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Capitulo 1. Presentacion general del trabajo

Lanueva politica estatal de salud en Bolivia surgio hace poco mas de una
década. Esta politica se encuentra enmarcada en los principios de la medicina
intercultural, que tendria como principal caracteristica el acercamiento y articulacion
entre diversos sistemas culturales de atencion ala salud, como es el caso del sistema
biomédico® y lamedicina tradicional aymara, en el caso de |la region andina del pais.
Unade las principales directrices de esta nueva politica, respecto ala salud materna, es
poder incluir, en la estructura estatal de atencion en salud, la opcidn de ser atendidos por
meédicos tradicionales y parteras. Sin embargo, hastalafecha, el avance de inclusiéon ha
sido més bien limitado y disperso. Acciones como la creacion de credenciales
profesionales paralos médicos tradicionales y parteras, la participacion de las parteras
en algunas salas de parto con adecuacién cultural o la creacion de consultorios de
medicinatradicional en algunas ciudades, responden mas bien ainiciativas especificasy
poco coordinadas entre distintos niveles de gobierno y otros actores. El presente estudio
analizala percepcion de las parteras indigenas? sobre su inclusion alos sistemas
nacionales de salud en Bolivia, desde el enfoque intercultural. Se abordaralaregion
andina, en especia laciudad de El Alto (departamento de La Paz) y zonas rurales
aledanas. Lainvestigacion fue realizada entre el 2018 y 2019.
1.1 Objetivos

Objetivo general: analizar e proceso deinclusién de las parteras indigenas,
desde su percepcion, alas actuales politicas publicas en salud en Bolivia, enmarcadas en
el enfoque intercultural.

Objetivos secundarios:

- Anadlizar las condiciones actuales en | as que parteras indigenas desarrollan sus
précticas tradicionales,

- ldentificar losretosy desafios de laimplementacion de las politicas publicas de
salud como: la creacion de credencial es profesional es para parteras, la participacion de
las parteras en salas de parto con adecuacion cultural o la creacion de consultorios de
medicinatradicional en las ciudades.

- Andlizar, las dimensiones de lainterculturalidad desde la percepcion de las

parteras indigenas, en € gercicio de su profesion.

1 A lolargo de latesis se hara referencia a la biomedicina a aquella disciplina que proviene de la formacion
académica occidental de lamedicina. Los biomédicos seran |os prestadores de servicios de dicha disciplina.

2 A lolargo de latesis se harareferencia alos prestadores de servicio de la parteriatradicional como parteras,
parteros o parteras indigenas indistintamente.



1.2 Motivacion

Soy mama de una nifiay un nifio, ambos partos fueron vaginaes. Durante mi
primer embarazo tomé consciencia de |os casos de maltrato y negligencia médica que
existe en la atencién obstétrica. Entonces, mi primer temade interés paralatesis era
analizar las dimensiones de la violencia obstétrica existentes en la ciudad de La Paz,
Bolivia. Sin embargo, decidi que queria analizar experiencias que promuevan, mas bien,
préacticas humanizadas del parto, aunque no sean expresadas en esos términos.
Explorando lainformacion existente, me encontré con laimplementacion de lamedicina
intercultural en Bolivia que, entre sus lineamientos, plantea la necesidad de incorporar a
las parteras en e sistema nacional de salud, como una estrategia para mejorar la
experienciaen € parto, principalmente de las mujeres indigenas.

1.3 Fundamentacion

En lanueva Constitucion Politicadel Estado (de ahoraen més, CPE),
promulgada en 2009, lainstitucionalidad indigena adquirio €l nivel de reconocimiento
constitucional sin precedentesy, como consecuencia, se comenzoé adesarrollar la
normativa paraimplementar lainterculturalidad a varios niveles (educacion, democracia
y justicia, entre otros. Hay que destacar que el proceso constituyente fue un momento de
amplia participacion, donde convergieron variedad de organizacionesy sectores sociaes
alos espacios de discusion, para aportar alos contenidos del mismo.® En €l caso de la
organizacion de médicos tradicionales y parteras, contribuyeron aque en la CPE, sea
reconocidalamedicinatradiciona y que el Estado debe garantizar su respeto y fomento
del gercicio del mismo.

Posterior al desarrollo normativo, se comenzé atransformar la estructura
estatal con la creaciéon del Viceministerio de Medicina Tradicional e Intercultura (en
adelante VMTI), encargada de |a el aboracién e implementacion de politicas publicas
con enfoque intercultural. Este proceso fue menos participativo, puesto que los médicos
tradicionales y parteras fungieron como vigilantes del proceso, aunque de una manera
marginal. En su lugar, |os funcionarios publicos encargados de este proceso, en su
mayoria, No necesariamente se empaparon del mismo espiritu transformador de quienes
aportaron en la etapa constituyente. ES por estarazon, que la percepcion de las parteras,

adquiererelevanciaa ser ellas, una de las principal es promotoras del reconocimiento

3 En 2006 mediante Ley se lanzala convocatoria parala eleccién de 255 representantes para conformar la Asamblea
Constituyente, que tiene como objetivo la redaccion de lanueva Constitucion Politica del Estado. Muchos
representares de pueblos indigenas participacion de la Asamblea Constituyente, otros participaron en las mesas de
debate que promoviala asamblea para recibir propuestas para la redaccion.



constitucional de lamedicinatradicional e intercultural, aunque en € proceso posterior
estuvieron a cargo otros actores.
1.4 Problematizacion

En Bolivia, hablar de politicas publicas en salud es mencionar el impacto que
tuvieron, alo largo de nuestra historia, laiglesia catdlica, las instituciones de
beneficenciay mas actualmente las organizaciones no gubernamental es (en adelante
ONG), en moldearlas. Cada instancia obrd segun sus criterios, capacidadesy con los
recursos econdmicos que disponian. Ademas, que su accionar fuey es principa mente
local y sectorial. A lo largo de la historia, €l Estado ha delegado a otras instancias, las
atribuciones en el @mbito de lasalud sin asumir un rol protagonico en el tema. Por tanto,
las politicas publicas en salud han carecido de una mirada integral sobre las necesidades
y larealidad de |a poblacion boliviana en su conjunto.

Paralelamente al desarrollo de las politicas publicas en salud y lalenta
incorporacion del Estado como ente regulador, una amplia gama de sistemas de salud
pertenecientes alos pueblos indigenas seguia desarrolldndose y manteniéndose vigente
alo largo del tiempo. Su vigencia, hasta nuestros dias, permitié que muchos sectores
sociales puedan acceder y hacer uso simultaneo de lamedicinatradicional y la
biomedicina. Sin embargo, su existencia (de lamedicinatradicional) hasido
sistematicamente negada, satanizaday prohibiday pese a que esta situacién haya
cambiado algo, poco se ha hecho desde el Estado, para fomentar un didogo y
enriquecimiento mutuo.

En el marco de la CPE del 2009 un nuevo escenario se ha creado; dando paso
al reconocimiento y valorizacion de las précticas de las parteras indigenas, quienes
siguen siendo una alternativa deseada paralas mujeres que temen sufrir malos tratos en
los hospitales, debido a su origen étnico. Sin embargo, pese a que se cuenta con un
avance normativo importante, sus préacticas siguen siendo cuestionadas, tanto por
autoridades del area de salud y de personal de salud. No obstante, contrario a este tipo
de criterios, cientistas sociales, instituciones de apoyo, ciertos funcionarios publicosy
algunos médicos consideran alas parteras como aliadas importantes para frenar la
mortalidad materna, por sus amplios conocimientosy la accesibilidad de sus servicios.

Entonces, |as parteras se encuentran en este escenario ambiguo, donde, por un
lado, el Estado, através de agunas instituciones les ofrecen, con su incorporacion alas
politicas estatales, mejorar sus condiciones laborales; pero, por otro lado, sus practicasy

conocimientos siguen siendo prohibidas y recriminadas por gran parte de |os operadores



del sistemaestatal de salud. En € presente estudio se abordaray analizara, desde la
percepcion de las parteras, su inclusion, en la construccion de politicas publicas con
enfoque lainterculturalidad, considerando este escenario complego.
1.5 Estructura del texto

El abordaje de latematica comienza con el marco contextual, donde se abordara
la construccion de las politicas pablicas en salud, lainstitucionalizacion de las
organizaciones de médicos tradicionales, |as principal es caracteristicas de la parteria
tradicional y € nuevo escenario posconstituyente. En el marco tedrico se propondra
como esquema analitico las monoculturas y ecologias de Boaventura de Sousa Santos 'y
se dialogara con otros autores respecto alarelacion jerarquica entre biomédicos y
parteras, la coexistencia de sistemas de salud en Bolivia, las politicas publicas con
enfoque de género y lainterseccionalidad. El estado del arte nos presenta algunas de las
discusiones actuales sobre |as experiencias del parto por un lado y por otros, sobre la
incorporacion de lamedicinaintercultural (sus practicas y/o sus practicantes) alas
politicas publicas en salud tanto en |atinoamerica como en Bolivia. El apartado
metodol 6gico presenta la estrategia metodol 6gica que se utilizé en e presente trabajo,
describiendo las etapas de la investigacion, como se llevé acabo el trabajo de campo,
las herramientas de recojo de datos y finamente |a sistematizacion de datos y redaccion.

El capitulo dedicado al andlisis de los datos abarcara las caracteristicas de la
parteriatradicional en la actualidad y la percepcion de las parteras sobre las actuales
politicas publicas en salud con enfoque intercultural. La coda de dicho capitulo abordara
lainterculturalidad desde la percepcion y experienciade las parteras en €l proceso de
implementacion de politicas publicas con esta denominacion. Finalmente, se expondran
las conclusiones de surgieron de lainvestigacion y algunas reflexiones de como la
préctica de | as parteras estan contribuyendo ala salud materna, asi como alas bases de

un didogo intercultural.



Capitulo 2. Marco contextual

Partiré describiendo cdmo se han ido desarrollando |as politicas publicas en
salud y € proceso de institucionalizacion de los médicos tradicionales. Luego se
abordaran las caracteristicas de la parteriatradicional. Finalmente, en €l escenario actual
se situaraalanueva politicaen salud y las politicas en salud materna.

2.1 Desarrollo dela construccion de politica publica de salud en Bolivia

Desdelosinicios de la colonia, las acciones en torno ala salud fueron
responsabilidad de laiglesia catdlica. En € siglo XV y principiosdel XVII los
conventos eran los principales centros de atencién médica. Posteriormente, crearon los
hospitales de Santa Barbara en Sucre (1554) y Loayza en La Paz (1599). (Mesa, 2014,
p. 58) Pero esta atencidn estaba concentrada en las ciudades més importantes y
destinada a un porcentaje muy reducido de la poblacion, esto es espafiolay mestiza. En
las zonas rurales, la medicinatradicional, principal mente de los indigenas kallawaya
cubria con la demanda de |a poblacién indigena, que era mayoritaria. En palabras de
Mesa, los indigenas tenian a su disposicidn un conocimiento muy efectivo de los
beneficios de las plantas medicinales. (Mesa, 2014, p. 58) En € caso de los indigenas
obligados atrabajar en los centros urbanos 0 mineros, relocalizados de su entorno
comunal, el sistemade salud los atendia, porque a hacerlo, garantizaba la reproduccion
del sistema de explotacion colonial. (Vargas, 2013, p. 53) Esta era una excepcion, ya
gue por lo general, la atencion estaba destinada alos criollos y mestizos.

En la época republicana (desde 1825) se avanzo en infraestructura médica, pero
poco se avanzo en la cobertura. Un ato porcentaje de la poblacion bolivianano era
beneficiariadel sistema médico estatal, por un complego sistema de l6gicas de exclusién
de las mayorias indigenas. (Mesa, 2014, p. 68) Pese a no ser parte de la cobertura en
salud, los puebl os indigenas también tuvieron que soportar la presion, principa mente
por parte de lalglesia, para abandonar sus conocimientos, practicasy creencias
curativas. (Vargas, 2013, p. 53) No obstante, la medicinatradicional se mantuvo en la
clandestinidad y en palabras de Vargas, gracias a esto, se mantuvo vigente como “la
unica forma de brindar salud a la poblacion dispersa”. (2013, p. 53)

L os cambios se dinamizaron luego de la Revolucion del 524, donde se
establecio & Seguro Nacional de Salud, através de lavigencia del Codigo de Seguridad

4 El 9 de abril de 1952 estall6 una Revolucion encabezada principalmente por obreros, minerosy campesinos
sometidos ala explotacion de grandes empresarios y terratenientes. Como resultado del mismo se logré € voto
universal, lareforma agraria, educacion y salud universal, entre otros.



Social, que otorgaba servicio gratuito de salud a corto plazo para enfermedad,
maternidad, riesgos profesionales, etc. (Vargas, 2013, p. 53). Posterior a 52, dos hechos
marcaron € segundo medio siglo XX, por un lado, € gasto publico destind mayores
recursos alasalud® y por otro lado, la estructuradel Estado se modifico con el fin de
mejorar la distribucion de este gasto. (Vargas, 2013, p. 54) Ambas medidas seran
decisivas paralaimplementacion posterior de la actual politica de salud.
2.1.1 El desarrolloinstitucional dela medicinatradicional

Como vimos arriba, se puede establecer una continuidad en el desarrollo dela
medicinatradicional desde la época precolombina. Sin embargo, recién a partir dela
década de 1960 comenzaron a articularse como organizacion. A continuacion, algunos
hitos historicos:

- Entre 1965y 1979 se llevaron a cabo ocho congresos de medicina natural
(cambiada en 1979 por medicinatradicional). La principal preocupacion fue
revertir la condicion de précticas como censuradas por e Codigo Penal .®

- En 1979 se cred Sociedad Boliviana de Medicina Tradicional (SOBOMETRA).
Poco tiempo después, €l Instituto Boliviano de Medicina Tradicional Kallawaya
(INBOMETRAKA). (Loza& Alvarez, 2011, p. 40).

- En 1984, mediante Resolucion Suprema son reconocidos tanto sus practicas
COMO Su organizacion.

- En 1987 se aprobo e "Reglamento de la Préctica de la Medicina Naturista
Tradicional", mediante Resolucion Ministerial 0231. (Citarella, 2009, p. 18)

Finalmente, pese a que Boliviafue uno de los primeros paises en reconocer la
medicinatradicional y a sus actores, posterior al Alma Ata (1978) (Dibbits, 2005, p. 7);
los avances posteriores serén pausados y con algunos retrocesos, como es €l caso del
intento fallido de aplicar un Reglamento de la Préctica de la Medicina Naturista
Tradicional en 1987 o del intento de incorporar alos médicos tradicionales a Sistema
Nacional de Salud en 2004. (Citarella, 2009, p. 18) Entonces, €l reconocimiento
efectivo de sus préacticas tendran avances y retrocesos de manera constante, como

Veremos posteriormente.

5 Mesa afirmaque el gasto pablico, en laprimeramitad del siglo XX se ha concentrado principalmente en la
articulacion nacional, ya sealaintegracion caminera (vertebracion ferrocarrilera, transporte urbano) luz eléctricay
servicios de telefonia. (2014, pp. 91-92)

6 Lozay Alvarez se refieren al Codigo Penal de 1836y al Cddigo Banzer de 1971. (2011, p. 40)

7 En 1978 se reunian autoridades y representantes del drea de salud donde proponian una accion urgente para revertir
situaciones de exclusion en salud y promover ala salud como derecho humano a garantizar. (OPS, 2019, pag. VII).



2.2 Parteriatradicional

Con e surgimiento de SOBOMETRA, |as parteras empezaron a organizarse
gracias alainiciativade la ONG MotherCare, se celebraron reuniones a nivel nacional
en 1996. Fruto del primer encuentro surgieron dos aconteci mientos importantes: en
primer lugar el pronunciamiento del evento donde denuncian que “el personal de salud
se niegaa considerar ala partera como aliada en lalucha contra la mortalidad materna”.
(Loza& Alvarez, 2011, p. 42) En segundo lugar, las parteras proponen como medidas
principales para evitar lamortalidad materna: facilitar €l uso de la posicion vertical para
el parto (en especia de cuclillas); apoyar la presencia del esposo, algun familiar o una
partera; asegurar la privacidad de la parturienta durante el parto y emplear abrigo parala
mujer durante el parto para prevenir posteriores complicaciones. (Loza & Alvarez,
2011, p. 43) Difundiendo por primeravez sus préacticas de manera ampliada.

Las practicas de la parteriatradicional en laregion del atiplano sur de La Paz,
se enmarcan dentro de la cosmovision andina.® Sus principios, aplicados ala atencion
del parto son: € equilibrio: donde seguin €l pensamiento andino, hombresy mujeres
viven en constante busgueda por @ equilibrio, tanto interno, con otros humanosy como
con el entorno (Loza & Alvarez, 2011, p. 110). En ese sentido, lasalud equivaldriaal
equilibrio interno entre &l cuerpo, lamentey € espiritu, “que (a su vez) depende del
estado de armonia externa con |os demas seres humanos, la naturaleza, las divinidades y
el cosmos en general” (Dibbits, 2013, pp. 77-78). Por tanto, la enfermedad evidenciaria
laruptura de un equilibrio, puede ser interno o con e entorno.

Dos elementos pueden considerarse caracteristicos del abordaje del médico
tradicional® El primero estareferido aidentificar la causalidad de la enfermedad, que
puede ser: “la ruptura de la armonia con uno mismo (baja autoestima), en relacion con
los demas (enojo, agresiones), con todos |os seres vivientes (ol vidarse de los dioses
tutelares, agredir a la pachamama)” (Dibbits, 2005, pp. 17-18) Un segundo e emento
estarelacionado al tipo de atencién médica que se brindara, para restablecer estos
equilibrios. Alvarez, citado en Citarella, destaca el abordaje holistico de los médicos

8 No corresponde a este estudio profundizar en el aspecto religioso de la cosmovision andinadel parto, sin embargo,
esimportante resaltar que se concibe al cuerpo de lamujer como latierra, por tanto, los productos de la mujer —
sangre, agua, bebé y placenta— consideradas sustancias poderosas, deben nacer en direccion alatierray/o ser
devueltas alamisma. (Bradby & Murphy, 2005, p. 103) Por otro lado, estén las similitudes entre el desarrollo del feto
con €l tgjido, que en sociedades andinas es la principal actividad exclusiva de las mujeres. El desarrollo del bebéen la
barriga se considera como € crecimiento de lalana arededor del huso, o de unaboladelanaa hacerla un ovillo”.
(Arnold, Murphy, & Y apita, 2001, p. 57)

9 Se menciona en términos generaes, pero existen especialidades y subespecialidades dentro de la medicina
tradicional, como es el caso de la parteriatradicional. Ver anexo 1.



tradicionales, que no solo se enfocan en alguna parte del cuerpo o el sintoma, sino en la
comunicacion especialista-paciente para poder entender, de maneraintegral |o que
adolece e/la paciente. (2009, p. 12) Todo esto, orientado arestablecer € equilibrio
perdido tanto interno, emocional y fisico como con e entorno socia y la naturaleza.

Enfocado en la salud materna, veamos como funciona el principio del
equilibrio, en este caso aplicado a sistemafrio-caliente:

Cuidados en e embarazo. Aquellos alimentos calientes hacen perder sangre,
mientras que los frescas y frias evitan su pérdida. Las parteras piden evitar los alimentos
o liquidos calientes, porgue pueden provocar hemorragias o incluso un aborto. (Dibbits,
2005, p. 39) En & seguimiento a la paciente se determina qué tipo de matriz posee, para
determinar €l tipo de tratamiento a seguir. Latécnicamés comun de evaluacion de la
paciente es “tomar el pulso”, que les permite conocer la posiciéon del bebéy laposible
fecha de aumbramiento. (Bradby & Murphy, 2005, p. 63) Entonces, en los cuidados del
embarazo, |as parteras priorizan la alimentacion.

Cuidados en €l parto. Si en & embarazo se debe cuidar alamujer del caor, a
momento del parto € frio es considerado un peligro, ya que puede dificultar el descenso
del bebéy la expulsiéon de la placenta. Algunas parteras proporcionan masajes para
ayudar a calentar €l cuerpo de la paciente. (Dibbits, 2005, p. 39) Estos estan orientados
aacomodar € bebé, en € embarazoy a momento del parto, para corregir laposicién
del bebé si no estavertical. Si los masajes no han conseguido enrectar a bebé, se
procede al “manteo” que consiste en acostar a la mujer sobre una manta y “hacerla
rodar” en ambas direcciones.'® (Bradby & Murphy, 2005, p. 63) Los pasos siguientes
son, los cuidados del bebéy el tratamiento de la placenta.

