiares trataron de trasladarla a Trini [por el hospital de Trinidad], la
sefora no llegd y muri6 en el camino nomas [...] El problema fue la falta de la enfermera.

Trajeron a la mujer del campo; ella vivia lejos de acd, en un monte que estd a unas horas
de aqui, pero la médica estaba de paseo. Cuando llegaron al centro no habia nadie, todo
estaba cerrado. La trataron de llevar al centro de salud, como le digo, pero estaba cerra-
do, no habia médico, no habia nadie. Al final, la mujer murié6 en la camioneta porque
no llegé al hospital.

El recuerdo de esta muerte habia impactado fuertemente en la confianza de la comu-
nidad respecto de la enfermera y del centro de salud. Desde ese momento, las mujeres
coincidieron en que ese centro no era un lugar confiable para atender su salud ni la de sus
familiares -y mucho menos para asistir un evento reproductivo tan importante para ellas
como un parto-. De hecho, dos embarazadas comentaron que ya habian tomado la deci-
sion de que fuera la partera tradicional quien asistiera sus partos: “No voy a arriesgarme,

8 Los datos proporcionados corresponden al Sistema Nacional de Informacién Estadistica del
Servicio Departamental de Salud del Departamento del Beni.
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prefiero nomas ir con la partera” “Las mujeres prefieren dar a luz con la parteras; yo
también me siento mas segura de esa manera”.

En resumen, el caso de la Comunidad San Javier pone en evidencia que tanto la
percepcion de la insatisfactoria calidad de la atencion y de la baja capacidad de respuesta
de los servicios de salud publicos como la ausencia de los profesionales en los estableci-
mientos son factores relevantes a la hora de entender por qué las mujeres eligen dar a luz
con la partera tradicional.

Inaccesibilidad geogrdfico/economica

Una de las mayores dificultades que enfrentan las comunidades rurales del Departamento
del Beni es el aislamiento geografico y la dispersion. Los caminos son de una gran preca-
riedad; en los meses de verano -de diciembre a marzo-, se vuelven intransitables. El
elevado caudal de precipitaciones y los desastres naturales (entre incendios, heladas,
inundaciones y vientos huracanados) destruyen las carreteras y provocan serios dafnos
materiales. Esta situacion, unida a los escasos recursos econémicos de su poblacién, pone
en serio riesgo los traslados entre localidades. Apenas existen vehiculos de transporte
publico que hagan recorridos periddicos entre las comunidades. Por lo tanto, la mayoria
de los desplazamientos suelen hacerse a pie o, en el mejor de los casos, a caballo, en bici-
cleta, canoa o motocicleta. Este aislamiento afecta fuertemente el acceso de las personas
a los servicios de salud. En el Beni, como en otros departamentos del pais, los centros de
atencion médica se encuentran ubicados en zonas urbanas y semiurbanas. Para llegar a
ellos, los habitantes de las diversas comunidades deben atravesar largas carreteras y, en
algunos casos, caudalosos rios y caminos de tierra. Ademads, el acceso a los servicios de
salud se ve limitado por la baja cantidad de centros asistenciales. El Beni cuenta con la
menor cantidad de establecimientos en todo el pais. A diferencia de departamentos como
Potosi, que posee mas de 800 centros de salud y 60 hospitales generales, Beni tan solo
tiene 78 centros de salud y 2 hospitales generales (INE, 2004). En suma, la falta de servi-
cios, el aislamiento geografico de las comunidades respecto de las zonas urbanas o
semiurbanas y la carencia de medios econémicos para pagar el traslado se convierten en
fuertes obstdculos para la atencién en centros asistenciales de la salud en general y de los
partos en particular.