Cuidados del bebé. Unavez que € bebé ha salido, proceden dos acciones: |la
atencion del bebéy la expulsion de la placenta. Los primeros cuidados realizados al
bebé son limpiar lagrasay lamucosidad de nariz, bocay garganta, luego se procede a
lavarlos con agua de romero, posteriormente son envueltos con unatelablancay
abrigados con frazadas. (Loza & Alvarez, 2011, pag. 126)* Una vez terminado este

procedimiento, la partera entrega al bebé a algun familiar pararecibir la placenta.

10 En  estudio de Bradby y Murphy se encontrd que el manteo es una préactica utilizada principalmente por parteros
varones, no tanto por parteras mujeres, ya que se requiere de mayor fuerza pararealizar la técnica adecuadamente.
(Bradby & Murphy, 2005, p. 63)

11 Dibbits hace notar que en € parto adomicilio no se le da atencién inmediata al bebé, sobre todo cuando se esperaa
que salga la placenta. Otra préctica cuestionable para algunos autores es €l lavado inmediato del bebé porque se cree
gue la sangre puede atraer alos malos espiritus. Un factor de conflicto, en centros de salud, eslaresistenciaala
lactanciainmediata, a veces se espera hasta dos dias, ya que se cree que el bebé puede ser goloso. (2005, p. 49)



Tratamiento de la placenta. Desde la cosmovision andina existe un profundo
respeto haciala placenta, denominandola como madre, abuela o gjayu (o alma) del bebé.
(Bradby & Murphy, 2005, p. 57) Unavez que nace €l bebé comienzala etapa mas
peligrosa paralamujer, ya que desde el ambito ritual, se teme que los espiritus malignos
selleven alamujer. (Bradby & Murphy, 2005, p. 60) Por otra parte, desde el ambito
fisioldgico, se considera que la madre “tiene todos los poros abiertos” por tanto, esta
mas propensa a enfermar. Entonces, |as parteras recomiendan preservar € calor corporal
de lamadre, por lo se procede arevisar que no hayani unasolabrisaen e ambientey
se abrigue alamadre; (Dibbits, 2005, pag. 39) por otro lado, se debe proporcionar
alimentos calientes, asi como chocolate caliente 0 algun mate. (Dibbits, 2005, p. 51)
Unavez que sale la placenta se procede arevisarla, lavarlay aenterrarla.

Finalmente, esimportante, hacer énfasis en e significado que tiene el parto
desde la cosmovision andina, ya que es considerado un evento biosocial, y no una
enfermedad, por tanto el papel de las parteras es fundamental, por su habilidad en
facilitar este proceso y no controlarlo. (Bradby & Murphy, 2005, p. 6) Por otro lado, en
tanto evento socia, otro elemento importante es laimportancia que se le da al ambiente
familiar de la casa, del acompafiamiento ya sea de su pareja como de otros miembros de
lafamiliade la parturientay dar aluz en la posicion de su preferencia (Bradby &
Murphy, 2005, p. 67) Entonces, se puede ver que en € parto, en tanto evento biosocial,
intervienen muchos actores, cada uno con unalabor especifica.

2.3 Primerosintentosdeintegrar la medicinatradicional al sistema estatal

Un primer momento de iniciativas comenzo en |os afios 80. Instancias como €
Equipo de Salud del Altiplano (ESA) (Citarella, 2009, p. 17), la cooperacién espafiola
apoyando la creacion del Hospital Kallawaya'? de Curva (Vargas, 2013, p. 37) y la
cooperacion italiana COOPI en Tinguipaya (Roosta, 2013, p. 328) trabagjaron
principalmente en la articulacion de lamedicinatradiciona con el sistemainstitucional,
el apoyo delamedicinatradicional y lacapacitacion al personal biomédico y
tradicional, entre otras acciones.

Un segundo momento, |0 componen dos proyectos que han marcado influencia
en las futuras politicas de interculturalidad: La gestion comunitariade lasalud en Caiza
D y Cotagaitay las salas de parto con adecuacion cultural en Patacamaya. La ONG
Causananchispa) promovio, en los municipios de CaizaD y Cotagaita, un proceso de

12 |_a cultura kallawaya es mundial mente conocida al haber sido reconocida por la Unesco en 2005 como patrimonio
intangible de |a humanidad.



aprendizaje parala gestion colectiva de meoras en lasalud. (Roosta, 2013, p. 329) Un
segundo proyecto fueron las salas de parto con adecuacion cultural en el Hospital de
Patacamaya. Estas salas se encuentran al interior del centro de salud, la atencion del
parto dentro de estas salas se enmarca dentro de las préacticas culturales locales. Estas
salas cuentan con dos camas, con agarradores en la cabecera, una pequefia cocina,
estufas y bafo privado. Uno de los principal es objetivos de estas salas de parto es atraer
alas mujeres alos centros de salud, ya que debido alos malos tratos sufridos o a no
sentirse “comprendidas” por el personal médico, las mujeres prefieren el parto
domiciliario, entonces este proyecto ofrece alternativas ala atencion en lasala
obstétrica. Fueron varias las ONG que trabagjaron en Patacamaya, en latematica de
sadud: Save the Children, Plan Internaciona y Médicos del Mundo. (Vargas, 2013, p.
37) Laimportancia de este proyecto, que comenzo en € 2006 con la primerasalaen
Patacamaya, ha sido replicada en otros municipios del altiplano sur del departamento de
La Paz, como ser: Calamarca, Ayo Ayo, Colquencha, Colla, Sapahaqui y Waldo
Ballivian.?, llegando a 13 salas de parto.

Paralelamente a estas iniciativas no gubernamentales, e Ministerio de Salud
fue adecuando los contenidos de sus guias y protocolos a las necesidades de las
poblaciones indigenas. Como es €l caso de |as publicaciones del “Programa Extension
de Coberturas en Salud” (EXTENSA), que formé parte del Proyecto Reforma de Salud
del Ministerio de Salud, entre 2001 y 2005. (Zuazo, 2014, p. 33) Lostextos: “Guia de
atencion de la maternidad con enfoque intercultural” (2005), “Protocolos de atencion
maternay neonatal culturalmente adecuados” (2006) y “Enfoque intercultural en la
atencion de salud materna: un avance para las politicas publicas de salud” (2007), en
pal abras de Zuazo: “proponen procedimientos para la atencion de la maternidad,
reconociendo |as necesidades culturales locales y estableciendo relaciones entre los
sistemas de atencidn biomédico y tradicional”. (2014, p. 33) En este recorrido historico,
se hapodido observar que las iniciativas provienen delas ONG y por su parte € Estado
va acoplandose a las mismas tardiamente.

2.4 El nuevo escenario posconstituyente
24.1 LanuevaConstitucion politica del Estadoy la politica SAFCI

Laactual CPE (2009) reconoce como derechos de las naciones y pueblos

indigena originario campesinos (NyPIOC) a sus saberesy conocimientos tradicionales,

13 Fuente: conversacion personal con funcionarios de la ONG Médicos del Mundo en Bolivia.



su medicinatradicional, rituales y simbolos, por tanto, deben ser valorados y respetados.
(EPB, 2009, Art. 30, inc.Il, nim.9) Por otro lado, en el reconocimiento ala salud como
derecho, la CPE afirmaque & sistema de salud debe incluir ala medicinatradicional de
las NyPIOC (EPB, 2009, Art.35, inc.Il) Finamente, el Estado asume |a responsabilidad
de promover y garantizar € respeto, uso, investigacion y préacticadel mismo (EPB,
2009, Art.42, inc.l) Més adelante, establecerd que unafuturaley regulara el gercicio de
lamedicinatradiciona y lacalidad de su servicio. (EPB, 2009, art.42, inc.111).

LaLey N°459, de medicinatradicional fue promulgada en 2013y tiene como
objetivos: laregulacion, précticay articulacion de lamedicinatradicional en el Sistema
Nacional de Salud y lapromocion y fortalecimiento del gercicioy practicadela
medicinatradiciona ancestral boliviana (EPB, 2013, Art. 1, num.1y 3) La presente ley
identifica alos practicantes de lamedicinatradicional como Prestadores de servicio de
lamedicinatradicional ancestral boliviana, cuyas especialidades seran: médicasy
meédicos ancestrales, guias espirituales de las NyPIOC y afrobolivianos, parterasy
parteros tradicionales y naturistas tradicionales. (EPB, 2013, art.6). En cuanto alos
cambios en €l érgano g ecutivo se cred e viceministerio de medicinatradicional e
interculturalidad. Se podria decir que este avance normativo y los cambios en la
estructura del Estado, suponen un paso més en el reconocimiento de la medicina
tradicional y sus practicantes. Un esfuerzo afiorado desde la década de 1960 cuando los
médi cos tradicional es recién empezaban a articularse.

Respecto ala actual politica en salud, la nocién de enfoque comunitario
intercultural yafiguraba en el Plan Nacional de Desarrollo de 2007, como €l Modelo de
Salud Familiar Comunitaria Intercultural (DS N29601, 2008, citado en Zuazo) que
tenian entre sus objetivos “superar toda forma de exclusion en salud através de la
extension de coberturas, e fortalecimiento de las redes de salud, la gestion de la calidad
de atencion con enfoque intercultural, género y generacional y lavigilanciade la
misma”. (2014, p. 34) Unavez promulgadala NPE la politica SAFCI entré finamente
en vigencia. Esta nueva politica posee dos componentes generales. la gestion
participativay control socia y laatencién integral intercultural de lasaud. (Ministerio
de salud y deportes, 2013, p. 14) Esta politica esta orientada a potenciar la participacion
de lacomunidad en la gestion de la salud, en todas sus etapas (planificacion, gecucion 'y
control social), através de sus estructuras de representacion y con capacidad de tomas
de decisiones, y por otro lado, se articulara atodos los actores: equipos de salud,

personas, familiares y comunidades, paratrabajar de forma coordinada (Ministerio de



salud y deportes, 2015) Entonces, esta politica se enfoca en fortalecer la participacion
ciudadanay la coordinacion entre diversos actores en el ambito sobre todo municipal .
24.2 Lasalud materna

En Bolivia, los indices de mortalidad materna (entendida como la defuncion de
unamujer cuando estd embarazada, durante €l parto y dentro de los proximos 42 dias)
son altos. En 2011 se report6é 538 muertes, segun € Estudio Nacional de Mortalidad
Materna (ENMM), publicado en 2016 (con informacion del 2011). La medicién de
razon de mortalidad materna, es de 160 por 100,000 nacidos vivos. (Ministerio de
Salud, 2016, p. 13) Si se comparan los datos con el Censo poblacional de 2000, estas
cifras han disminuido de 187 a 160 por 100,000 nacidos vivos. Sin embargo, las
muj eres indigenas representan un 68% de las muertes maternas, 6sea, dostercios de la
poblacion. Paralos autores del Estudio Nacional estos datos “muestran |as condiciones
de exclusion de los pueblos indigenas de los servicios de salud de calidad, culturalmente
apropiados”. (Ministerio de salud, 2016, p.86) Pese a que & porcentaje nacional ha
bajado, en € contexto internacional estamos con cifras todavia muy atas respecto ala
media latinoamericana, donde se redujo un 40% entre 1990 y 2013, que implicade 133
a 77 por cada 100,000 nacidos vivos. (OPS-OMS, 2019b)

En cuanto ala cobertura de la salud materna, entre 1993 y 1997 se creo €
seguro materno infantil, que consiste en la atencion gratuita tanto en el embarazo como
en e parto. (Mesa, 2014, p. 198) En la actualidad se mantiene el Seguro Universa
Materno Infantil (SUMI); e Bono Juana Azurduy, que consiste en un monto de dinero
condicionando el seguimiento prenatal y el parto institucional y el subsidio universal
prenatal y de lactancia, que es la entrega de un paguete mensual de alimentos que cubre
la etapa del embarazo hasta el primer afio de vida del bebéy & que es un monto de
dinero (Ministerio de salud, s.f.).



Capitulo 3. Marco tedrico

En el presente capitulo se plantea una alternativa ala mirada dicotomica entre
labiomedicinay lamedicinatradicional, puesto que, en la préctica, lamaneraen cdmo
se entrelazan y combinan da lugar ainfinitas opciones. Sin embargo, no poseen la
misma jerarquia, ni e mismo reconocimiento. Al contrario, se sostiene que una esta
basada en un sistema de conocimientos mas el aborado, como € cientifico, mientras que
los “otros conocimientos”, serén vistos como inferioresy en permanente sospecha. En
el caso delos biomédicosy las parteras, aunque |las pacientes acudan indistintamente a
ambos practicantes, existen jerarquias por la manera en como se hainstitucionalizado el
giercicio delamedicina, esdecir, como € lugar privilegiado de los varonesy cuyos
conocimientos y précticas son considerados los “oficiales”. Paraanaizar esta mirada
dicotémica se utilizara la estructura analitica de la sociologia de las ausencias de
Boaventura de Sousa Santos y también se dialogara con otras teorias.
3.1 Lasmonoculturasy las ecologias

Para Boaventura de Sousa Santos, |a sociologia de las ausencias tiene como
objetivo mostrar que lo gue no existe es intenciona mente producido como ausencias,
esto con € fin de desechar, descalificar como opciones vdlidas. (2010, p. 22) La
produccion de no-existencia se manifiesta desde 5 l6gicas: (2006, pp. 75-77):

- La monocultura del saber: la ciencia moderna posee |os criterios Unicos de
verdad. Lano existencia es identificada como ignorancia o incultura.

- La monocultura del tiempo lineal: la historiatiene sentidos y direccion Unicos
denominado como historia universal. La no existencia es identificada como
residualizacion (o primitivo, tradicional, premoderno).

- La monocultura de la naturalizacion de las diferencias: que consiste en la
distribucion de las poblaciones por categorias, naturalizando las jerarquias. La
produccion de no existencia es |o inmodificablemente inferior.

- Lalégica de la escala dominante, aparece bajo dos formas: lo universal y 1o
global. En ese marco se identifican como irrelevantes todas las otras escalas posibles; la
produccion de no existenciareside en lo particular o lo local.

- La monocultura de la productividad capitalista: € crecimiento econ0mico es un
objetivo racional incuestionable, la produccién de no existencia determinalas otras
experiencia como esterilidad, aplicado alanaturalezay pereza aplicada a ser humano.

Estas |6gicas monoculturales, valiéndose de un discurso dicotémico que

combinalasimetria con lajerarquia, logran disfrazar unarelacion vertical mostrandola



como horizontal. (Santos, 2006, p. 70) Paraello, lalogicadel pensamiento occidental
traza unalineaimaginariaentre lo que esvaido y 1o que no existe. A estadivision
Santos la denomina & pensamiento abismal. (2010, p. 30) Segun esta ldgica, €
conocimiento cientifico esta disefiado para que, por un lado se sitlie a sujeto del
conocimiento y del otro lado, a objeto. Por otro lado, su funcionamiento se encuentra
enmarcado en las |6gicas del capitalismo y colonialismo, caracterizadas por jerarquias
gue larespaldan y la sustentan. Este pensamiento es definido como abismal por la
imposibilidad de la copresencia de sujetos en ambos lados de la linea, imposibilitando
su complementariedad y reconocimiento mutuo.

Lacritica alas monoculturas plantea que la comprension del mundo excede, en
mucho ala comprensién occidental; estariqueza social esta siendo desperdiciaday se
nutre de laidea de que no hay alternativas a estaldgica. Para poder combatir alas
monoculturas, no basta sélo con proponer otro tipo de ciencia social, es necesario
proponer un model o diferente de racionalidad. (Santos, 2006, p. 66) En ese sentido,
Santos plantea la necesidad de una | 6gica de pensamiento posabismal, cuya primera
condicion seala copresenciaradical de sujetos, esto es un reconocimiento mutuo y
posibilidades de complementariedad. (2010, p. 49) Paraello, es importante entender que
ninguna cultura concentra todo e conocimiento, por tanto, existe la posibilidad de
enriquecerse a partir del didlogo y la confrontacién con otras culturas. (2006, p. 92)
Finalmente, desde laldgica posabismal, cada conocimiento debe ser producido
localmente (2010, p. 55), aprovechando justamente laampliay diversariqueza social.

Para el aprovechamiento de esta riqueza social Santos plantea las ecologias:

- Ecologia de saberes. laidentificacion de otros saberes que operan en contextos
y précticas sociales declarados no existentes. Se basa en €l principio de incompletitud
que posibilitaria el didogo.

- Ecologia de temporalidades: € tiempo linea es una de muchas concepcionesy
niega la existencia de una “historia universal”.

- Ecologia de reconocimientos: cuestiona la descalificacion de las practicas, asi
como |la desacreditacion de sus agentes. Esta ecologia critica el pensamiento colonial,
donde unos se abrogan € privilegio de definir quién esigua y quién diferente y aboga
maés bien por |os reconocimientos reciprocos.

- Ecologia de lastrans-escalas: A través de larecuperacion delo local, se plantea

la posibilidad de una globalizacion contrahegemonica.



- Ecologia de la productividad: pone en cuestionamiento |os objetivos de
acumulacién por sobre los de distribucién y aboga por larecuperacion de sistemas
alternativos de intercambio de bienesy servicios. (2006, pp. 79-82)

Para poder transitar de lal6gica de las monoculturas a las ecologias, una
herramienta indispensabl e es la traduccion intercultural . Este procedimiento consistiria
en crear inteligibilidad reciproca entre |as experiencias del mundo. (Santos, 2006, p. 91)
Dos procesos la componen: deconstructivo que radica en “des-pensar, des-residualizar,
des-racializar, des-localizar y des-producir”. (Santos, 2006, p. 92) El reconstructivo,
trata de articular las cinco ecologias. Finalmente, €l trabajo de traduccion intercultural
debe incidir tanto en los saberes como en las practicas y sus agentes. (Santos, 2006, p.
95) Luego de presentado este esquema analitico se pasara a dialogar con otras teorias.
3.2 Laconstruccién delajerarquizaciéon entre biomédicosy parteras

La consolidacion de la monocultura del saber ginecol6gico y sus practicas son
el resultado del sometimiento de otro tipo de conocimientosy sus agentes. Con ello se
instal 6 la biopolitica o control sobre los cuerpos femeninos, como principal o Unico
abordaje de la atencion médicainstitucionalizada, en detrimento de otros conocimientos
orientados a cuidar y curar estos cuerpos. Losy las sanadoras que prestan servicio a
pueblo (no alas éites) aparecen en la “historia universal” representados como las brujas
(puesto que las mujeres sanadoras eran mas perseguidas que los varones). Lallamada
“caza de brujas” o exterminio de las sanadoras, comenzo en Europa a partir del siglo
VIly se prolongo por mas de 8 siglos. Segun Ehrenreich & English, las mujeres
sanadoras se caracterizaron por trabagjar autbnomamente y sus cuidados eran la Unica
atencion médica que podian recibir losy las pobres. (1981, p. 5) Estafue larazdn para
gue su exterminio y extirpacion de su conocimiento fuera una cruzada liderada por 3
fuerzas. el Estado, lalglesiay las nuevas castas que promovian € capitalismo y, con
ello, la “institucionalizacion” de lamedicina. (lbid., p. 6) Todas estas fuerzas buscaban
el disciplinamiento y control de los cuerpos.

Las Ilamadas brujas eran acusadas de diversos crimenes, entre ellos de poseer
los poderes de curar. Desde laldgica de estos tres poderes, se consideraba aceptable que
reyesy nobles reciban atencién por parte de los médicos pero se cuestionaba que los
pobres reciban tratamiento médico, yaque a savarlos, se alterarian los mandatos de
Diosen latierra. (Ehrenreich & English, 1981, p. 10-11, 14) Entonces, s lograban
curar, recibian alin mayor castigo. Sus conocimientos eran mas complejos que el delos

meédicos de las élites, ya que disponian de analgésicos, digestivosy tranquilizantes. En



aquella épocalas parteras utilizaban técnicas y remedios paraaliviar € dolor del parto o
para acelerar las contraccionesy para prevenir las hemorragias posparto. Técnicas que
ahora son promovidas por los defensores del parto humanizado. Pero en aquella época,
lalglesia establecia que aplacar el dolor de las mujeres en el parto, era considerado un
crimen, puesto que éstos provenian del pecado original de Eva. (Ehrenreich & English,
1981, p. 14) Vemos como laiglesia provee los argumentos de mayor peso, como el
temor infundado, ya seaa Dios 0 a castigo por desobedecer su mandato.

Esto daria paso, a un sistema complejo de control del cuerpo femenino,
denominado como biopoder o biopolitica. Para Federici, la caza de brujas trato de
destruir €l control que las mujeres g ercian sobre su funcion reproductivay allano el
camino para e desarrollo del régimen patriarcal méas opresivo. (2019, p. 45) Foucault,
citado en Federici, afirma que unade las condiciones para € desarrollo capitalistaes el
disciplinamiento de los cuerpos que consiste en transformar las potencias del individuo
en fuerza de trabgjo. (Federici, 2019, p. 233) En el caso del monopolio de la atencién
obstétrica, paralograr €l control y disciplinamiento de los cuerpos habia que romper con
las estructuras de solidaridad existentes entre mujeres. Por tanto, habia que expulsar a
conjunto de mujeres, parteras, parientes, que velaban por €l cuidado de lamujer durante
el parto. (Federici, 2019, p. 183) Por otro lado, como expresa Canevari, habia que
expropiar e parto, tecnocratizarlos y medicalizarlo para que la paciente pierdatotal
control del nacimiento de su bebé. (2011, p. 20)** Un gjemplo de esta red de solidaridad
entre las mujeres es |o relatado por Socolow, cuando hace referenciaalos usosde la
Ilamada brujeria en las colonias latinoamericanas. Ellaafirmaque, si bien no se puede
generalizar, algo que compartian las mujeres, de distintos estratos y origen étnico, en la
época colonial, era ser victimas de violencia, ya sea conyugal, filial, de parte de
patrones, ya sean hombresy mujeres, etc. Socolow demuestra como, a partir dela
Ilamada “brujeria sexual”, se gestd una alianza entre mujeres, las curadoras y sus
clientas, paraalterar su situacion de victima. (2016, p. 202) Entonces, paralas elites
dominantesy en especia paralos varones de estas castas, las mujeres indigenas con
conocimientos de los misterios del cuerpo femenino eran sospechosas de practicas la
brujeriay de atentar contralavirilidad y control sobre sus mujeresy su sexualidad.

Tanto Federici como Ehrenreich & English coinciden que € sistemético
epistemicidio de los conocimientos de las sanadoras, no se dio por la superioridad del

14 Canevari afirmaque el nacimiento se convirtioé en un campo de poder, en el que los biomédicos ejercen violencia
real y simbdlica hacialas mujeres. (2011)



conocimiento, sino de quienes ostentaban €l poder. Para Ehrenreich & English, €
predominio de los profesionales masculinos no son €l resultado de laevolucion dela
cienciamédica, ni de laincapacidad de las mujeres; son resultado més bien de la
intervencion de la clase dominante ala que servian o de la que también eran parte.
(1981, pp. 5-6) Esto Ilego, consiguientemente, al ascenso de la medicina profesional
pese a sus limitaciones curativas. (Federici, 2019, p. 350)

Entonces, lainstitucionalizacion de la medicina, consistio en crear las
condiciones paraque €l estudio y €l gercicio de la medicina estén destinados
exclusivamente alos varones, provenientes de las élites sociales. Para ello se crearon
universidades y centros de formacion exclusivos paralos hombres (excluyendo alas
muijeres de posibilidades de formacion) y se promulgaron leyes que prohibian €
gjercicio de lamedicina a guienes no poseian formacién universitaria (excluyendo alas
muijeres de poder gercer). (Ehrenreich & English, 1981, p. 18) Pese alos esfuerzos, no
selogré eliminar atodas |as sanadoras de estrato popular, pero se logré marcarlas con €l
estigma de la charlataneriay la sospecha. Inclusive recurrieron alaguerra sucia
acusandol as injustamente por la amplia difusion de infecciones uterinas post-parto o
cegueras neonatales. (Ehrenreich & English, 1981, p. 31) Las autoras mencionan un
estudio deinicios del siglo XX que demuestra que, contrario alas acusaciones, las
parteras eran muchos mas eficientes paratratar por emplo las septicemias (infecciones
urinarias posnatal es) y la oftalmia (ceguera neonatal) y poseian tratamientos menos
invasivosy perjudiciales paralamadrey €l recién nacido.

Entonces, en este recuento historico se puede establecer como se consolido €
pensamiento abismal en & que los médicos varones son los portadores del conocimiento
oficial, negando los conocimientos de | as parteras. Se consolido también la monocultura
de la escala dominante, donde, en palabras de Bourdieu, |os dominadores son capaces
de hacer que se reconozca como universal su formade ser particular. (2000, p. 82)
Finalmente, seglin la monocultura de la naturalizacion de | as diferencias, se reforzaron
las estructuras de dominacion sobre las mujeres, sus saberesy sus cuerpos.

A partir de entonces, ¢cud sera el papel destinado alas mujeres en el mundo de
la medicina? Su posicion estara marcada por |as estructuras de la dominacion
masculina, que en palabras de Bourdieu, se caracterizan por: ocupar profesiones que son
la ampliacion de su representacion en el mundo domeéstico, nunca tener autoridades
sobre ningun hombres y someterse a monopolio del conocimiento de los hombres.

(2000, p. 117) En los hechos esto significd que perdieron su autonomia, en su lugar,



surgio la enfermeria donde |as mujeres debian cumplir € papel de buena esposapara el
meédico y de madre abnegada para el paciente. (Ehrenreich & English, 1981, p. 34)
Surgieron las escuel as de enfermeria donde se incul caban las aptitudes ideal mente
femeninas como la sumision ala autoridad masculing, representada en el médico, y €
trabajo sacrificado y mal pagado. Esto llevé aunadivision del trabagjo en e que curar
implicaba dos funciones, por un lado, estaba € diagnostico y la decision del tratamiento
médico, destinado alalabor del médico y por otro e cuidado genera del enfermo, que
eratareade laenfermera. (Ehrenreich & English, 1981, p. 37) Todo € mérito dela
curacion correspondia al médico, aungue € trabajo duro lo hayarealizado la enfermera.

Estadivision sexual del trabajo habrialogrado la produccion de no existenciaa
través de la naturalizacién de las diferencias. El sexismo institucional que envuelve ala
profesionalizacion de la medicina no es un evento aislado sino mas bien, es una
fortaleza pensada y construida para excluir y subordinar alas mujeres, en todos los
espacios, incluido e sistema meédico cientifico. Ehrenreich & English desafian a pensar
en otras aternativas a acceso de la profesion médica exclusivista, sino hacer accesible
lamedicinaatodas las mujeres. (1981, p. 39) Paralas autoras, € profesionalismo
meédico no se trata de una cuestion de capacidades profesionales, sino mas bien, de la
institucionalizacion del monopolio de los varones de la clase dominante. (Ehrenreich &
English, 1981, p. 39) En ese sentido, desde la|6gica posabismal, se trata de restablecer
las alianzas historicas de solidaridad entre mujeres (sanadoras y pacientes) y asi crear
otros espacios de atencion medica, fuera de las estructuras de dominacion masculina
gue someten tanto alas practicas de las sanadoras como a los cuerpos de | as pacientes.
3.3 La coexistencia de sistemas de salud en Bolivia

Para analizar el monoculturalismo médico en Bolivia, Dibbits propone partir de
las caracteristicas del ethocentrismo existente en |a sociedad boliviana donde un grupo
de personas e instituciones considera a su culturay sus conocimientos como la medida
de todas las demas. Paralos primeros, las otras culturas, sus conocimientosy sus
préacticas se enmarcan en lo anémalo, raro, incorrecto o atrasado. (Dibbits, 2007, p. 18)
En ese sentido, e monoculturalismo médico en Bolivia posee 3 caracteristicas. es una
abierta negacion aladiversidad de identidades indigenas u originarias; se elaboran
politicas publicas destinadas a reproducir determinado orden o sistema de dominio
cultural y de clasey setrata de convencer de la superioridad de |os patrones dominantes
y asi cohesionar € gercicio del poder. (Dibbits, 2007, p. 86) En ese marco, € desarrollo

del sistema biomeédico se caracterizara por un profundo distanciamiento historico con la



realidad boliviana, gjenos a las necesidades de la gran mayoria de la poblacion
boliviana. Se produce pues, activamente, la no existencia de este otro tipo de
conocimientos, sus portadores y sus practicas e incluso su propia existencia.

Lanocion de pluralismo médico define un escenario de encuentro entre
sistemas médicos. Para Dibbits e sistema médico es un conjunto de “representaciones y
creencias con las que cada pueblo interpreta la salud, laenfermedad, el dolor y la
muerte del organismo humano”. (2005, p. 16) En ese sentido, € pluralismo médico sera
“la capacidad de utilizar indistintamente uno u otro sistema” (Melendez, 1994, citado en
Roosta, 2013, p. 331). El autor agrega gque, estos model os cohabitan un mismo
escenario asimétricamente diferenciados, interactuando en el marco de la coyuntura
ideoldgicay juridica que la biomedicina g erce sobre los dos restantes. (Citado en
Araya, 2011, p. 29). Es decir, en los términos en | os que la biomedicina establece.

Entonces, cada sistema de salud posee un sistema compl e o de conocimientosy
précticas desarrollado a partir de la transmision de conocimiento de varias generaciones
gue persiste en la actualidad. En Bolivia, unagran parte de la poblacién hace uso
simulténeo de varias formas de atencién de lasalud. Sin embargo, € encuentro o la
complementariedad entre estos sistemas médicos sigue siendo problemético, ya que,
como afirma Dibbits, persiste el caracter monocultura y de tendencia hegemonicade la
medicina occidental. (2007, p. 19) Entonces, |a coexistencia esta caracterizada por la
relacion jerarquizada existente entre ambas, imposibilitando un didlogo intercultural .
3.4 Politicas publicas con enfoque de género

Desde lateoria social, la planificacion hace que la politica se traduzca en
acciones y opere efectivamente sobre larealidad. Cuando la misma se enmarcaen el
enfoque de género, busca impactar positivamente sobre la “inequidad existente en la
distribucion de recursos ssimbolicos y materiales entre varones y mujeres”. (Hipertexto
PRIGEPP Programacion, 2016, 1.3.1) Respecto a abordaje del género, las politicas
pueden ser identificadas como: ciegas, sesgadas, neutras, sensibles o transformadoras al
género.'® En € caso de las politicas transformadoras a género, buscan modificar las

relaciones de género vigentes con vistas a redistribuir recursos, responsabilidades y

15 Ciegas al género: no identifican intereses y necesidades diferenciales entre h. y m. Por tanto, reproducen
jerarquias de género y las mujeres quedan excluidas en la planificacion y en las actividades del proyecto. Sesgadas al
género: toman en cuentaalas m., pero no cuestionan |as desigualdades entre géneros. Por tanto, promueven la
participacion de las m. en el disefio final de las acciones, en tanto “madres”, por ejemplo. Neutras al género: asumen
gue no afectarian de maneradiferenciaam. y h. En los hechos no promueven una participacion iguaitaria. Sensibles
al género: establecen medidas y acciones que favorecen alas m. En los hechos promueven espacios de participacion
igualitariade m. y h. (Hipertexto PRIGEPP Programacion, 2016, 1.5.2.1)



poder entre mujeresy hombres. (Hipertexto PRIGEPP Programacion, 2016, 1.5.2.1)
Uno de sus enfoques, latransversalizacion de género, en todo €l ciclo de planificacion,
laimplementacién y eval uacion, haciendo seguimiento y control permanentes.

En ese sentido, €l mainstreaming o trasversalizacién de género, apuntaala
necesidad de entender que toda politica impacta de modo diferente tanto a hombresy
mujeres. (Hipertexto PRIGEPP Programacion, 2016, 2.2.1) Por tanto, laintervencion
del Estado debe impactar sobre todas las politicas publicas y con la participacion delos
actores involucradas e interesados. (Hipertexto PRIGEPP Politicas, 2016, 3.4.1) Sin
embargo, para Teresa Rees, |os resultados de la implementacion de la estrategia de
transversalidad no han sido tan contundentes como se esperaba (Citado en Hipertexto
PRIGEPP Programacion, 2016, 2.2.1). Esto puede deberse ados razones: 1. las
desigualdades de género son fendmenos complejos y no son comprendidas en su real
dimensién por los técnicos; 2. este tipo de politicas ha obedecido a presiones externas
de organismos multilaterales sin lograr una buena receptividad en agencias estatales
(Citado en Hipertexto PRIGEPP Programacién, 2016, 2.2.1). Para entender la
complgjidad de las razones planteadas por Rees se analizara el siguiente concepto.

3.5 Lainterseccionalidad

Lainterseccionalidad es una herramienta analitica que permite analizar la
situacién de determinadas mujeres desde su especificidad. Si bien todas las mujeres
sufren algun tipo de discriminacion de género, existen otros factores que deben ser
incluidos en el andlisis, como laraza, € color de piel, la edad, etnicidad, etc. Para
Symington (2004), la interseccionalidad “nos ayuda a entender |la manera en como un
conjunto de diferentes identidades influye sobre el acceso que se pueda tener a derechos
y oportunidades”. (p. 1) Sin embargo, resalta dos aspectos importantes. por un lado, que
la combinacion de las identidades no debe ser entendida como una sumatoria que
incrementa la carga discriminatoria, “sino como una que produce experiencias
sustantivamente diferentes”. (Symington, 2004, p. 2) Esto nos llevaala segunda
consideracién: se debe tomar en cuenta los contextos locales y experiencias individuales
“que resultan de la conjuncidn de diferentes tipos de identidad”. (Ibid.) Entonces, la
interseccionalidad se ubicaria dentro de la ecol ogia de las trans-escal as, porque
romperia con lalégica de la escala dominante, donde lo universal y o global se
imponen sobre lo local y lo especifico.

Entonces, pensando en la aplicabilidad de este andlisis, se puede decir que no

es un ranking en donde se eval a quien estd més discriminado que €l otro, sino méas



bien, permite entender &l impacto de dicha convergencia de situaciones en lavida de las
personas. En ese sentido, la autora plantea una alternativa ala mirada dicotomicay
binariaen la que se ubica a las personas respecto al centro del poder y donde &l
desarrollo se convierte en cOmo acanzar un mejor estatus respecto a este centro. (p. 3)
Este pensamiento todavia pesa ala hora de elaborar politicas publicas dirigidas alas
mujeres indigenas.

Symington afirma que herramientas como la interseccionalidad pueden
contrarrestar tendencias que limitan la comprensién del mundo a marcos conceptual es
preestablecidos que no responden alarealidad local y personal que esta siendo
analizada. (Ibid.) Ella afirmaque si bien muchos marcos conceptual es de género hacen
mencion ala heterogeneidad de la situacion de las mujeres, ala horade aplicar este
andlisis, se pierden sus implicacionesy como resultado, ciertas experiencias
permanecen invisibles o problematicas identificadas en €l andlisis pueden quedarse sin
un respuesta apropiada o adecuada. (2004, p. 3) Para contrarrestar este proceso
truncado, como primer paso propone retratar exhaustivamente la respectiva situacion
econdmica, social, politicay cultural de determinado sector socia o individuo. Como
segundo paso, plantea vincular las bases de la discriminacion con el entorno social,
econdémico, politico y legal que estructuran el escenario complego a que se quiere
intervenir. (Symington, 2004, pp. 4-5) Finamente, |a autora plantea que se necesita
pensar de otraformalaidentidad, laigualdad y €l poder. Esto es, no centrarnos en estos
elementos como categorias, sino como dialogan con €l escenario arriba descrito. (Ibid.)
En otras palabras, se trata de crear otro tipo de racionalidad, a partir de la generacion de
conocimiento desde lo local, no desde |o abstracto. Volviendo ala propuesta de dialogo
posabismal, (Santos, 2010, p. 55), se plantea que lalinea que divide al investigador
respecto a investigado o € que posee conoci mientos subalternos se eliminey se

establezca la produccion de conocimiento de manera colectivay horizontal.



Capitulo 4. Estado ddl arte

Delaampliabibliografia consultada se hatomado en cuentalos siguientes
temas: los debates actuales en torno a como mejorar la experienciadd partoy € andlisis
de las politicas publicas en salud con enfoque de interculturalidad, a nivel
latinoamericano y boliviano en particular.

4.1 Debate actual sobre las condiciones del parto

Desde el punto de vista convencional obstétrico, un parto exitoso es cuando ha
nacido un bebé sano y la salud de la madre es estable. En la actualidad, voces diversas
proponen ampliar esta definicidn, cuestionando ala mirada obstétrica por haber omitido
aspectos importantes, como la existencia, aunque invisibilizada de diversas formas de
violencia como la obstétrica,'® la negligencia médicay lainnecesaria intervencion
quirudrgica. Entonces, modelos como € parto humanizado y |as practicas de la parteria
tradicional de diversas regiones, son planteadas como alternativas paramejorar la
atencion en e parto donde prime el protagonismo de la mujer, un ambiente libre de
violenciay preservando lasalud integral delamadrey el bebé.

En € afio 2019, laOMS public6 dos documentos. Un primer documento
analizalos alcances del Alma-Ata, a40 afios de su realizacion,!’ dicho documento insta
a una necesaria reorientacion del modelo de atencion biomédico, donde las personasy
las comunidades sean €l centro y donde se tome en cuenta: “las diversidades étnicas y
raciales, culturales, el estatus migratorio, el género”, entre otros”. (OPS, 2019, p. 19) Un
segundo documento plantea una serie de recomendaciones para los cuidados en €l parto.
En dicho documento, una experiencia positivadel parto, desde la percepcion de las
madres seria: dar aluz a un bebé sano, con un apoyo constante, tanto practico como
emocional por parte del acompafante de su eleccion asi como una atencion amabley
técni camente competente. (OPS, 20192, p. 12) Ambos documentos deberian ser tomados
en cuenta por lo paises paramejorar las politicas publicas en salud.

La discusion sobre como mejorar las condiciones del parto no es nueva. Antes
de que se hablara de parto humanizado, quienes promovian mejorar la experienciade
parto se referian al modelo fisioldgico del parto (término acufiado por la partera

profesional irlandesa Begley en 1990). Entre sus principales caracteristicas se encuentra

16 | aviolencia obstétricaes € conjunto de précticas que oprimen, degradan e intimidan alas mujeres en las etapas
del embarazo, parto y posparto. La violencia gjercida puede ser tanto fisica como psicoldgica. (Bellon, 2015, p. 93,
citado en Garcia, 2017, pp. 92-93).

17 Como lo explicado en notaa pie N° 7, en 1978 se reunieron autoridades 'y representantes del drea de salud para
plantear acciones urgentes pararevertir situaciones de exclusion en salud. (OPS, 2019, pag. VI11). 40 afios después se
cred una comision con nuevos expertos para analizar |os al cances de aguellos compromisos.



la de respetar |os tiempos naturales del parto y evitar las consecuencias negativas de
intervenciones obstétricas innecesarias. (Arnold et al, 2001, p. 12) Quienes se adscribian
aestetérmino lo identificaban en e polo opuesto al modelo activo del parto, practicado
con mayor frecuencia por labiomedicinay que se caracteriza por € amplio uso de
profil&cticos de oxitocinas y latendencia de recurrir a cesareas. (Arnold et al, 2001, pp.
13-14) Practicamuy difundidaen Bolivia.

El estudio de Bradly & Murphy haidentificado elementos comunes entre el
modelo fisiolégico y |as précticas tradiciona es de |a parteria, como ser: la preferencia
por las posiciones verticales en €l partoy las practicas y los cuidados en torno al
nacimiento de la placenta parareducir lamortalidad materna. (2005, pp. 100-101)
Arnold et a (2001) identifica otros elementos en comin como: no romper las
membranas artificialmente; la aplicacién de cataplasmas calientes ala espalda para
soltar la placenta; la presenciay el apoyo del marido y algun otro miembro de la
familia; un ambiente en el que no exista un plazo limite parala expulsion de la placenta
y en &l que no se exijaala parturienta a que puje forzadamente. (2001, p. 48) Aungue
no se lo menciona se puede agregar € protagonismo y bienestar de la madre.

En ese sentido, Arnold et a, plantean como aternativa al “modelo social del
parto”, que incorpora elementos de la biomedicina y la medicina tradicional y podria
gjustarse megjor al contexto boliviano, garantizando € bienestar de lamujer y su bebé.
Bradby & Murphy (2005) plantea ademés que el desafio de integrar ambos sistemas esta
en hacerlo de unaformano verticalizada, ya que lo convenciona esincluir alas parteras
al modelo occidental. (p. 15) Para ello esimportante, previamente, entender al parto
andino desde su complegjidad, como un sistema biosocia local con sus comportamientos
propiosy ho mas bien como précticas primitivas, empiricas e inclusive exdticas, que
regquieren modernizacion. (Arnold et a, 2001, p. 20) Aqui se puede encontrar
similitudes con latraduccion intercultural posibilitando una ecol ogia de saberes.