Entonces, no constituye una gran sorpresa que la barrera geografico/econdmica sea
una de las razones fundamentales de que las mujeres no usen los servicios de salud en el
parto y que la partera tradicional se vuelva una alternativa -y un “alivio”- ante la dificul-
tad de llegar a los centros u hospitales. Asi lo ilustraba una mujer de la Comunidad
Tronador, en el Municipio de Exaltacion; ante la pregunta de por qué no iba a dar a luz al
centro de salud, respondio:

No hay cémo moverse, no hay una camioneta o un mévil para irse al hospital [...] por
la lejania, a veces uno llega al servicio [de salud] pero ya estd muy dolorida. Por lo
menos con la partera, ya hay quien atienda [partos] [...] asi que es importante que haya
una partera, especialmente para una emergencia [.. ]
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Uno de los aspectos mas llamativos de los relatos de las mujeres es la asociacion que
establecen entre los servicios de salud y “la muerte”.? Por ejemplo, una de las embaraza-
das que estaba en la Comunidad Tronador sefialé que no iba al hospital para dar a luz
porque tenia la idea de que se iba a “morir en el camino™ “Es que no hay movilidad acd y
uno puede morirse en el camino porque es lejos donde [queda] el hospital”. En la misma
linea, una mujer de la Comunidad Salsipuedes, del Municipio de San Andrés, reclamando
la construccion de un centro de salud cerca de la comunidad, sefialaba:

A veces la gente busca salir al centro pero las movilidades son las que fallan. La movi-
lidad no viene muy seguido por la comunidad y, para sacar al enfermo, uno tarda
mucho, hay muchos kildmetros hasta San Andrés; y eso es lo que hallamos nosotros que
falta acd. Asi que, yo digo, ;cudndo vamos a tener nosotros una posta donde podamos
tener auxilio mas rapido? Eso es lo que se requiere acd, porque acd nos empezamos a
morir, jjnos morimos en el camino nomas!!

Los servicios de salud estdn asociados con la muerte justamente por esa percepcion
de la barrera geografico-econémica: las embarazadas sienten que se pueden “morir en el
camino” hasta llegar a los establecimientos para dar a luz. La distancia y las dificultades
para afrontar el costo del traslado las llevan a elegir esos servicios solamente en casos de
emergencia, es decir cuando la comunidad ya agoto los recursos para solucionar los pro-
blemas de salud con sus propios medios; y para el parto canalizan la atencién dentro de
su propia comunidad a través de parteras tradicionales y/o familiares.

Ausencia de espacios focalizados en la atencion de la mujer

En Bolivia, la literatura ha puesto en evidencia que la baja performance de la salud de las
mujeres indigenas se debe a la discriminacion de género que se ejerce desde el propio
sistema de salud. Segtin esta literatura, desde sus comienzos, el sistema publico boliviano
se ha caracterizado por tener un rol paternalista y asistencial. Ha jugado este rol por la
manera en que ha limitado a las mujeres en su capacidad para tomar decisiones con res-
pecto a cdmo llevar adelante pricticas de cuidado de su propio cuerpo (incluida su salud
reproductiva) (véanse, entre otros, Djadda, 2005; Dibitts y Terrazas, 2003; rcr1, 2007). Los
datos recogidos en nuestro trabajo de campo acompanan este argumento. A pesar de la
existencia del Seguro Universal Materno Infantil (sumi), las mujeres de zonas rurales
desconocian su cobertura. Los relatos dan cuenta de que, durante la atencion, los profe-
sionales de la salud priorizaban los medicamentos para la atencion al niflo pero subesti-
maban la prevencidn y el cuidado de la salud de las mujeres. En casi todas las comunidades
visitadas, ellas asociaban los servicios de salud con campanas de vacunaciéon y remedios
para los nifios pero nunca con su propia salud. Ante la pregunta “;Ustedes qué entienden
que es el sum1?”, las respuestas fueron llamativamente coincidentes. Una entrevistada de
Elena sefnalaba: “Con el sum le dan a uno remedios gratis para los nifios recién nacidos

9 Los datos son coincidentes con los de Fernandez Judrez (2006). En un andlisis sobre la interculturalidad
en el Altiplano boliviano, el autor sefiala que las poblaciones bolivianas indigenas consideran al hospital
como “un lugar al que se va a morir” (Fernandez Judrez, 2006: 317).
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hasta los cinco afios. Por eso, nosotros esperamos que llegue el médico para que nos dé
medicamentos gratis”. Otra mujer de San Agustin respondié: “El sum1 da paracetamol!0 e
inyecciones para cuando tu bebé estd enfermo”. Y en la misma linea respondia otra entre-
vistada de la Comunidad de Palermo: “El sumr... niflos nada mas tienen atencion gratis”.