En la actualidad, se habla de parto humanizado, entendido como un modelo
donde se tome en cuenta | as opiniones, necesidades y val oraciones emocionales de las
mujeres. Almaguer et a. hacen referencia al respeto ala dignidad humana, donde la
mujer sea sujeto y protagonista de su propio parto. (2012, p. 45) Se pueden observar
elementos comunes a modelo fisioldgico y al tradicional, como es el caso de no
interferir rutinariamente el proceso natural del parto; solo se debe intervenir ante una
situacion de riesgo evidente; respetar laintimidad del entorno durante €l parto, entre

otros. (Almaguer, Garcia, & Vargas, 2012, p. 45) Las coincidencias pueden ser



ilimitadas, pero lo principal es el cuidado y protagonismo de la madre, asi como €l
trabajo coordinado entre lamadre, el apoyo de lafamiliay la orientacion de la partera.

Quienesreivindican e parto humanizado, también ubican a este modelo como
el polo opuesto a modelo activo biomédico: lafatade intimidad de las salas de
hospitales, la prohibicion para que e compariero o algun familiar de lamujer esté
presente en el parto, lafalta de actualizacion y flexibilidad de los biomédicos asi como
un ambiente frio. (Bradby & Murphy, 2005, p. 172) Nuevamente se suman otras voces
afirmando que, para su implementacion es necesario tomar en cuenta el entorno cultural
en el que esta desarrollado. Por gemplo, Bradly & Muyphy proponen reconceptualizar
el “parto humanizado”, si se quiere tener mayor peso en la discusion actual sobre la
diversidad cultural que caracterizan a paises como Bolivia.

Uno de los aportes de la “Guia de adecuacion y atencion humanizada del
parto” del Ministerio de salud de 2005 es plantear que, para que la atencién sea
humanizada, en el contexto diverso boliviano, es necesario incorporar en su atencion a
las précticas tradicionales. Dicho texto plantea que “el parto natural no significa volver
al pasado”, “tampoco significarenunciar alatecnologia, sino adjudicarle el lugar quele
corresponde, en caso de complicaciones”. Finalmente, agrega: “el parto natural no sélo
es mas digno paralamujer, sino, también, el mas seguro”. (Dibbits, 2005, p. 37)
Volviendo al andlisis de lamonocultura del tiempo, donde se afirma que € pasado o lo
tradicional esinferior y laintervencion tecnol gica es megjor, la ecologiadel tiempo
plantea la coexistencia de diferentes nociones de temporalidad, donde retomar las
tradiciones no implica “retroceder” sino mas bien, en este caso, mejorar la experiencia
de parto, no solo anivel fisioldgico sino de maneraintegral.

Hemos podido ver un paralelo entre las comparaciones del model o fisiol égico
con las practicas tradicionales y la comparacion entre el parto humanizado y las
précticas tradicionales. También se ha podido evidenciar un paralelo entre el modelo
social del partoy las politicas de interculturales del parto.

4.2 Politicas deinterculturalidad en salud en € contexto latinoamericano

El legado de los pueblos indigenas se puede evidenciar en los conocimientosy
précticas que poseen |os médicos tradicionales. Su uso masivo no puede ser omitido por
las politicas publicas. A continuacion, se analizaran estas politicas en Latinoamérica.

En México, con € fin de descentralizar los servicios de salud, se ha promovido
laincorporacion de las parteras y médicos tradicionales al sistema estatal de salud. El

estudio de Araya (2011) se enfoca en laregion de Chiapasy en laimplementacion de



programas de capacitacion a parteras, desde el enfoque biomédico, como una manerade
otorgar un “reconocimiento institucional” por parte de las autoridades (p. 47) Guemez,
citado en Araya, concluye que los programas de capacitacion en realidad han servido
pararefuncionalizar alas parterasy convertirlas en agentes activos para el control de
natalidad. (2011, pp. 48-49) Este reconocimiento ha generado jerarquizacion entre ellas.

En el caso de Pert, en 2005 se elabord la primera normatécnica parala
atencion del parto vertical con adecuacion intercultural. Lozay Alvarez (2011) destacan
gue la propuesta fue consistente y logré el aumento considerable de |os partos verticales
en centros de salud, rescatando sus costumbres. (pp. 50-51) Sin embargo, para’Y on
L eau, pese alas innovaciones persiste una relacion paternalista entre médicos y usuarias
rurales, también persiste la obligatoriedad de dar aluz en € centro de salud, aunque la
normano lo indigue. (2017, p. 38) También se instalaron casas de espera, muy
parecidos a las salas de parto con adecuacion cultural.

En Ecuador se elaboré un Manual para la humanizacién y adecuacion cultural
del parto y posteriormente la Guiatécnica parala atencién del parto culturalmente
adecuado (2008) bgjo tres enfoques. humanitario, intercultura y de derechos en salud
maternay neonatal. (Loza & Alvarez, 2011, p. 54). Los autores reconocen las siguientes
fortalezas. una estrategia para reducir la mortalidad materna a través de un proceso de
humanizacion y adaptacion de los servicios; modificacion de la atencion del parto para
gue responda mejor alas necesidades y expectativas culturales de las usuarias y;
finalmente, una investigacion sobre humanizacion y adecuacion cultural de laatencién a
través de una encuesta de satisfaccion de usuarias.

En 1996, en Chile, se cred € Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas,
orientado aintroducir la pertinencia cultural alaatencion en salud y la articulacion entre
sistemas de salud. (Pérez, Nazar, & Cova, 2016, p. 122) Entre lo positivo se encuentra
un nuevo marco normativo y la presencia de equipos de profesional es comprometidos
con la ejecucion de estas politicas. Entre los obstaculos se han identificado “las formas
habitual es de planificacién estatal, la hegemonia del modelo biomédico, y lafalta de
modelos de gestion que sustenten su operativizacion”. (2016, p. 125)

Este breve repaso muestra los desafios en laimplementacion de estas politicas.
Por ggemplo, la persistencia de barreras culturaes, que plantea Leau (2017) como “la
existencia de concepciones culturales de los puebl os indigenas u otros colectivos, que
entran en conflicto con la aceptacion de préacticas y conocimientos de lamedicina

convencional”. (2017, p. 39) Por su parte, Nurefia hace referencia a este tipo de barreras



culturales respecto ala escasa comprension de los conocimientosy las précticas de
salud tradicionales y al sesgo afavor de las intervenciones de salud occidentales. A las
barreras culturales también le aflade | as barreras comunicacionales a no contar con
profesionales que hablen lenguas indigenas.
4.3 Desafios en laimplementacion de politicas inter culturales en Bolivia
4.3.1 Desafiosen torno al enfoque biomédico

LaOMS, en susrecientes publicaciones, serefiere alanecesidad de cambiar
mentalidadesy mejorar el trato por parte del personal de salud. En ese sentido es
importante y valiosa la bibliografia cuyos contenidos incluyen el punto de vista de los
biomédi cos respecto alas practicas tradicional es. Para Canevari, situaciones de
inseguridad entre el personal médico puede deberse a miedo latente de perder poder
sobre la paciente y por tanto, romper con lajerarquia naturalizada. (2011, p. 70)

Arnold et a (2001) evidenciaron en su estudio que los biomeédicos desconocen
los beneficios del manegjo fisiologico del parto y que por una serie de prejuicios que
poseen, fruto de una deficiente formacién académica, se resisten adegjar de utilizar este
modelo activo y practicar e modelo fisiolégico (p. 67). Otro documento que también
abordd el punto de vista de los biomédicos, evidenci6 las inseguridades que poseen, a
momento que gquerer implementar otro tipo de conocimiento que no han aprendido en la
universidad. Un resumen de esta discusion destaca lo siguiente: inseguridad y sensacion
de pérdida de control; a veces se tiene miedo de no intervenir porque les han ensefiado
lo contrario; les cuesta reconocer que pueden aprender de |as parteras; aquel que
implementa el enfoque intercultural es mal visto entre sus colegas, temen retroceder en
laevolucién y los avances de lamedicinay creen saber mas pero al mismo tiempo
reconocen que lainformacién en la universidad no esta actualizada. (Dibbits, 2007, pp.
66-71) Pareceria que los biomédicos se encuentran en la disyuntiva entre seguir 1o
aprendido o desaprender estos conocimientos 'y, mas bien, actualizarse. Este proceso
corresponderiaa primer momento de latraduccién intercultural, la deconstructiva.
4.3.2 Repensar € lugar del parto

Un aspecto novedoso de lalectura revisada es repensar algo que, en muchos
textos e informes se da por sentado: que el parto domiciliario estd asociado ala muerte
maternay que el parto institucional, de la calidad que sea, garantiza un parto seguro.
L os datos manifiestan que, anivel nacional, las muertes ocurren un 42% en domicilio
(nGtese que es @ Unico dato que se tiene sobre € parto adomicilio, las defunciones) y

no muy legjos con un 37% en establecimientos. (Ministerio de Salud, 2016, p.18) Pese a



gue la brecha no es tan amplia entre las defunciones en domicilio y en algun centro
salud, llamala atencion que la Encuesta de Demografiay Salud plantea que “la atencidn
del parto realizada por personal de salud calificado y en establecimientos de salud...
congtituye unaintervencién efectiva parala reduccién de morbilidad y mortalidad
materna y neonatal, debiéndose pretender su universalidad”, (INE, 2017, p. 45) como si
laatencion institucional per se, evitariala defuncion de la parturienta. Por su parte, la
Encuesta Nacional de Mortalidad Materna reconoce las deficiencias de la atencion
institucional como ser: lafalta de capacidades del personal paraidentificar sefiales de
peligro, estabilizacion oportuna de |a paciente, desconocimiento de protocol os para
detener hemorragias obstétricas, asi como € escaso seguimiento y evaluacion del
desempefio ddl personal. (Ministerio de Salud, 2016, p.91) Esto explicaria entonces, los
atos indices de morbilidad materna en establecimientos de salud.
Entonces, cuando se habla de mortalidad materna muchas veces existe e

criterio generalizado de que unarazon por laque fallecen las mujeres es por no asistir a
los centros de salud o por no llegar atiempo a mismo. Pero lareaidad es mucho més
compleja porgue no solo setrata de la voluntad de las mujeres, sino también, es
importante analizar |as posibilidades de transportarse, la distanciadel centro de salud
mas proximo 'y la calidad del servicio médico en los centros de salud. Esto responderiaa
la naturalizacion de las diferencias, donde no hay lugar a alternativas intermedias entre
el parto institucional (considerado lo bueno) y € parto domiciliario (considerado lo
mal o). Al respeto Dibbits propone, pararomper con una mirada dicotomica, matices en
un orden de menor amayor seguridad:

1. Parto endomicilio atendido por alguien con poca o ninguna experiencia.
Parto en domicilio atendido con aguien con experiencia.
Parto en domicilio con atencion de partero/a.

Parto en domicilio con atencion y/o simple presenciadel personal de salud.

o W DN

Parto en servicio con atencion, tanto de partero/a como de personal de salud.
(2007, pp. 76-77)

En cuanto ala preferencia por el parto domiciliario, Dibbitsy Terrazas, en un
estudio sobre la participacion de los varones en e parto, presentan unainfinidad de
matices sobre cdmo las parejas migrantes se adeclian al nuevo escenario (la ciudad),
valorando los diversos sistemas de salud disponibles y van de un sistema a otro. En €l
mencionado estudio se establece que un 83% de quienes nacieron en lazonarural y

posteriormente migraron prefirieron € parto domiciliario. (2003, p. 28) Respecto alas



parejas que decidieron por un parto domiciliario explican su preferencia por los
siguientes aspectos: “la atmdésfera familiar de la casa, la libertad de tener a su lado al
marido u otros familiares, e hecho de poder mantener la casa caliente, y la posibilidad
de poder dar aluz en laposicién que ellas querian”. (Bradby & Murphy, 2005, p. 76)
Con lo gque se evidencia que logran reproducir la experiencia del parto en sus
comunidades, como un evento social-familiar, aungue con algunas variaciones.

Dibbitsy Terrazas plantean que, dada la preferenciadel parto domiciliario, las
autoridades, en vez de desincentivar esto deberian orientar alas pargjas sobre e tiempo
estimado pararecurrir aun Centro de Salud; pues, podriafacilitar € proceso de tomade
decisiones al respecto. (p. 73) Otro dato importante que revelan Bradby & Murphy
(2005) es @ resurgimiento de la parteriatradicional en las zonas periurbanas. Ellas
afirman que, aunque las cifras de parto domiciliario no son muy precisas, pero aparecen
mas bajas que las cifras de parto institucional en las zonas urbanas, €l nivel de cobertura
del parto domiciliario en €l Alto es mayor que la media nacional. Por |o que sugieren
gue la parteriatradicional se esta reconfigurando en las areas urbanas.

Esimportante entender que los criterios para elegir € parto domiciliario no son
porgue esta “sujeta a menos normas”, sino que responde a una serie de logicas que se
transmiten de generacion en generacion. (Loza & Alvarez, 2011, p. 122) El problema
esta cuando estas préacticas son sacadas de contextos y pareceria que no tienen sentido.
Algunos testimonios del persona de salud que atendieron a domicilio, muestra que €l
lugar €l parto en si no garantiza un buen o mal parto, sino que determinado escenario da
las condiciones para que las practicas puedan darse en mejores condiciones. Algunos
biomédi cos reconocieron que a domicilio tuvieron un papel mas bien de vigilantesy que
intervinieron mas alahorade recibir a bebé. (Dibbits, 2007, p. 32) Por otro lado, la
presencia de familiares en el domicilio, lgjos de incomodar (cosa se argumenta en los
hospitales) fue calificada como “colaboradora”. (Dibbits, 2007, p. 33) O seaque, en este
contexto, al persona médico no le molesta no ser protagdnico, porque € contexto en e
que seredliza es distinto a las condiciones en los hospitales.

4.3.3 Debate en torno alaincorporacion del enfoque intercultural

El Observatorio de Mortalidad Maternay Neonatal (OMMN), creado e 2016,
ha desarrollado una serie de documentos analizando esta problemética. El texto de Dela
Galvez utilizalos datos del Estudio sobre mortalidad Materna (2016). En dicho
documento, reconoce que existe discriminacion y maltrato hacialas mujeresy sus

preferencias culturales, menciona la tension existente entre las preferencias culturales y



las précticas biomédicas y finamente, |afata de confianza de las poblaciones indigenas
hacia la atencion institucionalizada. (De la Galvez Murillo, 2017, p. 36) Sin embargo,
aunque reconoce € elemento cultural de la problemética no la considera determinante.

Laprimera separatadel OMMN plantea que |os riesgos de muerte se
incrementan ante la falta de informacion y conoci mientos sobre |os posibles problemas
que pueden presentarse durante el embarazo, parto y posparto, planteando que es
necesario elaborar una estrategia de comunicacion educativa sobre |os derechos en
salud, sexualesy reproductivos. (OMMN, 2018) Sin embargo, no plantea por gjemplo la
formaen como se transmitiria esta informacion a poblaciones rurales, si selo hariaen
sus idiomas o en espafiol. En este caso, el aspecto cultural no estomado en cuenta.

Otro elemento que se menciona pero gue no se profundiza ni esidentificado
como determinante es la violencia de género. De la Galvez menciona que se reporté un
27,8% de mujeres que estaban deprimidas y perturbadas antes de fallecer y que esta
afectacion emocional se debia principalmente al maltrato que recibieron de sus
conyugues. (2017, p. 29) Més bien seidealizalarelacion de pargja como agquella que:
“otorga cierta seguridad alas personas, en especia alas mujeres, sin embargo, en la
actualidad y dados |os niveles de violencia doméstica, es necesario repensar”. (2017, p.
29) Tampoco se analizan las relaciones interraciales o |as expresiones de racismo por
parte de los biomédicos, aungue sean mencionados marginalmente.

En el nuevo contexto de institucionalizacion de la medicinaintercultural,
mucho se ha reflexionado sobre su importanciay las condiciones en las que se estan
elaborando las politicas concretas. “Salud materna en contexto de interculturalidad”
(Roosta, coord..) daaconocer la complgidad de la salud materna en Bolivia, donde se
reconoce la existencia de varios pueblos indigenas, portadores de sus propias maneras
de entender y abordar la salud. Los estudios que componen el libro*® han demostrado la
importancia de superar |as estrategias convencionales de reduccion de la mortalidad
materna. Roosta (2013) hace referencia al enfoque intercultural: “este enfoque nace del
convencimiento de que la mortalidad materna no se da en un vacio socia y, por lo tanto,
su reduccién no se logra mediante estrategias meramente técnicas-clinicas”. (p. 326)

¢Volveré o no volveré?'® develala subutilizacion de | as capacidades médicas

existentes en Bolivia a desconocer las préacticas andinas del parto por parte del sistema

18 Dicha publicacion presenta una serie de estudios de caso en los pueblos Aymara, Ayoreode, Chiquitano, Guaranti,
Quechuay Yuqui, visibilizando tanto elementos comunes como diversos.

19 El titulo de dicho libro hace referencia alos temores que experimentan las mujeres a salir de sus casas rumbo alos
hospitales para ser atendidas en el parto.



biomédico, por otro lado, destaca que, tanto el model o fisioldgico, como las précticas
tradicionales del parto, reposan en € respeto ala mujer, su capacidad de decisiony
asistenciamas adecuada. (Lozay Alvarez, 2011, p. 46) De labibliografia revisada se
pueden resaltar la pertinenciadel elemento intercultural:

La importancia de incorporar algunos procedimientos que son parte de las
practicas tradicionales y son beneficiosos para la madre. Existen précticas como la
expulsién posterior de la placenta, € corte tardio del corddén umbilical, la posicién
vertical ddl parto, no acelerar el parto y de presentarse alguna complicacion, recurrir a
los masgjesy el manteo realizados por |as parteras. (Arnold et a, 2001, p. 47)

Dar mayor importancia al trato humanizado y la calidez humana. El parto
andino pone énfasis en € bienestar de la mujer. Las autoras manifiestan que mientras en
los hospitales no traten adecuadamente a las parturientas ellas tendran miedo de asistir a
los hospitales. (Arnold, Murphy & Y apita, 2001, p. 19) Respecto al parto humanizado,
Roosta (2013) afirma que, un elemento comun entre | as préacticas tradicionales de
diferentes pueblos, es el caracter holistico de la atencidn en los servicios de salud donde
resalta un trato més humano. (p. 333)

La atencidn de las parteras en los partos que no se complican aliviaria el
trabajo de los biomédicos para que puedan enfocar se en |os casos dificiles. Tanto las
parteras tradicionales como |as parteras europeas coinciden en que no hay un tiempo
definido parala expulsién de la placenta, por lo que, si no se presentan complicaciones,
la atencion podriarealizarla las parteras con muy pocaintervencion y con tiempo
ilimitado. (Arnold et al, 2001, p. 48)

Un elemento previo a estas consideraciones es la traduccion intercultural en
donde haya disposicion por “desandar” muchos prejuicios. El debate actual sobre el
parto y sus agentes debe tomar en cuenta que para desandar |0s prejuicios hay que
deconstruir y luego reconstruir. Los debates no son nuevos, sin embargo, |os actores
involucrados van cambiando. En esta oportunidad se puede considerar como aspectos
positivos las recomendaciones delaOMSy en Boliviael marco normativo e

institucional afavor de lainterculturalidad como nuevo enfoque.



Capitulo 5. Apartado metodol 6gico

La presente estrategia metodol 6gica fue pensada de acuerdo al objetivo general
del presente estudio, que es recoger las percepciones de las parteras sobre las politicas
publicas en salud con enfoque intercultural. En ese sentido, la estrategia metodol 6gica
estaria pensada como el conjunto de herramientas 'y procedi mientos para hacer realidad
nuestro proyecto. (Barragan, 2011, p. 87). Se comenzara primero explicando porque se
eligi6 e enfoque cualitativo y la etnografia como tipo de investigacion. Luego se
procedera a desarrollar 10s pasos que se realizaron tanto en la recoleccion de datos como
en el andlisis, procesamiento de los mismosy laredaccion final de los resultados.

5.1 ¢Por qué se eligié el método cualitativo?