El tipo de atencién paternalista y asistencial impacta doblemente en la salud de las
mujeres: porque subestima su cuidado y porque, al priorizar la salud de los nifios, el sis-
tema las coloca en un lugar pasivo de espera de medicamentos para sus hijos. Después de
la visita del personal de salud a la Comunidad Palermo, una mujer sefalo:

En [el centro de salud de] San Pablo vienen los médicos, preguntan cudntos hijos tenés,
lo miden y lo pesan, pero nunca dan charlas para las mujeres [...] nosotras esperamos
que vengan [los médicos] mas que nada para que nos dén medicamentos para ellos
[sefialando a los hijos].

En Salsipuedes otra mujer respondia algo parecido:

Vienen a dar vacunas nada mas a los nifios, vienen a ver si tienen algtin problema en el
pecho, pero no hay charlas para las mujeres... nosotras traemos a nuestros hijos para
recibir paracetamol que ellos entregan y también para que los miren a ver si tienen
alguna enfermedad [...]

Esa percepcién de que los servicios de salud no estdn destinados para el beneficio de
la mujer también juega un rol fundamenta en la explicacion del bajo uso de esos servicios
al momento del parto.

En sintesis, en Bolivia, la barrera de género, ademds de manifestarse intra-familiar-
mente, se ejerce desde el sistema de salud que, a través del mencionado modelo asisten-
cialista y paternalista, prioriza la salud del nifio pero omite la atencién de las madres. Este
modelo repercute fuertemente en el uso de los servicios de salud reproductiva. En gene-
ral, las mujeres no acuden a los centros asistenciales no solo porque desconocen que
cuentan con un seguro que cubre gratuitamente la atencion del parto sino porque no
logran tomar conciencia de la importancia del cuidado de su propio cuerpo.

Facilitadores de la confianza entre
mujeres indigenas y proveedores de salud

En esta seccion se analizan las comunidades que reciben el programa intercultural de
salud “EXTENSA”. Se observan los mecanismos que subyacen en la confianza de las mujeres
en el personal del programa y sus comportamientos con respecto al cuidado de su salud.

10  El paracetamol es un medicamento utilizado para bajar la fiebre de los nifios.
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El impacto de los programas interculturales s
obre el trato interpersonal

En el camino a la escuela para llevar a cabo el grupo focal en la Comunidad Valientes,
una de las mujeres comenta: “La gente siente que el programa los respeta y sabe que ese
programa nos ayuda; asi que nosotros los esperamos cuando llegan porque ellos se han
ganado la confianza con la comunidad”. Tal como lo habia adelantado esta mujer, el
grupo focal en Valientes mostr6 que la comunidad tenia una imagen muy positiva de los
profesionales de “EXTENSA”. Esto se expresaba, por ejemplo, en el fuerte interés de las
mujeres por contar sus experiencias con el programa. A lo largo del dialogo, sus relatos
se focalizaron en la percepcién de la capacidad resolutiva, en tanto encontraban una res-
puesta efectiva a sus problemas de salud. Al compds de sus explicaciones, contrastaban el
programa con los servicios de salud publica. Asi, cada relato en el que se indicaba la buena
calidad de la atencion del programa estaba acompaiado por otro en donde se sefialaba las
deficiencias de atencién de los servicios publicos, en frases como la siguiente:

Nosotros tenemos confianza con ellos [EXTENsA] porque ellos no son como los [médi-
cos] del centro de salud [...] ellos saben sobre nuestras enfermedades y nos atienden
como nosotros queremos, asi biencito nomas [...] atienden bien para que nosotros este-
mos mejor, porque aca la gente estd mejor de salud; parece que saben lo que hacen.

La superioridad de “EXTENsA” respecto del sistema publico fue mencionada en dife-
rentes momentos. Tal como lo indica la aproximacién en salud intercultural, las mujeres
reconocian que el programa respetaba su cultura local, como, por ejemplo, el uso de las
parteras y el parto tradicional. Y este reconocimiento se hacia en el marco de una
reflexiéon mas amplia, en la cual se subrayaba la efectividad del programa para dar
una respuesta oportuna a los problemas de salud. Una sefiora ejemplificd claramente
esto, poniendo en palabras los contrastes que encontraba entre la visita del personal de
“EXTENSA” a la comunidad y la de la enfermera del centro asistencial. Esas diferencias se
visibilizaban mayormente en el tiempo que el programa dedicaba a brindar atencién y en
el trato respetuoso que ofrecia a la poblacion, el cual, entre otras cosas, valoraba las prac-
ticas de salud tradicionales:

La otra vez, por ejemplo, vino la enfermera de [centro de salud de] San Javier y atendio
a algunas personas que estaban enfermas, e inmediatamente se fue. Nosotros mismos
le preguntamos por qué no se quedaba mas tiempo si habia mas enfermos. Ella dijo que
la moto con la que habia venido era de su marido y que no tenia suficiente combustible.
Yo recuerdo que pensé: “pero si se quedaba un tiempito mds no iba a gastar mds com-
bustible”. Asi que varios nos quedamos sin atencion, y habia personas que estaban bien
enfermas. jElla [la enfermera del centro de salud] no tiene voluntad! Yo misma le dije:
“;por qué no atiende bien?”[...] En cambio los de EXTENSA vienen y se quedan un tiem-
po largo en la comunidad. Asi que nosotras estamos contentas con el barco de EXTENSA,
porque vienen con tiempo y atienden con voluntad, nos hablan claro, nos explican qué
van a hacernos; por eso a nosotros nos gusta [...] la meta de ellos no es cambiarnos a
nosotras; ellos respetan las cosas naturales, no nos obligan a cambiar nuestra cultura.
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Respetan a las parteras [...] Ellos trabajan con la partera para que nosotros tengamos
partos mas seguros. A la gente le gusta que cada persona decida como tener su bebé, en
qué posicion, todas esas cosas. Ellos no obligan [a tener partos institucionales] como en
el hospital, respetan a la mama.

A lo largo del trabajo de campo fue posible comprobar atin mas la importancia que
tenian para las mujeres los beneficios que encontraban en la calidad de atencién del pro-
grama en comparacion con la debilidad del sistema de salud publico. De hecho, esto
ultimo se hizo todavia mas claro cuando una mujer de la Comunidad Salsipuedes
senalo:

Mas que el trato, nosotras queremos que vuelva EXTENSA porque hay harta gente que lo
necesita, hay gente que no tiene recursos, y, como le digo, tiene que aguantar sus dolores
[...] en el puesto de [salud de] San Pablo no se encuentra al médico [...] ese es el proble-
ma nuestro.

A diferencia de otras comunidades, como Valientes, la Comunidad de Salsipuedes
habia dejado de recibir el programa “EXTENsA” durante los dltimos tres meses anteriores
a nuestra visita. Varias mujeres reclamaron su reimplementacion. A través de sus relatos,
resultaba claro como esa ausencia habia puesto aun mas en evidencia la débil capacidad
de respuesta del sistema de salud publico. Las mujeres no solo tenian una imagen muy
positiva del programa sino que no querian resignarse a volver a atenderse en el centro de
salud. Asi lo relataba una de ellas:

Ellos [EXTENSA] se quedaban el tiempo que decian hasta que terminaban de atender a
todos; el del centro de salud no se queda en la comunidad; esa era la ventaja [...] el
puesto [de salud] es una cueva de luz donde hay un enfermero que no se encuentra,
nunca estd; y para llegar al centro es lejos y tampoco atienden bien.