Lainvestigacion cualitativa, por su variedad puede ser entendida de muchas
maneras. Sin embargo, para Vasilachis tres elementos son comunes. @) seinteresa por la
formaen como e mundo es comprendido, experimentado y producido; b) es
interpretativa, inductiva, multimetodicay reflexivay c) busca descubrir lo nuevoy
desarrollar teorias fundamentadas empiricamente. (2006, pp. 28-29) Este trabajo se
enmarca en los lineamientos de lainvestigacion cualitativa ya que se interesa en como
las parteras perciben y describen su propia experiencia en el desarrollo de las politicas
publicas con enfoque intercultural en salud. En ese sentido, como lo plantean Rance y
Telleria (2003) respecto ala construccién de discurso por parte de losy lasinformantes,
se haevitado “transmitir definiciones que pudieran direccionar la produccion de
discursos”. (p. 97) Como fue el caso de su percepcion sobre la interculturalidad, se ha
esperado aque losy las informantes se refieran al mismo o no, o que nos proporciono
un dato interesante: si se encuentran familiarizados o identificados con el término o no.

Por otro lado, en cuanto ala generacion de datos, se alternan una variedad de
técnicas de recojo de informacién, como la observacion participante, las entrevistas a
profundidad, también se realizaron vigiesy se participo en variedad de eventos. Esto
con lafinalidad de poder entender mejor la complejidad de larealidad que se quiere
indagar. Finalmente, se estableci6 un didlogo constante entre la bibliografia existente y
la produccion de datos.

5.2 Lasetapasdelainvestigacion

Volviendo alaamplia gama de abordajes del método cualitativo, existen una

diversidad de formas de abordar el método y de herramientas a utilizar.?° La etnografia

20 Flick (2002,citado en Vasilachis, 2006) menciona las perspectivas y escuelas del método cualitativo: 1) lateoria
fundamentada, 2) |a etnometodologiay el andlisis de la conversacion, del discurso y de género, 3) € andlisis



es descrita por Ameigeiras, como la capacidad de “aprender de la gente”, esto es, como
investigador/a, poseer una actitud “sensible y “atenta” a la realidad y descubrir lo que la
singulariza en lugar de contabilizar o que la uniformiza. (2006, p. 119) Esta actitud es
posible através del didlogo entre los actores inmersos en € proceso de investigacion,
esto es, entre quien “entre al campo” y los llamados informantes. Para el/a investigador
se requiere también del recurso de lareflexibilidad, que permite el replanteo de laforma
y €l modo de producir el conocimiento social. (Ameigeiras, 2006, p. 115) Siguiendo €l
enfoque etnogréfico, tanto el didlogo como lareflexibilidad seran tomados en cuenta a
la hora de entender |la mirada de |as propias parteras sobre |as politicas publicas desde
Su propia concepcion sobre lasalud y su propia realidad.

5.2.1 Trabajodecampo

El trabajo de campo fue realizado en laregion andinadel departamento de La
Paz, mas concretamente en la ciudad de El Alto y las zonas rurales aledafias. Fue
realizado entre febrero del 2018 y agosto de 2019, con algunas interrupciones. Se
entrevistd a parterasy parteros, médicos tradicionales y biomédicos, autoridades
nacionalesy funcionarios de ONG. Se participd en actividades varias y sevig6 a
Caamarcay Patacamaya. El acercamiento con |as parteras también consistio en
amuerzos informales, encuentros casuales en ferias tradicional es, entre otros.

Uno de los primeros pasos realizados fue tomar contacto con algunas parteras.
Esto se pudo hacer asistiendo a algunos eventos en los que €ellas se reunian con
autoridades gubernamental es, preguntar sobre sus contactos tel efonicos y finamente,
agendar citas. Una de las facilitadoras para “ingresar” al campo fue una cooperante de
Médicos del Mundo, quien me ha podido dar un panorama extenso de las politicas
publicas en intercuturalidad, asi como documentos institucionales. Asi mismo, me ha
presentado alas principales lideresas de la organizacion de | as parteras.

En un primer momento no tuve éxito, no lograba concretar |0s encuentros o me
citaban y no asistian a encuentro. Siguiendo a Ameigeiras (2006), muchas veces no
resultan ser suficiente los criterios tedricos y metodol 6gicos para elaborar €l disefio del
trabajo de campo, sino también hay que tomar aspectos practicos vinculados a una
situacion en especifico. (p. 124) Entonces, me di cuenta de que, las parterasy parteros
radican en comunidades rurales y muy puntualmente vienen a la ciudad, principa mente
los lunes por la mafiana al Viceministerio de medicinatradicional paraasistir a

narrativo, 4) la hermenéutica objetivay la sociologia del conocimiento hermenéutica, 5) lafenomenologiay el
andlisis de pequefios mundos de la vida, 6) la etnografia, 7) los estudios culturales, y 8) los estudios de género. (p. 24)



reuniones varias. Por un momento, ese era mi “punto de encuentro”. Luego, opté por
hacerme unas tarjetas personales, con informacién basica como la universidad ala que
pertenecia, mis contactos de correo electronico y celular, paradarle méas formalidad a
los encuentros conmigo. Finamente, con €l permiso de la Presidentadel Consgo
Departamental de Parteras de La Paz, agregaba a mi presentacion (verbal) que habia
hablado con ellay que ellame recomendaba. Asi es como comence atomar contacto
activamente con lasy los parteros asi como otros actores, como médicos tradicionales o
representantes de sus organizaciones y autoridades gubernamentales. Esto me permitio
también por un lado enterarme de las actividades y eventos existentesy armar mi
muestra.

5.3 Lamuestra

Lamuestra fue no probabilisticaintencional. La eleccion de informantes se
baso en criterios que intentaron abarcar la diversidad de las caracteristicas del grupo,
tales como € lugar de origen, laresidenciaen areasruralesy centros urbanos, € trabajo
independiente o en hospitales y |a edad, entre otros. Las personas entrevistas fueron 212
entre parteras, médicos tradicionales, biomédicos, entre otros.?2 A continuacién describo
el detalle de mis principales informantes, losy las parteras.

Romina Paco (49 afnos, 28 de experiencia), del Municipio de Ayo Ayo: afirma
tener € don de la parteria por haber sido elegida por Dios. Afirmatener una conexion
especial con asuntos espirituales. Dice que aprendid a curar por la presiéon de su
comunidad, a estar muy lgjos de un centro de salud y tener poca accesibilidad.

Jacinta Tenorio (35 afios de experiencia), del Municipio de Ayo Ayo: esla
encargada de revisar y recibir los requisitos que deben cumplir |las parteras parala
acreditacion profesional. Impulsa en su municipio reuniones quincenal es de parteras.

Yelma Chavez (73 afnos, 56 de experiencia), de la ciudad de El Alto: esunade
las parteras de mayor edad que continta activa. Afirmasentir orgullo a ser reconocida
y valorada por sus colegas, asi como también por |os biomédicos.

Aldo Torres (56 anos, 31 de experiencia), del municipio de Calamarca: aparte
de ser partero, siente que tiene dos otras vocaciones: organizar a sus colegas en su
municipio y buscar las formas de dgjar su legado para que la parteria no desaparezca.

Grupo focal de Calamarca: Amalia Colque de Mamani, Patricia Cumara
Rojas, VaeriaUchani de Choque, Victoria Mamani Patzi, Venenciano Choque Juli y

21 Ver anexo 3 para e listado completo de las personas entrevistadas
22 Sus nombres originales han sido sustituidos por seudénimos para resguardar su identidad.



Aldo Torrez. Bgo € liderazgo de este Ultimo, se relinen quincenal mente paraver la
manera de capacitarse y hacer seguimiento ala acreditacion profesional. En el grupo
focal manifestaron su preocupacion por formar nuevas generaciones de parterasy a
VECES convocan alas personas jovenes a sus reuniones.

Valeria Tilata (50 afios, 30 de experiencia), del Municipio de Ancoraimes:
Aparte de ser partera también es promotora de salud en su comunidad, esto es, elegida
por su comunidad, aymara parlante, que transmite a su comunidad informacion sobre
alimentacion infantil, control del peso y talladel bebé, planificacion familiar, entre
otros. Ella afirma que combina ambos conocimientos cuando atiende a embarazadas.

Dionisio Mora (35 afos de experiencia), del Municipio de Pucarani: asume su
vocacion de partero como parte de su servicio a su comunidad. Afirma que hay una
diferencia entre parteros y parteras que tienen cercania con autoridades del gobierno con
quienes todavia prestan servicio “desprendido” a sus comunidades.

Alicia Chenique (58 afnos, 41 de experiencia), de la ciudad de El Alto: esla
Presidenta del Consegjo Departamental de parteras de La Paz. Afirma que su gestion
buscaimpulsar |a acreditacion profesional y la articulacién con |os biomédicos, un
anhelo casi personal de su parte. También es una experimentada consultara de ONG.

Paulina Mantilla (55 afios, 40 de experiencia) de laciudad de El Alto: es otra
de las parteras mayores que por necesidad tiene que seguir trabgando. Casua mente
atiende en algun hospital pero prefiere la atencién a domicilio.

L orenza Huanca (65 afos, 50 de experiencia), del Municipio de Patacamaya:
es unade las pocas parteras que trabaja permanentemente en un hospital, atendiendo
junto a biomédicos. Aparte de eso, es la Unica que posee 2 consultorios privadosy una
escuela de parteras, con 11 alumnas con distintos niveles de formacion.

Luis Farfan (54 afos, 36 de experiencia), de la provinciade Los Andes:. fue
uno de los impulsores de la acreditacion, afirma que es mejor no tener ningun tipo de
cercania permanente con las autoridades que provoque fricciones al interior de la
organizacion. Recomienda a sus colegas que una vez que se logre la acreditacion se
mantenga unarelacion cordia pero distante con las autoridades.

Como se pudo ver, mi muestra presenta informantes entre los 49 y 53 afios,
Ilama la atencion que no se ha podido contactar informantes més jévenes, |os parteros
de Calamarca, comentaron gque a veces |0s jévenes atienden pero no quieren hacerse
conocer por temor arepresalias de parte de la gente mayor y prefieren el anonimato.

5.4 Laregion que abarcd mi investigacion



Laciudad de El Alto esla segunda ciudad mas poblada del departamento de La
Paz, se caracteriza principa mente por ser la urbe que acoge constantemente a migrantes
provenientes de | as zonas rural es al edafias. Siendo muy joven [leg6 atener una
poblacion de 850 mil hab. en € Censo de 2012 (INE, sf.).%® Respecto a su identidad, es
importante aclarar que un 75% se autoidentifica como indigena aymaray que muchade
su poblacion posee residencia doble, esto es, que mantiene sus vinculos socialesy otro
domicilio en sus comunidades. Estas caracteristicas hacen de la ciudad un actor més en
lainvestigacion, por su dinamicidad ya que, la situacién de las parteras 'y su percepcion
respecto a sincretismo cultural que experimentan ahi, no seria el mismo.

En cuanto alos datos sobre mortalidad materna, el Estudio Nacional muestra
gue lamortalidad materna, si bien disminuyé en 7 de los 9 departamentos que ocupan €l
territorio boliviano, en los departamentos de La Paz y Cochabamba, estas cifras han
subido: de 282 a289 en el primeroy de 130 a 188 en el segundo caso. (Ministerio de
Salud, 2016, p.14) En €l caso del departamento de La Paz es importante observar que en
El Alto seregistraron 59 de las muertes identificadas. (Ibid., pp. 21-22) Los datos
comparan lainformacién de 2000 con 2011.

5.5 Técnicas derecoleccion de la informacion
5.5.1 Laobservacion participante

Tal como afirma Vasilachis, |os deseos, creencias del o lainvestigadora
influyen en la percepcidn y la construccion de larealidad que se estudia, 1o que
convierte a o la propiainvestigadora en unafuente més de datos. (2006, p. 36) Al
momento de mi trabajo de campo yo me encontraba embarazada. Mi curiosidad
investigativa estaba muy ligada a mis preocupaciones personales sobre las alternativasy
aspectos positivos del parto tradicional o de la posibilidad de que tanto €l sistemade
salud biomédico como €l tradicional sefusioneny en la préctica ¢que significaba eso?.

Fui atendida en dos oportunidades por una partera que vino hastami casa. La
primeravez me hizo esperar dos horas. Senti incertidumbre, hasta pensé que no ibaa
llegar. Cuando llegd habia venido de una zona muy algjada de El Alto y luego de
atenderme teniaque ir aver a otramujer que desde una noche atras estaba en trabajo de
parto. Esta experiencia me ayudo a entender 1os tiempos flexibles que caracterizan asu

profesiony el despliegue fisico, pero también cultural que realizan constantemente.

23 Recuperado el 19 de octubre de 2020.



Participé como observadora de eventos varios, como el examen para acceder a
la acreditacion profesional (29/01/2019), un taller sobre un proyecto de ley en salud a
nivel departamenta (26/02/2019), el acto de reconocimiento a médicos tradicional es por
la Asamblea legislativa (13,08,2019), feriade la medicinatradiciona (24-04.2019) e
innumerabl es reuniones de coordinacion con autoridades gubernamentales y almuerzos
0 encuentros informales. En estos encuentros era interesante analizar la puesta en escena
respecto alas autoridades, |os técnicos del viceministerio y entre ellos mismos. Todos
estos encuentros han sido registrados en notas de campo.

552 Lasentrevistas

Se opt6 por € tipo de entrevista-didl ogo que emana de la etnografiay que
constituye una herramienta clave para profundizar en la comprensién de los significados
y puntos de vista de |os actores. (Ameigeiras, 2006, p. 129) Un primer paso fuela
elaboracion de la guia.?* Una primera entrevista, con la Presidenta del Consgjo
Departamental de Parteras, sirvio también paravalidar y corregir mi guia. Luego se
procedi6 a escoger alos principales informantes. Al momento de realizar las entrevistas,
pese a que contaba con una Guia, muchas veces me tocd combinar la misma con
preguntas sobre algun acontecimiento importante que habia ocurrido recientemente, ya
gue me interesaba recoger sus percepciones asi como SUS emaoci ones respecto a estos
eventos nuevos.

55.3 Elregistro

L os datos fueron registrados a través de grabaciones, fotografias y notas de
campo. Las notas de campo han servido para registrar apreciaciones sobre |o observado,
autocritica sobre la manera en cdmo abordé una entrevista, por jemplo, si omiti algun
temao si cometi algunos errores al realizarlas, también servian pararegistrar, como
mencioné antes, encuentros informales, como almuerzos, encuentros casual es, etc.

L as grabaciones estaban destinadas alas entrevistas, que en general,
necesitaban ser registradas por su profundidad y extension. Entre los desafios
encontrados fue el mangjo del idioma. En algunos casos, no se comunicaban muy bien
el espariol, por 1o que se expresaban con dificultad. Pienso que, en algunos casos,
deberia haber grabado en aymaray luego hacer traducir, o ir acompafiada por un
traductor. Finamente, lafotografia fue utilizada para mostrar sus areas de trabajo,

consultorios, salas de parto y eventos.

2 Ver anexo 2, guiade entrevistas



5.6 Lasistematizacion delosdatosy laredaccion

Para Strauss, citado en Vasilachis, larecoleccion y andlisis de datos debe tener
tres requisitos: 1) lainterpretacion debe estar guiada por interpretaciones sucesivas
realizadas durante lainvestigacion; 2) lateoria debe ser densa, con muchos conceptos
dialogando entre si y 3) que larevision de datos capte la complejidad de o abordado.
(2006, p. 30) Siguiendo los objetivos de mi investigacion, la codificacion fue
estructurada en 5 componentes: las fuentes de formacién de | as parteras, sus actuales
précticas, las condiciones en las que desarrollan su trabajo, su percepcién respecto alas
politicas publicas y finalmente sus nociones y andlisis respecto alainterculturalidad.
Luego se procedi6 a llenado de tablas en Excel donde fui incorporando, no lacita, Sino
el dato (en € proceso de redaccién recién incorporé las citas si era necesario). Unavez
iniciada |a sistematizacion, se havisto la necesidad de modificar el orden dela
codificacion por encontrar mayor l6gicay agunos codigos iniciales no fueron [lenados.
También se procedio a hacer algunas entrevistas mas para asegurar que todos los
componentes tuvieran lainformacion y triangulacion suficiente.

El proceso de redaccion ha sido interrumpido en reiteradas ocasiones ya sea
por circunstancias personales (nacimiento de mi bebé) como por procesos politicos en
mi paisy finalmente por la emergencia sanitariay la consecuente cuarentenarigida. Se
comenzd con laredaccién de los resultados del trabajo de campo, de una manera muy
descriptivay posteriormente se fueron agrupando ideas méas generales. Siguiendo €
planteamiento de Barragan (2011, p. 221), cuando se refiere a que todo trabajo
académico debe tener, entre otras caracteristicas, correspondencia, unidad articuladay
armonia entre sus partes, se elaboraron marcos teméti cos para asegurar la coherencia

entre |as partes que componen la presente tesis.



Capitulo 6. El analisis

El presente capitulo esta dividido en cinco componentes, € primero serefiere a
las fuentes de formacién de las parteras, €l segundo a sus practicas, € tercero alas
condiciones actuales en las que desarrollan su trabgjo, la cuarta parte esta dedicada al
analisis de las parteras sobre las politicas publicas en salud y finalmente se reflexionara
con ellas sobre lainterculturalidad. También se recogerala percepcion de las parteras
sobre cOmo mejorar su situacion, a partir de las politicas o independientemente de ellas.
6.1 Fuentes de formacion

Laprincipa formade adquirir sus conocimientos fuey sigue siendo através de
latransmision oral. Por lo general, la ensefianza esta a cargo de algun familiar. Laforma
en como se aprende es acompafiando a sus formadores a atender a una paciente. La edad
en la gue comienzan este proceso oscila entre los 9 y 14 afios. Paraluego comenzar a
atender solosy solas apartir delos 17 afos, hasta los 25. Cuando comienzan a atender
solosy solas €l parto es por € fallecimiento de su formador o formadora o cuando éste 0
ésta pierde sus capacidades de atender. Alicia Chenique® (parterade la ciudad de El
Alto) serefiere al momento en e gue su abuelale traspasa, simbdélicamente su legado al
momento de morir: “de mis manos me ha pegado — “te voy a dejar esta mi mano, porque
VOs sos la Unica que se hainteresado por lo que yo he hecho’- me ha dicho”. (A.C.)

El proceso de aprendizaje consistiria en observar reiteradamente, aunque al
inicio no se entienda muy bien. Entonces, aprender observando es la maneraen como se
afianzan los conocimientos. Valeria Tilata (partera de Municipio de Ancoraimes),
afirma que aprendio en el acompafiamiento a su mama: “;Como hacia? ;cémo cortaba?
Sé mirar, de ahi he aprendido”. (V.T.) Tanto Aliciacomo Aldo Torres (partero de
Municipio de Calamarca) comentaron gque al inicio observaban a sus familiares, pero sin
entender todo lo que hacian, sin embargo, al momento en el que les tocd atender casos
parecidos la comprension de lo aprendido afios atrés, se clarificaba.

Laautoatencién es otra forma de adquirir conocimientos. Valeria comenta que
tuvo 6 hijosy por las condiciones de |gjania de su comunidad, se atendia solay cuando
el bebé estaba cerca de nacer, llamaba a su esposo. Por su parte, Romina Paco (partera
de Municipio de Ayo Ayo) comenta haberse atendido solatambién, de ahi, en vistade
gue sus habilidades para atender parto tomaron notoriedad en su entorno, sevio en la

necesidad de atender a otras mujeres. También esta el caso de |0s esposos, que aprenden

2 Laprimera vez que serdn nombrados los y |as entrevistadas sera por su nombre completo (ficticio) y procedencia.
Posteriormente sdlo figurard su nombre. Si se mencionara algunacita se utilizaran lasiniciales de su nombre.



atendiendo a su esposa, como es el caso de Dionisio Mora (partero de Municipio de
Pucarani). Por o general, la autoatencion esla aternativa alas condiciones precarias
para movilizarse de su lugar de origen a algun centro de salud.

Tanto Aliciacomo Y elma Chavez (partera de la ciudad de El Alto) participaron
en lo que parece ser € curso de capacitacion mas serio que hubo en estaregion del pais.
Sellevo acabo en laciudad de El Alto, entre 1994 y 1995y cont6 con €l financiamiento
de la cooperacion holandesa.?® Alicia destaca que primero han querido conocer sus
précticas paraluego proponerles fortalecer las mismas. Comenzaron el curso 70 parteras
y terminaron 50, algunas no sabian leer y/o escribir, por tanto, les costabalalecturade
los textos o hacer anotaciones, entonces traian a sus nietas para que les ayuden y de
paso ellas aprendan. Alicia mencionamuchas de ellas yafallecieron.