Las condiciones del centro de salud de San Pablo permitian entender, por demas, la
razon por la cual las mujeres deseaban que “EXTENsA” volviera a ofrecer sus servicios. Se
encontraba a veinte kilémetros de la Comunidad de Salsipuedes. Poseia una infraestruc-
tura pequefia de madera y mal conservada y contaba con una auxiliar de enfermeria. En
el afo 2006, el Servicio Departamental de Salud (SEDEs) del Beni habia provisto una moto
para que la auxiliar pudiera visitar las comunidades. Cuando llegamos, hacfa mas de un
mes que la moto no funcionaba. Segin la auxiliar de enfermeria a cargo del centro, afios
atras una Organizacién No Gubernamental (ONG) de origen canadiense habia instalado
un panel solar para brindar energia eléctrica. A los pocos meses, el panel se habia roto y
la oNG nunca habia vuelto a arreglarlo. También senalé que el centro contaba con un
consultorio y una sala de partos que no se podia utilizar porque “esta invadida por los
murciélagos... pero no los podemos eliminar mientras que no se arregle el techo; y, hasta
que vengan, pueden pasar mil afos”. Originalmente, el SEDEs habia provisto una radio
para canalizar las derivaciones de partos al hospital central de la ciudad de Trinidad. Sin
embargo, ya no se podia realizar derivaciones oportunas porque la radio habia sido roba-
da. El tnico medio de comunicaciéon que tenia la auxiliar era una cabina telefénica
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instalada dentro de la despensa del pueblo y que solo estaba disponible durante los hora-
rios en que estaba abierto el negocio.

El estado de ese centro asistencial ponia de relieve las dificultades de los servicios de
atencion publica en zonas rurales asi como las que encontraba el personal sanitario para
llevar adelante su trabajo. Las mujeres de Salsipuedes experimentaban cotidianamente
esas deficiencias cuando alguna de ellas o algtin familiar tenia un problema de salud. La
baja capacidad resolutiva de ese centro evidenciaba la necesidad de contar con un servicio
de salud alternativo. La llegada de “ExTENSA” a la comunidad significé un alivio para esas
mujeres porque se les ofrecia una opcion diferente de atencion.

El impacto de los programas interculturales sobre la accesibilidad

El caso de la Comunidad Nueva Flor revel claramente que las diferencias que las mujeres
percibian entre el programa “EXTENSA” y el sistema publico no se basaban solamente en
la idea de que este tltimo reducia las brechas interculturales con el personal de salud
(por la adecuacion a las practicas tradicionales, por el tipo de atencion) sino también en
el hecho de que, a través de ¢él, lograban acceder a recursos y a informacion, superando
las consecuencias de vivir en zonas aisladas. El programa dejaba recursos y capacidades
instaladas para que las mujeres pudiesen solucionar problemas de salud dentro de sus
propias comunidades.

La provision de esos recursos —ademas de los medicamentos y la informacion- esta-
ba vinculada al trabajo que realizaba “EXTENSA” con la promotora de salud.

Antes de la llegada del programa, la comunidad habia elegido una promotora de
salud. Al arribo de “ExTENSA”, las promotoras comenzaban a recibir capacitacion en pre-
vencion de enfermedades y un botiquin para solucionar problemas de atencién primaria.
Durante los meses previos de trabajo exploratorio, en las oficinas de “EXTENsA”, uno de
los funcionarios nos habia comentado que se incorporaba a las promotoras de salud en la
atencién programatica. El trabajo de las mismas era interpretado desde el punto de vista
intercultural: las acciones en conjunto con los referentes locales representaban una forma
de reconocer la cultura y las practicas de salud de esos lugares. Pero, para los miembros
de la comunidad, esta propuesta no solo significaba una manera de ser respetados sino
que les permitia solucionar problemas de salud con recursos humanos propios. Es decir,
sus propios referentes comunitarios los ayudaban a afrontar los problemas que significa-
ba el acceso a los servicios. Por ejemplo, aunque la botica de salud contaba con remedios
bésicos, para las mujeres representaba un gran “alivio” no tener que recurrir a los servi-
cios de salud para comprar remedios!! y correr el riesgo de “morirse en el camino”.