Por €l resto, en su mayoria, también hubo una segunda fuente de aprendizaje
(luego de latrasmision oral). Aldo aprendié por un médico que Ilegé a Collana (un
municipio vecino a suyo). Paulina Mantilla (partera de la ciudad de El Alto) menciona
gue una sefioralallevaba como acompafiante mientras atendia partos. L orenza Huanca
(parteradel Municipio de Patacamaya) se capacitd en los hospitales de Soratay
Warisata. Romina aprendi de los biomédicos que trabajaban en los hospitales y centros
de salud donde ella también atendia. Finalmente, Jacinta Tenorio (partera de Municipio
de Ayo Ayo) aprendié de una profesora contratada por €l cura de Patacamaya.

Entonces, aunque hayan tenido fuentes variadas de formacién, latransmision ora ha
sido lamas relevante, quizas por €l hecho de que ha proporcionado |as bases para su
formacion y porque se destaca la experiencia de aprender viendo.

Contrario alalégicade la biomedicina, donde |os médicos van adquiriendo
subespecialidades, profundizando |os conocimientos de una parte especifica o de un tipo
de funcionamiento especifico del cuerpo, en lamedicinatradicional, lasy |os parteras,
van adquiriendo otras habilidades y otros aprendizajes que |os combinan con la parteria.
Algunas elaboran sus propias medicinas ya sea de origen animal como vegetal; otros se
dedican también a curar luxaciones o roturas de huesos, gastritis, entre otros. Por
gjemplo, Jacinta elabora medicinas de fuente animal, utiliza huesos, grasas, etc. Con

ello elabora tés, cataplasmas, etc.?’

26 Nose ha podido comprobar si ambos formaban parte del mismo proyecto, pero esta época coincide con € proyecto
financiado por la cooperacién holandesa, que menciona el texto de Bradby y Murphy: ¢Volveré, no volveré?.

27Un dato interesante que sali6 en la entrevista con Jacinta es la existencia del principio de equilibrio en la
elaboracién de las medicinas. Si bien pudimos ver en laliteratura revisada que este principio se utilizaba
principalmente a latemperatura corporal, en €l trabajo de campo encontramos que este principio del equilibrio abarca
otras | égicas también. Jacinta explica que los productos que provienen delazonacercaa Salar de Uyuni, son



6.1.1 Laformaciéon queimparten

Se ha mantenido latrasmision oral, aunque con algunas variaciones. Vaeriay
Aliciacomentan que sus hijas las acomparfian, no sin demostrar cierto temor y a mismo
tiempo respeto por la profesion de sus progenitoras. En ambos casos manifiestan que no
quisieran dedicarse a esa profesion, por € sacrificio y riesgos que implican. En el caso
deAlicia, Aldoy Jacinta, sus hijas, influenciadas por ellas, estan estudiando ramas
relacionadas, en € primer caso, la hijade Alicia esta estudiando medicinay lahijade
Jacinta esta estudiando enfermeriay practicas de las parteras en Rurrenabague (en la
region amazonica del pais). Sin embargo, |as parteras que todavia son acompafiadas por
sus hijas o nueras lamentan no poder dejar su legado de la manera en la que hubieran
guerido. Esto puede deberse a las condiciones actuales, ya que muchas de estas hijas
viven en ciudades, con acceso a educacion superior y universitariay buscan alternativas
alaprofesion de sus madres porque implica mucho sacrificio con poca remuneracion.

También existen parteros y parteras que ensefian en cursos organi zados por
instancias de ONG, es @ caso de Aldo, Luis Farfan (partero de la Provincia Los Andes),
Aliciay Yelma. Luis da cursos esporédicos organizados por €l VMTI. Dionisio afirma
que por iniciativa propia esta impartiendo talleres sobre cOmo preparar pomadas. Sin
embargo, en ninguno de estos casos, |a capacitacion impartida es prolongada o
estructurada que permita una formacion més completa. Un caso muy particular es el de
Lorenza, que junto a su esposo, que es médico tradicional, tienen dos consultorios
propios y una escuela de parteras. Ella afirma que en laactualidad tiene 11 alumnasy
alumnos, con distinto nivel de aprendizaje, de los cuales 5 ya estan ateniendo y 6 le
acompafian cuando €ella atiende. Es muy €ficiente la manera en como ella transmite su
conocimiento, o hace mientras atiende, entonces sus alumnos aprenden observando.
Ellaes muy cotizaday que no le da abasto por la cantidad de pacientes, entonces manda
a sus alumnas més avanzadas a atender. Por su parte, para sus alumnos, esta modalidad
les conveniente porgue se hacen conocer y pueden tener su propia red de pacientes.

Finalmente, tanto Aldo como Alicia lamentan que no haya unarenovacion
generacional significativa, muchas de las parteras ya estan mayores, algunas estan
dejando de atender y tampoco estan trasmitiendo sus conocimientos. AC particip6 en un

encuentro de parteras tradicionales, en México en 2017. Basandose en esa experiencia,

utilizados para elaboran medicamentos de origen salina, a diferencia de los elaborados en la Amazonia, de origen
dulce. Lo mismo sucede con €l tratamiento de enfermedades respiratorias, por g emplo, Jacinta utiliza el borbujo, que
€s un gusano que vive en los tubérculos, no conoce ni € sol ni € aire, entonces cura enfermedades respiratorias.



plantea que deberia haber “cursos de ensefianza a los familiares de las parteras que estan
mayorcitas” (A.C.), porque gracias a sus familiares mayores, ya tendria una base sobre
laque se les puede seguir ensefiando. Entonces, desde estal6gica, latransmision ora es
insustituible y estos cursos podrian reforzar os conocimientos ya adquiridos oralmente.
6.1.2 Capacitacion impartida por € Estado einstituciones

En laactualidad, ellas asisten ainnumerabl es capacitaciones, en su mayoria
cortas y de temas muy variados: violencia contralafamilia, alcoholismo, nutricion, etc.
Todos ellos auspiciados tanto por € VMTI u ONG. Estos cursos responden a la oferta
de las instituciones mencionadas (disponibilidad de recursosy compromisos con sus
financiadores) y no ala demanda de | as parteras. La manera de comprometer su
participacion es con la entrega de un diploma de participacion, que les servirdpara el
proceso de acreditacion profesional. Son frecuentes también “los encuentros de
intercambio de experiencias”, que son una figura ambigua entre capacitaciones (cortasy
variadas), coordinacion con autoridades (por algun tema especifico) y fortalecimiento
de su organizacion (donde abordan aspectos logisticos y de coordinacion).
6.2 Laspracticasdelas parteras
6.2.1 Los cuidados de la partera en e embarazo

Las parteras y parteros afirman que, mientras méas conocen e desarrollo del
embarazo, mejor pueden acompaiiar a su paciente en € parto. Y elma manifiesta que “no
es atender por atender”, ella considera importante conocer la situacion previa de la
paciente: si tiene anemia, presion alta, epilepsiay su aimentacion. Inclusive, una
partera menciono (lo que figura en laliteratura existente) la clasificacion que hacen de
las mujeres. Las principal es recomendaciones de | as parteras hacia las embarazadas
siguen siendo cuidar de su alimentacion y evitar azar cosas pesadas. Los datos del
trabajo de campo coinciden con los de laliteratura revisada: (Dibbits, 2005, p. 39)
respecto a principio andino del equilibrio, en e consumo de alimentos frescos y
calientes. Sin embargo, algo nuevo en € trabajo de campo es la recomendacién de las
parteras de mantener € cuerpo abrigado en los Ultimos meses del embarazo, para que al
cuerpo no le cueste dilatarse al momento del parto.?®

Respecto a sobreesfuerzo que deben evitar hacer las pacientes, Aliciave como

pertinente conversar con € esposo para que ayude alamujer en las actividades del

28 A mi séptimo mes de embarazo, fui atendida por una partera, a examinarme dijo que teniael cuerpo frioy que
debia mantenerlo caliente desde ahora, usando una mantilla alrededor de la cadera, esto ayudaria a que cuando llegue
€l parto, mi cuerpo estarialisto para dilatarse con facilidad.



hogar, sus negocios o puestos de venta. Las parteras estan conscientes de que las
mujeres realizan mucho esfuerzo fisico y que éste podria ser aminorado con la ayuda de
sus pargjas. Entonces, las parteras, abogan por € bienestar de la mujer, recomendando
unamejor distribucién de las responsabilidades en €l hogar, sobre todo en el embarazo.
6.2.2 Lalecturadelavenay otrastécnicasde evaluacion

Lasy los parteras estan familiarizados con |os estudios que se realizan en los
controles prenatales, inclusive los utilizan para conocer € estado genera de la paciente.
Entonces, se procede alalectura de la vena, una de las préacticas mas comunes de la
parteriatradicional. Los usos de la lectura de la vena pueden ser varios, Aliciaafirma
que puede confirmar el embarazo, indicar si lamatriz se encuentraaun ladoy no en e
centro, si € bebé estden buenaposiciony s € cuerpo se encuentrafrio. Ellaintenta
explicarme latécnica: "de lavenaes clarito, cuando estd acomodado |a vena bien
igualito aambos lados, cuando esta desacomodado, se siente desigual, varia”. Continda
con la explicacion: “a veces es medio suave, a veces medio duro, a veces desigual,
cuando esta bien, encimitano més como s estuviera fluyendo, tranquilo estd’'. (A.C.)
Paulinala utiliza para verificar laposicion del bebéy s e parto vaademorarse o no. Si
lavenaleindicaque el bebé vaatardar en nacer o habra alguna complicacion, ella
prefiere derivar alapaciente a hospital. Ellatambién intenta explicarme en qué consiste
latécnica: “de la vena en mis manos hace ‘coj coj’”. (P.M.) Finamente, sirve para
detectar infecciones, como sugieren Dionisio, Luisy Alicia. Entre otras formas de
evaluacion se encuentran lalecturade la coca, delapama, del ojoy € tacto vaginal.
Entonces, s tomamos en cuenta que losy las parteras estan familiarizados con las
ecografias y demas examenes médicos, esto da a suponer que los complementan con sus
propias formas de evaluacion, siendo lalectura de la venala mas coman.
6.2.3 Latécnicadelosvaporesy los masajesde acomodacion

Volviendo a uso del calor, Aliciamenciona que en las zonas rurales las
mujeres sufren menos al momento del parto porque han mantenido el cuerpo caliente
durante el embarazo. En cambio, en la ciudad, afirma que esta costumbre se ha perdido
y que las mujeres yano se cuidan y se abrigan, lo que dificulta e parto, porque llegan al
mismo con € cuerpo frio. Entonces, para calentar €l cuerpo recurren alarealizacion de
vapores, que consiste en acomodar alamujer embarazada, encima de un recipiente con
manzanilla recién hervida, desnuda de la cintura para abgjo, cubierta de una frazada
gruesa para que €l calor se concentrey caliente la pelvisy las caderas de lamujer. Una

vez calentado el cuerpo proceden a hacer masajesy la acomodacion del bebé.



Laacomodacion del bebé es unatécnica, considerada desde |a parteria
tradicional, como indispensable para garantizar un parto natural. No solo es utilizado en
el parto domiciliario, inclusive, las mujeres que deciden hacerse atender en los
hospitales, recurren primero ala partera, paraacomodar € bebé paraluego ir a hospital.
Esta técnica es utilizada cuando el bebé esta “desacomodado” provocando malestar en
el embarazo y complicaciones en el parto. También es utilizada en aquellas mujeres que
no pueden quedar embarazadas por tener la matriz desacomodada. Una vez méas
podemos constatar que las técnicas de | as parteras se enfocan en € bienestar dela
madre, como es € caso de alivianar |os malestares durante el embarazo y facilitar un
parto sin complicaciones. La acomodacion del bebé es una de | as técnicas que mas
enorgullece alas parteras porque la consideran Unicay por la cual mucha gente las
solicita, incluso las que seran atendidas luego en el hospital.

6.2.4 Cuidadosen € parto

Una de las principal es nociones que caracteriza la atencion de la partera al
momento de enfrentar € parto es que no existen tiempos definidos y su desarrollo vaa
depender de muchos factores como la constitucion de las personas, del cuidado que
tuvieron en el embarazo, entre otros. Entonces, se toma en cuenta las particularidades de
cada paciente y no criterios homogéneos en cuanto al tiempo y procedimientos, por eso
la pertinencia de conocer bien a su paciente en e embarazo. Aliciaafirmaquesi €
cuerpo esta frio puede tardar en dilatar hasta dos o tres dias. Lo primero que hace
Dionisio a llegar al domicilio es el diagnéstico: solicita ecografiay otros examenes
existentes, hace limpiar y preparar la habitacion, se pone sus guantes y dice que hay que
esperar hasta € tampdn blanco reviente. Luis afirma que cuando llegaalacasadela
paciente lo primero que debe hacer es verificar la posicion del bebé. Si no estd en buena
posicion, hay que acomodarlo mediante la técnica del manteo (como mencionala
literatura revisada). L uis ratifica que pocos conocen la técnica, pocos la saben hacer
correctamente. Otra manerade facilitar €l parto es mediante masgjesy pomadas.

Pocas han mencionado la posicion en lague la paciente vaadar aluz, por o
general mencionan que la misma paciente escoge, por |0 que muestra que no es un tema
adecidir de lapartera, sino de la parturienta. Lo que les preocupa alas parteras en ese
momento es, més bien, evitar € desgarro de |as paredes vaginales, al momento de salir
el bebé. Unatécnica que mencionaAliciaes girar la cabecita del bebé para que salgasin
que sus hombros provoquen el desgarre vaginal. Menciona también que aun cuando €

bebé sea muy grande todavia se puede evitar €l desgarre, haciendo presion con un pafio



sobre la parte baja de la vagina o metiendo |os dedos un poco para acomodar € bebé.
Unade las razones por las que las mujeres temen ser atendidas en hospitalesesla
episiotomia que consiste en un corte de varias capas de pid en las paredes vaginales.
Para aquellas mujeres gque cotidianamente realizan esfuerzo fisico, este procedimiento
les deja secuelas de por vida. Las parteras conociendo esto, buscan evitarles € desgarro.
6.2.5 Cuidados en € posparto y tratamiento de la placenta

Unavez que sale & bebé® y se encuentra estable, prosigue laexpulsion dela
placenta parala cual existen técnicas variadas. Respecto al mangjo del corddn, los
testimonios se asemejan alo relatado en laliteraturarevisada (Loza & Alvarez, 2011,
pp. 126-127): agarrar € corddn en dos extremosy corta en medio, algunosinclusive
amarran del cordédn al pie delamujer. Sin embargo, Dionisio difiere de estatécnica
porque la considera peligrosa: “la sefiora estaba con dolor y ha estirado su pie... y €
cordon ha entrado”. Por su parte, latécnica de Vaeria es novedosa, ya que ellaagarra el
corddn con unapinzay lo envuelve arededor de ella, evitando que vuelva aingresar.

En cuanto ala expulsion de la placenta, uno de los mayores riesgos es la
retencion de la placenta seguido de una hemorragiadificil de controlar. Aliciarecuerda
haber visto a su abuelarealizando un procedimiento riesgoso para salvarle lavidaauna
mujer. Recuerda que se lavo las manos, se puso alcohol y luego le metio lamano asu
matriz, agarré la placenta, la giré suavemente para que se despegue de lamatriz y
finalmente la sac. Jacinta coment6 un caso parecido.

Unavez extraidala placenta se procede alavarla. Luis afirma que hay que
fijarse que salga completa. Si estaincompletale da ala paciente unos matesy espera
hasta 3 horas a que € resto salga. Paulinatoma previsionesy lleva sus medicinas
elaboradas en caso de retencion de placenta. Luego se procede alalecturade la
placenta. Alicia afirma que puede averiguar como hasido su embarazo, si se ha
cuidado, si se haaimentado y si hatenido alguna pérdida o aborto previos. Segun la
costumbre de cada familia, luego de lavadala placenta, algunoslabendiceny la
entierran o la guardan.®® También, con & entierro de la placenta se encomienda ala

Pachamama, lasalud y € porvenir del recién llegado.

2 Por lo general, casi ninguna de las parteras menciond sobre los cuidados del bebé, solo Alicia, que afirmé que en
sustalleres del 95 recibio capacitacion para atender alos bebés. Lo primero que hace es verificar su estado de salud,
si llora, si nace callado, si estd morado, etc. Tiene que evitar que se enfrie, afirma que se enfrian muy répido.
Entonces, suele pedir con anticipacion que tengan lista agua caliente para envolver a bebéy colocarle en medio de
sus frazadas bolsas 0 botellas PET con agua caliente. También debe verificar que sus pulmones estén funcionando
adecuadamente.

30 Entre otros usos de la placenta, Alicia cuenta que antiguamente era utilizado como método anticonceptivo,
mientras més | gjos se enterraba la placenta més tardaba en embarazarse nuevamente la mujer.
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Respecto a periodo posparto, se recomienda que la mujer descanse un mes o
como minimos dos semanas. Paulina lamenta que por la situacion precaria de algunas
mujeres migrantes, ellas no puedan reposar el tiempo necesario, por no contar con la
ayuda, arriesgandose de tener un sobreparto: "“como no tienen familia, se levantan no
mas a atender, a veces hurgan agliita, lesda el frioy da el sobreparto”. (P.M.)

Figura 1. Parteras participando de unaferia de medicinatradicional
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Pie de foto: parteras ofreciendo sus servicios y mostrando sus productos en una feria de la medicina
tradicional en la ciudad de La Paz

6.2.6 Percepcion sobre las practicas biomédicas

L as parteras critican que en |os hospital es se hagan procedimientos que ellas
consideran nocivos para €l bienestar de lamadre y, por otro lado, lamentan el rechazo
de los biomédicos sobre | os beneficios de técnicas como la acomodacién del bebé, que
da buenos resultados. Como vimos antes, con el acomodo del bebé las parteras pueden
viabilizar €l parto natural sin complicaciones. En cambio, los biomédicos, si ven que la
posicion del bebé no esla adecuada derivan ala paciente directamente a cesarea. Las
parteras reclaman que, pese a que |os médicos no practican este procedimiento, podrian
solicitarlo alas parteras, pero sucede lo contrario, latachan de peligrosa, como lo relata
Paulina: "Y o clarito le he visto alawawa, chueco estaba, (dije) yo puedo frotarle, pero
los médicos rapido no més quieren cesarea’ (P.M.). Luego agrega: “de esamaneraalos
doctores les digo que no haya cesarea, que puede nacer normalmente, pueden frotarlo o
enrrectarlo a la wawa”. La cesarea es muy temida paralas mujeres aymaras, primero por

ser unaintervencion quirargicay los riesgos que implicay segundo, porque paralas



muijeres, que por lo general realizan esfuerzo fisico, implicaria secuelas de por vida. Las
parteras, conocedoras de esta situacion, buscan evitar la cesarea con esta técnica.

Otro elemento que ya mencionamos arriba es € uso de la episiotomia. Las
parteras critican que las mujeres tengan que pujar echadas, cuando esta posicion no
ayuda aque e bebé baje, por otro lado, al no poder expulsar a bebé, |os médicos
realizan la episiotomia o les obligan a pujar, provocandol es cortes o desgarros
innecesarios. Ellas lamentan que tanto el desgarro (producido por obligarles a pujar)
como €l corte (producido por la episiotomia), alas mujeres del campo, les dificultala
recuperacion, porque deben retomar sus actividades pronto o incluso de por vida.

Otro aspecto negativo, identificado por |as parteras, es la poca atencién que le
dan amantener e cuerpo en latemperatura adecuada, que tiene beneficios no solo al
momento del parto, como vimos, sino también para prevenir € sobreparto. Jacinta
comenta que en el hospital no hay |as condiciones éptimas para que la paciente pueda
mantenerse caliente y lo comparan con las practicas de | as parteras. "en € hospital
hacen sufrir por €l frio, le ponen con una batita, en cambio, la partera se va a su cuarto,
prende estufita, braserito, abrigamos, no hacemos pasar frio". Paulina afirma que es
peligroso que en el hospital se las despache tan pronto han dado aluz porque en €l
traslado le puede dar € frio y enfermar de sobreparto.

Respecto a maltrato que sufren las pacientes, Alicia comenta que en los
hospitales alas primerizas |es meten miedo, en vez de ayudarles a estar més tranquila,
perjudicando & proceso natural del parto. Paulina compara este trato con el que ofrecen
las parteras: “nosotros no refiimos, con carifio tratamos”. Ella plantea que el trato que
deberia haber en los hospitales es: " (a) las sefioras hay que animarlas, usted va a tener,
NO Se preocupe, pero (sin embargo) no dicen nada, esta botada no méas".