11 Recordemos que la politica de salud en el pais estd dirigida a reducir los altos indices de mortalidad
materna e infantil, finalidad especifica del Seguro Universal Materno Infantil (SumI) que, como explica-
mos antes, estd dirigido a cubrir a los nifos de hasta cinco afos de edad y a mujeres embarazadas. Salvo
algunas coberturas excepcionales —como el a1 o el Programa contra la Tuberculosis-, la poblacién que
queda por fuera de ese seguro tiene que abonar todo tipo de consulta y/o medicamentos.
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Ahi, la promotora se junta con “EXTENSA”, ellos le vuelven a dar los medicamentos que
faltan y se ponen de acuerdo, digamos, en lo que falta incorporar para la botica de salud
[...] a nosotros bien nos hace [la botica], estamos mds tranquilos y es un verdadero
alivio... si hay alguna urgencia, ya sabemos como cuidarnos, porque, si no, podemos
morirnos en el camino hasta llegar al hospital si hay alguno que esta enfermo.

En sintesis, el caso de la promotora de la Comunidad Nueva Flor es sumamente util
para entender como la construccidon de confianza con los profesionales de servicios de
salud “modernos u occidentales” excede la valoracion cultural: en un contexto de grandes
barreras de acceso a servicios como el que experimentan las mujeres, el trabajo con la
promotora no solo es entendido por la comunidad como una sefal de respeto a la cultura
sino también como una oportunidad para obtener nuevas herramientas que les permiten
afrontar los problemas en materia de salud con sus propios recursos humanos y dentro
de sus propios espacios de vida.

El impacto de los programas interculturales sobre la salud de las mujeres

En la Comunidad Valientes del Municipio de San Javier, las mujeres sefialaron los altos
beneficios que encontraban cuando el programa creaba espacios especialmente focaliza-
dos en ellas. Alli también se contrastaban las ventajas de “EXTENSA” con las dificultades
experimentadas en los servicios pablicos. Por ejemplo, mientras que se pensaba que estos
ultimos consideraban su salud en tanto madres (“;Ustedes quieren tener hijos o no?”, les
preguntaban), los profesionales del programa “EXTENsA” valoraban su salud reproductiva
-independientemente de su lugar como madres—, abriendo espacios de dialogo sobre la
posibilidad de prevenir los embarazos y sobre métodos anticonceptivos. Asi lo
relataban:

Cuando viene “EXTENSA” nos juntan a nosotras las mujeres para darnos charlas sobre
cdmo no embarazarse tan rapido y qué métodos [anticonceptivos] debemos utilizar. E1
problema es que acd las personas tienen hijos en escalerita; principalmente nosotras, las
mujeres, estamos fregadas [imposibilitadas] con eso porque no podemos hacer otra
cosa mas que cuidar de nuestros nifios. Pero, cuando viene el de [centro de salud de]
San Pablo, nos pregunta “sustedes quieren tener hijos o no?”, pero algunas mujeres no
contestan [risas].

Dos tipos de actividades mostraban que el trabajo del equipo de “ExTENSA” ayudaba
a superar el tipo de atencién paternalista y asistencial del sistema publico: por un lado, la
informacion que se ofrecia para que las mujeres pudiesen tener un mayor control de sus
embarazos; por otro lado, la provision y la informacioén sobre métodos anticonceptivos
para que pudiesen prevenir embarazos no deseados.