6.3 Condiciones en las que desempefian su trabajo
6.3.1 Laatencion en domicilio

Todas coinciden en que una de las principales caracteristicas del parto
domiciliario es la participacion activa de los familiares. Al momento de llegar, Alicia
conversa primero con €l esposo (u otro familiar) paraindicarle como y en qué momento
debe ayudarle, sobre todo e agarrar a su mujer cuando ellalo indique. Valeriahacelo
mismo, ella comenta: "Siempre llamo a su esposo, cuando ya esté cercala mama se
loquea, clarito esta”. (V.T.) Ellaafirmaque € apoyo familiar es de gran ayuda.

Para Alicia, lapresencia del marido tiene, ademas, otro proposito, ellaafirma

gue es muy importante que el esposo esté presente en e parto, acompariando y



compartiendo e sufrimiento de su esposa. Ella afirma que esto sera garantia paraque €
esposo no abandone a su esposay sus hijos. Valerialamenta que en los hospitales no
puede contar con ese apoyo: "en e hospital a sus familiares no les hacen entrar, yo
necesito ese apoyo también”. Entonces, para las parteras, el apoyo de los familiares es
un recurso a utilizar y no més bien estorbo como en los hospitales. Otro elemento de
preferencia por € parto adomicilio paralas pacientes, es la confianza de ser atendida
por alguien conocido o recomendado por lafamiliao amigos. Por otro lado, parala
partera, existe la seguridad de tener un mejor control del momento. Mantener tranquila
y calmada ala paciente también les hace sentir que tienen control sobre la situacion.
Cuando las parteras llegan aagun domicilio, lo primero que hacen es fijarse con lo que
disponeny solicitar alos familiares o que necesite.

Pero el parto adomicilio también implica potencial es riesgos paralas parteras.
Cuando son llamadas por primera vez a atender directamente al parto y se requiere de su
presencia con urgencia, ellas reconocen que no pueden negar su ayuda pese a sentir
cierto temor de llegar a una casa desconocida. A Romina le preocupa tener que
trasladarse ala casa de alguna paciente a atas horas de la noche, por miedo a ser
atracada o raptada, con preferencia pide que larecojan. Ella comenta que muchas veces
debe quedarse hasta la madrugada para atender |os partos. Visibilizando otro problema,
la no existencia de horarios definidos de trabajo y condiciones en las que corren peligro.

Hubo casos en |os que tuvieron que atender a pacientes que se habian rehusado
air a hospital 0 se habian escapado del mismo, esto por temor a ser intervenidas por
cesérea. Aliciaafirma que la colocan en una situacion muy delicada, porque deben
atender sin conocer |os antecedentes y en momentos de estrés. Sin embargo, en otra
oportunidad tuvo que derivar ala paciente de nuevo a hospital, por que € bebéibaa
nacer prematuro y necesitaba de cuidados especiales. Al llegar recibio el reproche del
personal médico: “ustedes las parteras les atienden mal y luego las mandan a nosotros”.
Recriminacion que también figura en las lecturas revisadas.
6.3.2 Criteriospara derivar ala pacienteal centro de salud

Las circunstancias en las que se considera como necesario derivar ala paciente
al hospital, varian de partera en partera, 10s criterios pueden ser varios: haber intentado
la acomodacién y no haberlo logrado, cuando e bebé todavia no hallegado atérmino y
existe €l riesgo de que necesite ingresar alaincubadora. De otro lado también hay
situaciones en las que, pese a que se considera necesario derivarlas a un centro medico,

también se eval Uan las complicaciones del traslado y en su lugar deben resolver e parto



complicado en el mismo domicilio. Por gemplo, Valeria, ante laimposibilidad de llegar
atiempo aun hospital, tuvo que salvar ala paciente en su domicilio. Bernardo Tola,
médico rural del Municipio de Ayo Ayo, la experticiade | as parteras para salvar partos
complicados, él afirma: “en un lugar rural tienes que valerte de ene medios para poder
atender, muchas veces, estas sefioras juegan un rol primordial”. Pero también puede
haber situaciones en |os que no se ha valorado adecuadamente. Alicia reconoce que
algunas parteras no lograr identificar el momento en el que es necesario derivar a
paciente al hospital y més bien, comenten errores al tratar de solucionar €l problema.

L amenta que esta situacion afecta alaimagen de todas | as parteras.

Aparte de tomar ladecision: si derivarlas 0 no aun centro de salud, deben
darse modos de convencer alas pacientes. Es interesante evidenciar que paralas
pacientes |a decision de los médicos no es la tltima palabra o determinante, 10 que no
ocurre en otros estratos sociales, por estar muy generalizada laidea de que quienes van
aatender alos hospitales en las areas rurales o periferias de | as ciudades, son médicos
recién formados y con poca experiencia, tal como lo plantea Dibbits (2013, pp. 88-89).
Por otro lado, €l otro sistemade salud esigual 0 mas valorado. Las parteras lamentan
gue a veces los médicos no saben distinguir cuando amerita una cesarea, por 1o que les
parece comprensible €l rechazo deir a hospital. Pareceria que relativizar 1a opinion del
meédico es una sensacion compartida entre las pacientes y las parteras, que coinciden por
el origen énicoy € sistema de creencias.

6.3.3 Respecto ala forma de pago

Es importante partir reflexionando sobre € significado quetiene el oficio de la
parteria en su entorno social. Por giemplo, Rominaafirma que fue ‘obligada’ por su
comunidad a atender. Similar es el caso de Aldo quien afirma: “me han rogado, asi que
estoy ayudando” (A.T.). Cuando pregunto ¢por qué no les cobran un monto fijo alos
pacientes adomicilio?, Valeriaafirma: “voluntad me tienen que dar, no puedo exigir,
me da vergiienza, lo que me dan acepto” (V.T.). Sin embargo, afirma que reciben entre
50 (8 ddlares) y hasta 150 bolivianos (20 délares aprox.). Algunos reciben en productos
agricolas, papa sobre todo. Dionisio es e Unico de |os parteros entrevistados que afirma
gue pone un precio fijo de 200 Bs (28 dolares). Esimportante rescatar €l valor social
gue tiene la parteria como un servicio ala comunidad, a su entorno y también el valor
de lareciprocidad que hay entre quien brindala atencion y quien en retorno le reconoce
su trabajo. Se estable unarelacion horizontal. Luis resume estalogica comunitaria

andina, al afirmar que prefiere que la decision salga de ellos porque asi su aporte seré



unabendicion paraél. Quizas si seimpondria un monto fijo, se modificaria esta
relacion, yano seria considerada un servicio social Sino un negocio y, por tanto, ellos
perderian €l respecto y e reconocimiento de su comunidad o entorno.

El cobro por su trabgjo, adquiere otradimension y otro significado cuando son
las instituciones estatal es que les of recen reconocer econdmicamente su trabgjo. En
todos los niveles de gobierno: central (viceministerio), nivel intermedio (secretaria
departamental) o local (municipales), las autoridades se comprometieron a pagarles por
su servicio, pero en lamayoriaincumplieron su compromiso. Por gemplo, aL uisle
pidieron dar una capacitacion, a cambio de un pago que no hicieron efectivo, lamenta no
haber tenido un documento que |o respal de, también ocurre que con larotacion
constante de personal en |os viceministerios, estos compromisos verbal es se desvanecen
y quedan en nada. Tanto Lorenza, Valeriacomo Aldo han trabajado en hospitales de su
municipio y se les ha ofrecido un monto mensual por su trabajo, sin resultados, en su
lugar siguen recibiendo de los aportes de las pacientes que acuden alos hospitales.
Lorenza, que trabagja muchos anos en el Hospital de Patacamaya, a momento de
pedirles a sus pacientes que les reconozcan con algo de dinero por su trabgjo, tiene que
explicarles que ella no recibe sueldo, algunas no le creen, puesto que ven ilégico que no
les pague. Sin embargo, |as promesas de | as autoridades por reconocerles su trabajo,
sigue generando unaidealizacion respecto atrabajar dentro de los hospitales, porque se
asume que se les pagara. El esposo de Valeriale presiona para que cobre un monto fijo
asus pacientesy le insiste que vaya atrabagjar a un hospital para que reciba plata.

También existen los casos, como Paulinay Romina que son ‘convocadas por
los doctores’ a atender en los hospitales, donde les reconocen apenas el pasaje o reciben
de los familiares. Romina lamenta esta situaciOn porgue ella ve como una obligacién de
su parte asistir si la convocan, pero tiene 8 hijos que mantener, por lo queir a hospital,
para ella “es una pérdida de tiempo, aunque sienta el compromiso de curar a la gente”.
(R.P.) Paulinatambién lamenta que, aunque ella ve importante coordinar con doctoresy
trabgar lado alado, ella considera que es injusto €l trato que recibe, ya que cuando
atiende en un hospital de El Alto, leregalan 10 Bs (1,5 ddlar) para sus pasgjes, €lla
considera que este pago no es suficiente por |os esfuerzos que ella debe hacer.

6.3.4 La combinacion dela parteria con otra actividad

Dadas las condiciones precarias en las que desarrollan su trabajo estén

obligadas a combinar |a parteria con otras actividades. Son pocos |os casos en los que se

dedican exclusivamente ala parteria, como es el caso de L orenza, puesto que ocupa su



tiempo entre su escuela, las consultas a domicilio, en el Hospital de Patacamayay sus
dos consultorios. Luisy Aliciatambién se dedican exclusivamente ala parteria
También existen l0s que cuentan con otras subespecialidades o poseen laboratorios
como Aldo y Jacinta. Por su parte, Valeria es promotora de salud en 3 comunidades:
Corpa, Pocoatay Maquelaya. Més precariaeslasituacion de Yelma, Rominay Paulina
gue dependen de trabajos eventual es. Aldo lamenta que no se promueva o se den las
condiciones dignas para gjercer la parteria. Comenta que las parteras y parteros de su
municipio prefieren dedicarse a otros oficios con mayores beneficios. Tampoco cuentan
con jubilacion, 1o que las empuja a seguir trabagjando aungue estén mayores.

Entonces, como pudimos ver, e preservar el bienestar de lamadre es unade las
principales caracteristicas de la atencion de las parteras, ya sea en el embarazo,
increpando al marido si no le ayuda, en laacomodacién al bebé para alivianar su
embarazo y facilitar € parto sin complicaciones, mantener el cuerpo caliente para que
éste no sufra, respetar |os tiempos de cada mujer y adecuar sus procedimientos a cada
caso, darle la autonomia para que elija su posiciéon al momento de dar aluz, son
gjemplos del abordaje que poseen las parteras respecto ala salud materna. Desde su
percepcion, algunas intervenciones médicas en |os hospitales pueden provocar efectos
negativos a la salud de la mujer, tanto a corto como alargo plazo. Se puede evidenciar
ladiferencia en la percepcion hacia € cuerpo, los cuidados de | as parteras estarian
enfocadas al cuidado de | os cuerpos de las mujeres y el abordaje en los centros de salud,
orientado mas bien a control y sometimiento sobre |os cuerpos.

Respecto a las circunstancias en las que | as parteras desempefian su trabajo es
importante volver alainterseccionalidad como herramienta para poder entender mejor
situacién. En este caso, se pudo encontrar elementos como |os horarios en los que
desempefian su trabgjo, el poco reconocimiento econdémico que perciben, la
multiactividad ala que deben recurrir, entre otros. Todos estos elementos pueden
proporcionar unamejor comprension de la complejidad de su realidad.

6.4 Las politicas publicas en salud desde la per spectiva de las parteras

Las politicas publicas aanalizar son: el proceso de inclusion de las parteras a
Registro Unico de laMedicina Tradicional Boliviana(RUMETRAB), |as salas de parto
con adecuacion cultura y lacreacion del consultorio de medicinatradicional “Qullafi
Uta”. En d andlisis se discutira el proceso de burocratizacién en laincorporacién de las

parteras alos sistemas de salud estatales o |a serie de requisitos que se presentan como



obstacul os para su inclusion, también se reflexionara desde la percepcion de las parteras
la pertinencia del término intercultural en las mencionadas politicas de salud.
6.4.1 Laburocratizacién en el proceso de acreditacion a parteras

LaLey N°459, de Medicinatradicional, establece la creacion del Registro
anico de lamedicinatradicional ancestral boliviana (RUMETRAB), “que tiene como
objeto establecer mecanismos de control a gercicio y lapréacticade lamedicina
tradicional ancestral boliviana”. (EPB, 2013, Art. 10, Inc. 1). Paraformar parte de este
Registro Unico, |as parteras deben contar con una matricula, otorgada por el Ministerio
de Salud, através de la Secretaria Departamental de Salud (SEDES). En la actualidad,
lamayoria de |as parteras posee unas credenciales, desde 2013, que les daria el derecho
de trabgjar en centros de salud y en algunos casos, no todos, emitir certificado de nacido
vivo, documento que sirve paravacunar a bebéy recibir los bonos del Estado. Lo que
se pretende con esta nueva matriculacion es adaptarla ala nueva norma, estableciendo
nuevos criterios para definir quienes son los medicos tradicionales, sus especiaidadesy
los requisitos que se deben cumplir para ser parte ded RUMETRAB.

En retrospectiva, las parteras y parteros afirman que desde 2008 venian
exigiendo la creacion de este registro Unico, como una manera de proteger su profesion.
En laactualidad, es interesante ver que | as interpretaciones son més variadas. Alicia
tiene la esperanza que esta matriculales permitatener un puesto fijo en el SUS (sistema
universal de salud), Aldo espera poder trabgar en otras regiones donde no son tan
conocidos, para Luisy Paulinales otorgaria garantias para que |os biomédicos no les
restrinjan el paso alos hospitales y finalmente, una gran mayoria anhela que su estatus y
situacién econdmica mejorase a ser acreditados y reconocido por e Estado.

Los requisitos, segun el DS 2436, para matricularse son: a. nacionalidad
boliviana; b. certificado de nacimiento; c. cédulade identidad y d. llenado de formulario
de RUMETRAB. (EPB, 2015, Art. 5, Inc. I) En € Inc. Il del mismo articulo agregan
gue “el procedimiento y requisitos segun especialidades seran reglamentadas por el
Ministerio de Salud”. (Art.5, Inc. I, 2015) Pese a que estos reglamentos figuran en la
ley, funcionarios del VSTI han agregado otros: REJAP (Registro policial que afirma
gue no tienen antecedentes penales), otorgado por la PoliciaBoliviana, €l aval dela
comunidad, afirmando que conocen ala partera, aval de laposta o centro de salud, que
verifiguen si han atendido junto con los doctores, segun lo relatado por Jacinta. Desde
entonces, |os requisitos han crecido, Ilegando a 13, segun Federico Afiez, Presidente del

Consgjo Departamenta de Naturistas de La Paz.



Respecto a avance del proceso de matriculaccion, losy las parteras ven con
preocupacion su ralentizacion y las numerosas y crecientes trabas que deben atravesar
para adquirir su matricula. Si bien se acordaron en conjunto 10s requisitos que plantea la
ley, e VMTI de manera unilateral haido incorporando cada vez mas requisitos, muchos
de ellos que no estan relacionados con la préactica misma de las parteras como ser €
certificado judicial (que afirma que no ha delinquido), en los varones inclusive se pensd
en exigirles su libreta de servicio militar. Romina expresa su frustracion, ya que cada
vez quevaa VMTI paraver €l avance de su proceso de acreditacion, sellevala
sensacion de que cada vez le faltamas y que esta perdiendo €l tiempo.

Este hecho muestra un fenébmeno muy recurrente en la etapa posconstituyente
en Bolivia. La CPE (2009) hajugado un papel importante en la construccion de un
nuevo Estado, por la participacion activa de organi zaciones sociales para aportar alos
contenidos. Aliciareivindica que las conquistas sociales se deben a trabgjo y esfuerzo
de la organizacion de los médicos tradicionales y parteras, contraponiendo alaideade
gue todos estos avances fueron y son concesiones del Estado: "En base a mucho trabgo
nos ha costado también hacer aprobar esaley y su reglamento... ya formamos parte del
viceministerio de medicinatradiciona”. (A.C.) Sin embargo, |las parteras lamentan que
luego, los funcionarios publicos se hayan apropiado de estas conquistasy en lugar de
impulsarlas, se haya dado un proceso de estancamiento y burocratizacion.

Para Costas, |os funcionarios publicos encargados del posterior desarrollo
normativo y la construccion de politicas publicas, no le han dado continuidad a este
proceso transformador y més bien han obstaculizado | as transformaciones del Estado.
(2018, p. 85) Santos denomina a este momento como desconstitucionalismo. El plantea
que los procesos constituyentes solo son “puntos de partida para cambios de época” y
gue en un primer momento la vigja politica puede subsistir disfrazada de nueva,
produciendo una serie de boicots para frenar los avances. (2012, p. 14) Entonces, una de
las principal es consecuencias de la desconstitucionalizacién y burocratizacion del
proceso fue e muy bajo porcentaje de parteras que estan logrando acceder a proceso de
matriculacion. Tomando en cuenta que € numero de afiliadas en € departamento de La
Paz, son 60, solo han sido elegibles para acceder ala matriculacion, 14 parteras. De las
cuales, hasta enero de 2020, solo 2 parteras obtuvieron su matricula. Alicia reconoce
gue e proceso de matriculacién es més estricto de lo que se esperabay ha perjudicado a

los propios miembros de su organizacion por ladificultad de cumplir con los requisitos.



Otro elemento que Ilama la atencion es la concepcion de la matriculacion,
como “algo parecido” a la matriculacion de los biomédicos. En enero de 2020, en €
acto de entrega de matriculas a prestadores de servicio de lamedicinatradicional, €l
VMTI aseguro que el proceso de matriculacion fue elaborado sobre la base de las
matricul as profesionales (se refiere alos biomédicos) emitidas por €l Ministerio de
Salud (El Diario, 2020). Entonces, pareceria ser que la concepcion sobre la
“profesionalizacion” de los médicos pasa por la homonogeizacién o igualacion a la
profesion biomédica. Sin embargo, cuando se revisalos requisitos para obtener la
matricul acion biomédica o SIREPRO, se encuentran muy pocos requisitos. a)
formulario de prerrequisito, titulo de estudios universitarios, cédulade identidad y el
costo de la matricula (para nivel licenciatura 266 Bs (38 délares americanos) y para
nivel técnico 140 Bs (20 délares americanos). (Ministerio de Salud, s.f.)

Volviendo alalectura de las monoculturas y la produccién de no existencia. En
el caso delamonocultura de la naturalizacion de las diferencias, en el ggemplo de los
reguisitos para matricul acién de biomédicos y médicos tradicionales y parteras, se
puede observar que, aunque discursivamente se habla de igualdad jerérquica, en los
hechos se reproducen deliberadamente | as jerarquias, poniendo innumerabl es trabas a
las parteras, para mantener la diferenciaentre lo superior, labiomedicinae inferior, los
otros sistemas médicos.
6.4.1.1 La evaluacion de sus conocimientos

El examen de competencias fue un requisito incorporado tardiamente, con €
fin de evaluar los conocimientos que poseen los médicos tradicionales y parteras. Hubo
rechazo por parte de ellos, por imponer este requisito sin consenso previo. No les han
avisado con tiempo y se han negado a explicar sobre los contenidos de la misma,
diciéndoles que si son parteras preparadas van a aprobar €l examen (A.C.). Laley
establecer que, a parte de los 4 requisitos principal es se pueden agregar mas, de acuerdo
a cada especiaidad, sin embargo, no esta muy claro los criterios por los que se agregd
este examen. Quizas, la evaluacién fue pensada como un “equivalente” al certificado de
formacion universitaria que se les pide alos biomédicos.

Estaevaluacion fue llevada a cabo el 29 de enero de 2019, participaron 11
parterasy tres parteros. El director de medicinatradicional, que es biomédico elabord
los contenidos y dirigio el examen. Habiala opcion para hacerlo oral o escrito, se daba
la opcion de lamodalidad oral paralas parteras mayores, con menor facilidad de

escribir y espariol. 3 parteras mayores pidieron esta opcion. Unajovencita pidio hacer el



examen de formaoral pero no le permitieron, argumentando que ella podia escribir, no
necesitaba el oral. Unavez con el examen en mano, fueron muy recurrentes |os pedidos
para gue les aclaren los términos biomédicos. (Nota de campo, N°2) Al final, los
organizadores del examen reconocieron gue habian usado € mismo examen con € que
evaluaron alos naturistas, argumentando que ambos tienen en comun el conocimiento
de “anatomia”, refiriéndose al cuerpo humano. Segun Alicia, todos habian reprobado,
pero les informaron que “les harian pasar” a manera de compensacién porque el proceso
de matricul acion estaba demorando y ya estaban perjudicandose bastante.