En el primer caso, las mujeres de la Comunidad Valientes sefialaron que los profe-
sionales generaban espacios para asistir a las mujeres embarazadas y brindaban capacita-
cién sobre cuidados durante ese periodo. Esto se valoraba especialmente en contraposicion
con la ineficiencia del centro de salud publico para dar respuesta oportuna a los controles
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prenatales y partos. De hecho, varias de sus explicaciones se focalizaron en describir las
diferentes experiencias que habian tenido. Por ejemplo, cuando se referian a la atencion
de partos en el centro de salud, subrayaban la falta de habilidades de sus profesionales y
el abandono de los establecimientos en los horarios de atencién:

Porque en el centro [de salud] a veces no atienden a las mujeres que van a dar a luz; se
pone nervioso el doctor... Pas6 una vez; una mujer tuvo su bebé y no la atendian los
médicos, no habia nadie... al final la llevamos a Trini [por la ciudad de Trinidad].
Ahorita ya esta bien, pero usted tenia que ver lo mal que la pasamos.

E inmediatamente, al terminar esta descripcion, sefialaban las ventajas que habian
encontrado en la atencién de controles prenatales que daba el programa. Entre otras
cosas, mencionaban que, por primera vez, habian adquirido comportamientos preventi-
vos durante los embarazos gracias a las explicaciones de los profesionales de salud:

Ellos juntaban a las mujeres embarazadas y les decian: “usted tiene que tomar agua, no
puede cargar cosas pesadas [...]". Poco a poco, ellas entendian mas cémo cuidar a su
bebé porque antes era imposible; muchas haciamos las cosas mal y después sufriamos
las consecuencias, usted se imaginara...

A mi me hicieron el control y bien estaba mi bebé. Me dijeron que tenia que hacerme
un control mas porque todavia estaba muy chiquito [el bebé] [...] me hubiese gustado
saber el sexo [se rie] pero contenta me quedé, porque la ultima vez [el embarazo ante-
rior] nunca supe eso.

En cuanto a las actividades de provision e informacién sobre métodos anticoncepti-
vos, las mujeres entendian que el programa ofrecia herramientas orientadas a la preven-
ci6on de embarazos no deseados. Tanto los insumos que se entregaban como las
explicaciones que complementaban la entrega significaban para ellas una oportunidad
para cuidar y promover su salud reproductiva. Asi lo sefialaba la promotora de salud de
la comunidad:

La doctora nos trae métodos anticonceptivos y las mujeres le tienen confianza porque
ella les habla sobre lo negativo y lo positivo de usar esos métodos [anticonceptivos]; asi
que las mujeres ya saben cémo cuidarse...

Conclusiones

Este articulo busco analizar los factores que explican el impacto de los programas de
salud intercultural sobre la confianza que desarrollan las mujeres indigenas en los profe-
sionales de la medicina moderna y sobre el cuidado de su salud. En primer lugar, anali-
zamos las percepciones de las mujeres respecto de sus posibilidades de concurrir a los
servicios de salud publicos bolivianos. Para esto, nos centramos en un aspecto clave de la
salud reproductiva: el acceso a partos institucionales. La seccion buscd poner en tela de
juicio la explicacion del bajo uso de servicios de salud al momento del parto que da la
aproximacion intercultural. Se demostré que en el reducido nivel de partos
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institucionales, ademds de la barrera cultural, operan en simultineo otros obstaculos
asociados a la baja capacidad resolutiva del sistema de salud publico, a la barrera geogra-
fico/econémica y a la discriminacién de género. El analisis mostré, por un lado, que las
mujeres rechazan el parto institucional por la deficiente calidad de la atencién de los
centros asistenciales publicos y por la mala evaluacion que hacen de la atencion de su
personal durante el periodo de controles prenatales; y, por otro lado, que existe una difi-
cultad objetiva para trasladarse a los hospitales o centros de salud, la cual es percibida,
por muchas de ellas, como un obstdculo decisivo en el acceso a los servicios al momento
del parto. Por ello, el acudir a tales servicios no estd asociado al momento del parto sino
a situaciones de emergencia.

Por ultimo, se mostr6 que la percepcion sobre la ausencia de espacios destinados a
la salud de la mujer también representa un obstaculo para que ellas puedan dar a luz en
centros sanitarios. El analisis evidencié que el sistema prioriza la atencion del nifio pero
subestima la atencion de la mujer. Ante esto, las mujeres subutilizan esos servicios no solo
porque desconocen que cuentan con el beneficio del principal seguro de salud reproduc-
tiva —el Seguro Universal Materno Infantil (sumi)-, sino porque carecen de comporta-
mientos preventivos respecto del cuidado de su cuerpo.

En sintesis, el uso de los servicios de salud publicos esta atravesado por una multi-
plicidad de factores, cuya combinacién -y no solamente el “factor cultural”- tiene un
peso fundamental en el rechazo de las mujeres hacia esos servicios y hacia su personal.

La posibilidad de relevar los distintos obstaculos en el acceso de las mujeres a los
centros publicos de atencion sanitaria y en el desarrollo de confianza en su personal
resultd clave para entender como logra impactar positivamente un programa de salud
intercultural, como “EXTENSA”. En primer lugar, el analisis mostr6 que las usuarias
encuentran importantes ventajas en el programa “EXTENSA” versus el sistema de salud
publico, es decir, miran e interpretan al programa a través de la lente de las barreras
experimentadas con los servicios publicos y, desde aqui, reconocen sus ventajas. A
diferencia de lo que hubiera interpretado la aproximacién en salud intercultural, en la
seccion respectiva hemos puesto en evidencia que estas ventajas exceden el solo entendi-
miento de que el programa se adecua mads a la cultura local y valora en mayor medida sus
practicas o saberes tradicionales, mostrando que, esas mujeres encuentran diferentes
beneficios en la atencién de “EXTENSA” que no hallan en el sistema de salud publico. Y
estos beneficios son reconocidos en tanto sienten que pueden contrarrestar las diferentes
y multiples barreras que impone el sistema publico para el cuidado de su salud.

Los resultados a los que lleva la incorporacion de esta aproximacion son los mismos
que ofrecen las investigaciones que se critican. Sin embargo, lo que cambia es el pro-
ceso que explica las razones por lo que esto sucede. Lamentablemente, las organizaciones
internacionales, cuando evaluaron los programas de salud intercultural, quedaron “hip-
notizadas” con la ventana de oportunidad que la dimension cultural podia aportar al
campo de la salud indigena. La dimensién cultural puede ser muy atractiva como estra-
tegia, pero resulta muy limitada para comprender los procesos de promocion de la salud
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en el caso de las mujeres indigenas bolivianas. La recuperacion de los diversos
factores permite entender que esta dimensién no funciona por si sola, sino que se
enmarca dentro de un contexto de relaciones sociales mas amplio, en donde son esen-
ciales las ventajas que encuentran las mujeres respecto de sus posibilidades de superar
las distintas barreras experimentadas con el sistema publico. En esto, resulta fundamen-
tal la posibilidad de ser asistidas en servicios que garanticen la calidad de la atencion y
que habiliten el acceso a recursos (humanos, técnicos), a insumos y a espacios de infor-
macion especialmente focalizados en su salud independientemente de la de sus hijos.

Entendemos que estos resultados llaman la atencién respecto de aquellas interpreta-
ciones en salud intercultural que pecan por fundamentar el impacto de sus programas en
aspectos cognitivos relativos a cambios a nivel de los valores o de los comportamientos
de las personas. En este sentido, consideramos que no se puede analizar la “cultura” desde
el punto de vista de los valores, creencias o normas, sino como un elemento explicativo
que ayuda a entender como las personas interpretan los programas en funcion del con-
texto en el que viven y como responden a él. De hecho, esta manera de comprender el rol
de la cultura sobre los comportamientos permitié demostrar que las mujeres del Beni no
observan el programa intercultural -y aumentan su confianza- solamente a partir de los
cambios que este puede producir sobre las diferencias culturales entre personal de salud
y mujeres indigenas, sino como una oportunidad para mitigar las diferentes barreras
-mds alld de la “cultural”- que histéricamente las separaban del sistema de salud publico.
Y desde aqui, reconocen sus ventajas y se involucran en la atencién con los profesionales
de salud.
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