El examen debia hacerse en espafiol, escrito y con contenidos biomeédicos. En
ese sentido fue elaborado parareprobar alas parterasy parteros. Desde la monocultura
del saber, un tipo de conocimiento es el considerado oficia y vadido. Considerando al
resto como menos relevantes y complegjos, en ese sentido se entendia | 6gico agruparlos
en una misma categoria, a someter tanto a naturistas como a parteras a mismo examen,
desconociendo el sistema comple o de especialidades que poseen. Por otro lado, no solo
esta el desconocimiento a un tipo de conocimiento, sino a sus agentes. La maneraen
como esta siendo concebido el proceso de matriculacién asi como €l examen, esta
claramente identificado quien decide o que €l otro es, 0 sease enmarcaen la
monocultura de la naturalizacion de las diferencias. Estadivision, ubicaaun lado dela
linea del pensamiento abismal a sujeto, quien determina que es 0 no conocimiento y del
otro, alos evaluados. Entonces, la decision de “hacerlas pasar” como una manera de
demostrar que quienes tienen el poder de decision sobre su profesionalismo son de los
agentes biomédicos, en este caso |os funcionarios estatal es.

En defensa de las parteras Alicia afirma que ellas saben, conocen de su
profesion y que no han tenido la oportunidad de demostrarlo por la manera en cdmo
fueron evaluadas: "claro ellas entienden, entienden |o que es, saben coOmo curarles,
como curar y en su idioma, seguramente |os médicos tienen sus palabras, de hablar, sus
términos”. Cuando se le preguntd a Alicia qué tipo de conocimientos se le tendria que
haber evaluado, ella respondi que se deberia preguntar sobre la manera en como las
parteras enfrentan las complicaciones que se les presenta: ¢qué hacer si la paciente es
anémica?, ¢como tratar a una paciente diabética? Lo que plantea Alicia como propuesta
se asemegja a una de las caracteristicas de la traduccion intercultural, que serefiere a
identificar preocupaciones concretasy las diferentes respuestas que se proporcionan,

Osea acercarse a otro y su forma de pensar, como bases para posibles dial ogos.



Finalmente, Alicia afirma que & examen ha desanimando alas parteras.
“algunas no saben escribir ni leer, si les van a aplazar es para desanimarles”. Ella
lamenta que las parteras mayores, con mayor experienciareciban ese trato, porque
considera que se las ha humillado. Este requisito ha llevado a algunas parteras a dudar
de la necesidad de tramitar su matriculacion: "no les interesa tener matricula porque
tienen bastante paciente, trabgjan adomicilio”. (A.C.) Jacinta afirma que no importaba
si lahubiesen aplazado: "esa matriculita (pensaba que) me va a cubrir, pero hasta 35
anos no me ha pasado nada’. (J.T.) Otro elemento contradictorio del examen fue haber
elegido alas personas mayores con mas experiencia, pero menos familiarizadas con €l
espanol, con laescrituray con términos biomédicos. Por gemplo, Alicia menciona que
las parteras mas jovenes no han podido entrar en lalista de los beneficiarios por fatade
experiencia, sin embargo, lo irénico es que quizas elas si habrian podido rendir mejor
en el examen. Entonces, el examen es un giemplo de las acciones contradictorias que
emanan de funcionarios publicos que todavia responden alalégica del pensamiento
abismal, pese aque laCPE y las leyes hayan avanzado un poco més hacia € respeto
mutuo entre diversidad de saberesy préacticas.

6.4.2 Relacionamiento jerarquizado entre biomédicosy parteras
6.4.2.1 Las salas de parto con adecuacion cultural

Las salas de parto con adecuacion cultural han sido construidas dentro de los
centros de salud, con laintencion de dar ala parturientala posibilidad de el egir entre
unasala obstétricay ser atendida por un biomédico o en una sala ambientada dentro de
sus préacticas culturales, siendo atendida por un biomeédico o partera. Esta politica esta
orientada aingtitucionalizar €l parto, partiendo de la premisa de que € parto
domiciliario, en términos generales, es riesgoso. Durante €l trabajo de campo se visité €
municipio de Calamarca en dos oportunidades (2018 y 2019), para evauar €
funcionamiento de las salas de parto con adecuacion cultural. Calamara forma parte de
lared 13 de salud® y hasta 2018 contaban con &l apoyo de la ONG Médicos del Mundo
paraimplementar estas sal as de adecuacion cultural, junto a Gobierno Municipa de
Caamarca. En dicho municipio existen dos salas de parto con adecuacion cultural, uno
en el pueblo de Calamarca, capital del municipio y otro en San Antonio de Senkata.

En el caso de San Antonio de Senkata se pudo conversar con el partero Aldoy
con Mariela Ulloa, médica general del Centro de Salud, ambos afirmaron que trabajan

31 El territorio nacional esta dividido en redes de salud, abarcando cada red, entre 8 y 10 municipios.



coordinadamente. Losy las parteras informan constantemente sobre el estado de sus
pacientes y acomparian alas mujeres en € domicilio, hastaque, si el caso o amerita,
son derivados al centro de salud. Unavez ahi, la doctora Mariela explica las ventgjas de
atender en estas salas de parto con adecuacion cultural, resaltando las similitudes con €
parto domiciliario, donde |as mujeres se sienten seguras ya que acude su esposo 0 algun
otro familiar. Por otro lado, afirma que no se atiende en €l modelo biomédico. Ante el
temor que manifiestan las mujeres por ser atendidas en € hospital, ella describe como
las convencen: “Les mostramos que cosas Se les va a hacer, que va a tener ahi, que van a
venir sus familiares, que va a estar comoda que no tenga miedo, porque ellos tienen
miedo de que llegan aqui a hospital” (M.U.)

Nuevamente se resaltan |os beneficios de las précticas de |a parteria tradicional,
en el contexto del parto domicilio, incluida la comunicacién fluida, 1a explicacion delos
procedimientos a realizarse, buscar disipar |os temores que se tiene sobre e parto
institucionalizado. Un elemento que también garantiza el funcionamiento de lasalade
parto en San Antonio de Senkata es la disponibilidad que se tiene de una ambulancia
pararecoger alas pacientes de sus casas. San Antonio de Senkata es una regién con
acceso comunicacional muy precario, por tanto, el uso de laambulancia es muy
necesario: “cuando ellos nos avisan a través del (teléfono) corporativo de que ya estan
con dolores, nosotros acudimos a su domicilio y o trasladamos y como ya conocen
ellos, aceptan venir”. (M.U.) De lo detallado podemos evidenciar que una serie de
elementos garantiza la positiva coordinacion entre biomédicos y parterasy que, en este
caso, la sala de adecuacion cultural, mas que ser un elemento utilizado para eliminar e
parto domiciliario, esfuncional a trabajo coordinado entre biomédicosy parteras.

Por su parte, € Centro de Salud de Calamarca también cuenta con una sala de
parto con adecuacion cultural. En la primera oportunidad que se visito dicho
establecimiento en abril de 2018, con el acompariamiento de la encargada del
componente interculturalidad y género de Médicos del Mundo, se pudo evidenciar que
la sala de parto funcionaba con la participacion de las parteras y parteros del municipio.
Una segunda visitafue en agosto de 2019, (Nota de campo N° 4) cuando M édicos del
Mundo habiaterminado €l proyecto que teniaen laregion, en esta Ultima visita se pudo
constatar que, si bien la sala de parto seguia funcionando, €l ingreso de | as parteras
estaba prohibido por no ser “personal calificado para la atencién en salas”. Ramiro
Galo, médico del Hospital de Calamarca, lo primero que afirmo cuando fue consultado

sobre las salas de parto, fue: “usted debe pensar que es un retroceso, pero la ley SAFCI
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nos lo exige”. Luego agregd: “Para muchos estudiosos, por ejemplo, la politica SAFCI

€S un retroceso, esincentivar a esto solamente (sefialando la sala de parto con

adecuacion cultural) entonces algunos médicos discrepan, no comparten”. (R.G.)
Figura 2. Salade parto con adecuacion cultural en Calamarca

Pie de foto arriba izquierda: Entrada del edificio de maternidad del Hospital de Calamarka
Pie de foto arriba derecha: Entrada a la sala de adecuacion cultural

Pie de foto abajo izquierda: Interior de la sala de parto con utensilios de cocina

Pie de foto abajo derecha: interior de la sala de parto, cama, mesa y cuna para recién nacido

Pese a sentido de verglienza que le provoca las salas de parto, reivindica que el
fin principal de las salas de parto es ladisminucion del parto domiciliario por ser
considerado la principal causa de mortalidad materna: “esta politica se ha creado con
ese objetivo, para que las mamas ya no tengan sus hijos en sus casas, puesto que latasa
de mortalidad estaba alta”. (R.G.) Si bien, en un principio estas saas fueron pensadas
para que se trabaje conjuntamente con las parteras, €l explica porque se les prohibe el
ingreso: “No es que no le dejamos entrar, sino que es el personal calificado el
responsable de la atencién del parto. Nadie agui que no esté titulado con una matricula,
puede trabajar aqui”. (R.G.) Sin embargo, mas tarde agrega que cuentan con €l apoyo de
un interno (estudiante de medicina casi por titularse): “El interno nos colabora, porque
éste es también un centro de formacion, vienen a capacitarse, generalmente todo € afio
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tenemos ese apoyo, son personal de salud de apoyo”. (R.G.) Lo contradictorio de esta
afirmacion es que, por un lado, no se permite que trabajen en la sala alas parteras por
ser persona no calificado, sin embargo, cuentan con €l apoyo de un practicante, que en
realidad tendria menos experiencia que la partera.

Durante el grupo focal realizado con parterasy parteros de Calamarca, fue
confirmadala nueva politicadel centro de salud, de prohibirles e ingreso a dicho
establecimiento. Cuando se les preguntd sobre su opinidn, ellos consideran que hay
poca valoracion hacia la parteria, por no tener la misma fuente de formacion, por otro
lado, creen que los médicos sienten recelo de perder pacientes en |0s centros, porque,
ellos afirman, la gente sigue prefiriendo el parto domiciliario atendido por €ellos.

Figura 3. Parteras y parteros de Caamarca
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Pie de foto: Grupo focal con parterasy parteros de Calamarca

Entonces, € funcionamiento de las salas de parto con adecuacion cultural vaa
ser definido por diversos factores, determinados por €l respaldo o no de las autoridades
municipales, e financiamiento existente o no de la cooperacion, la buena voluntad o no
de los biomédicos y finamente, la preferencia o no por € parto domiciliario. Es
importante evidenciar aca que la combinacién de estos factores puede dar multiples
resultados, como los 2 g emplos que se dio, en e mismo municipio. En ambos casos se
pudo evidencia el poder de decisién que recae sobre |os biomédicos para coordinar con
lasy los parteros. En el caso de Senkata se decidio convocarlosy ante los ojos de la
doctora se mostraron resultados favorables. En e caso del centro de Calamarcales
prohibieron laentrada a centro de salud, descartando cualquier tipo de coordinacion.

Es importante analizar laidea de retroceso con la que explican laincorporacion
de las précticas culturales indigenas, alegando ademas que la SAFCI, nueva politica de

salud, que incorpora nociones sobre medicinaintercultural o el reconocimiento de la



medicinatradicional, son también un retroceso. Este retroceso para los biomédicos es
mas bien interpretado como un avance e inclusive un logro de las propias
organizaciones de los médicos tradicionales y parteras. Vemos como € pensamiento
abismal, también produce la no existencia de otras temporalidades, 6sea donde se
valoricelo tradicional sin ver visto como algo retrogrado.

6.4.2.2 Larelacion entre biomédicosy parteras en otros ambitos

Otros gjempl os de coordinacion entre biomédicos y parteras, demuestran que la
decision que coordinar latiene el biomédico, Aldo comparalarelacion que hay entre
medicos tradicionales y biomédicos en dos poblados vecinos: Calamarcay Collana: "En
el Digtrito de Collana, lameédica es la Antonia se llama la Jefe médico, ella dice: ‘ya, asi
coordinamos, asi vamos a hacer asi’ -apoya harto, aqui (pueblo de Calamarca) no,
totalmente dispersos” (A.T.) El afirma que en Calamarca (pueblo) el médico de turno
poniatrabasy que inclusive habiadicho a otros médicos: ‘no le des tanta posibilidad
porque ellos no més se van a hacer capos®™". La esperanza de Aldo es que cuando el
citado médico termine su gestion en Calamarca llegue otro médico més colaborador: “a
mi me parece que si € doctor Pablo dgja de gercer €l cargo o sevaalaPaz o aotro
lugar, tal vez con otro médico podriamos hacer". Pero puede suceder |o contrario.

Tanto Yelmacomo Valeria son [lamadas regularmente por biomédicos para
atender en centros de salud. Sin embargo, como en lamayoria de |os casos, no responde
aun acuerdo ingtitucional, sino sobre todo a la decision de determinados biomédicos,
gue convocan alas parteras, conociendo |os beneficios de sus préacticas. El problemaes
cuando este personal médico cesa sus funciones en dicho establecimiento y se vuelve a
laincertidumbre si se podré o no coordinar con el nuevo persona meédico. Entonces,
podriamos decir que existe un “sistema de voluntades”, donde € poder de decision
recae sobre el biomédicos y que la situacion puede ser positiva, si el médico decide que
la parterale apoye 0 negativa, si se niega a coordinar. Estarelacion jerarquizada
sustituye a una politicainstitucional donde se dé una articulacion mas equilibrada.

Si bien, Valeriatrabaja regularmente con médicos en | os dos establecimientos
que trabaja, cuando le pregunté si coordinaba con los médicos me dijo que no: "Todavia
yo no he trabajado con ellos, con la doctorita nomas estoy”. (V.T.) Entonces, pareceria

gue € vinculo que se tiene entre biomédico y |a partera no es entendido como

32 Equivalente a experto.



articulacion, quizés porque se tiene unaidea mas equilibrada del mismo, que pueda
incluir, inclusive, un reconocimiento econdémico.

La situacion arriba expuesta muestra que la rel acién entre biomédicos y
parteras ya esta condicionada a la jerarquizacion. Cuando Alicia fue consultada sobre la
importancia o no de coordinar con los médicos, dijo con contundencia: “necesitamos de
los médicos, necesitamos porque siempre se nos presentan casos con riesgos”. Ella
afirma gque los médicos poseen conocimiento gue las parteras no 10s poseen y cuando se
presentan situaciones de riesgos, indudablemente deben intervenir los biomédicos: “no
podemos salvar todo, necesitamos de los médicos”. (A.C.) Sin embargo, ella afirma que
esa sensacion de incompl etitud no es correspondida por 1os biomédicos:. "a veces |os
médi cos eso no nos entienden, siempre estoy escuchando, que no se deben hacer atender
en domicilio dicen, pese aque siguen viniendo |las sefioras donde nosotros”. (A.C.)
Entonces, desde la percepcion de las parteras y médicos tradicionales no solo hay
rechazo a ellos sino también una sensacion de ser constantemente observados y
juzgados. Federico, uno de los promotores de politicas publicas paravalorizar la
medicinatradicional y pese alaexperiencia amplia de haber trabajado con biomédicos
Ilega a la siguiente conclusion: “hay algunos que nos aceptan y otros que no, diciendo:
‘nosotros hemos estudiado 4 afos o 5 afios, nos hemos quemado las pestafias, para que
otro que no ha estudiado venga atrabajar aqui’”. (F.A.) Algunos manifiestan que este
rechazo es injustificado dada la experiencia de algunos casos en |os que la articulacion
ha sido efectiva para ambos. Lastimosamente, el seguir bajo “el sistema de voluntades”
necesariamente esta provocando que la relacion jerarquizada se refuerce. Si bien, antes
se les prohibia tajantemente atender en los hospitales, ahora se lo hace, bgjo latutelay
en los términos del biomédico.

Estarelacion jerarquizada se hareplicado en larelacion entre parteras. Por o
general, las parteras manifiestan cierto miedo o inseguridad de trabajar con los
biomédicos. Sin embargo, existen diferencias entre quienes tienen mayor cercania o no
con ellos, mostrando cierta jerarquia entre ellas. Esto también se traduce en cierta
admiracion hacia quienes han perdido el miedo y ganado la confianza a trabajo con
biomédicos. Como lo expresa Valeria: "Lahermana L orenza esta trabajando en el
hospital. Pero, bien que las hermanas estén trabajando con los doctores. Ellas ya estéan
acostumbradas, no tienen miedo”. Esta jerarquia de parteras basada en la proximidad
con el sistema biomédicos evidencia las desigualdades en las que | as parteras deben

trabgjar con los biomédicos. El miedo y lainseguridad que experimentan es € resultado



de expresiones, verbales o no, de desaprobacién y rechazo hacia las parteras, sus
précticasy laremota posibilidad de trabajar con ellas de una manera no jerarquizada.

Laactitud de superioridad de parte de |os biomédicos respecto alas parteras
puede evidenciarse en € relato de Y elma, una de | as parteras con mas afios de
experiencia, fue capacitada en 1995 y desde entonces ella reporta® alos biomédicos
sobre los partos que atiende a domicilio. Ella siente cierto orgullo por ser merecedora de
laadmiracién de los biomédicos y de recibir cumplidos como: ““No estaba asi Yelma,
VoS tienes magia, qué tienen tus manos’- ellos me miran y me dicen que tengo que

estudiar”. A lo que ella les responde: “‘sinceramente doctor’ -yo les digo- ‘ustedes solo

saben teoria, lesfaltapractica’. (Y.C.) En e presente testimonio se puede observar la
jerarquia que imponen ciertos médicos entre sus conocimientos y el de las parteras. Por
un lado, identifican las habilidades de Y elma como magia, como si no fueran fruto, més
bien, de mas de 50 afios de experienciay por otro lado, le recomiendan estudiar para
estar al mismo nivel de ellos, |os portadores de un conocimiento mas valorado. Por otro
lado, larespuesta de Y C muestra que €ellas consideran sus saberes como totalmente
paraelos a conocimiento biomédico y los consideran vaidos para su trabajo.

Pareceria que mientras mas precarias sean las circunstancias, la coordinacion
entre biomédicos y parteras se hace méas necesaria. Bernardo explica: “en la ciudad, en
su mayoria, los hospitales cuentan con todo al alcance... en cambio en el &rea rural
obligatoriamente, tienes que valerte con todos los medios posibles”. (B.T.) También se
puede ver que hay otro tipo de valoracion hacia el trabajo de | as parteras. En las zonas
urbanas hay mayor rechazo paratrabajar conjuntamente, quizas porgue esta relacionado
con lo rural y lo urbano se considera ‘superior’ y permitir practicas tradicionales en los
hospitales seria un retroceso, como lo expresado arriba por otro médico. En €l caso de
los biomédicos en e ambito rural, es el ente externo de unared social comunitaria
alrededor del parto domiciliario y la parteriatradicional. Entonces, es el biomédico €
gue tiene que adaptarse a estared y una manera de engranar esincluir alas parteras.

Entonces, larealidad en las zonas ruraes, en algunos casos fuerzaa
biomédicosy parteras a coordinar mejor. En el Centro de Salud de San Antonio de
Senkata, los médicos promueven la atencion domiciliaria, tanto |os controles prenatales

como el parto: “vamos a sus casas, se les hace el control porque si 0 Si tienen gque contar

33 Al finalizar |as capacitaciones de 1995 |as parteras se comprometieron a reportar los partos domiciliarios, esto para
hacer un seguimiento a su labor y a cambio |os médicos les proporcionaban un maletin con material: cortaufia, una
cintamédica, jaboncillo, gasa, guantesy atros. (A.C.) Y.C. esla Unica que sigue reportando sus partos.



con sus ecografias para saber si tiene un alto riesgo (su embarazo)”. Mas tarde, se
refiere alanecesidad del apoyo del partero, como traductor cultural, si las mujeres se
resisten a algun procedimiento biomédico: “ahora si no nos quiere entender a nosotros
al partero le explicamosy é vaa explicarles de por qué es importante que se les redlice
ecografia”. (M.U.) Por otro lado, decidieron no intervenir en las preferencias de dar a
luz en domicilio; méas bien optaron por estar dertas si €l partero o parterasolicitasu
ayuda: “ellos son los que atienden los partos en domicilio, pero cuando realmente
necesitan nuestra ayuda nos llaman, conjuntamente con él ya atendemos el parto”
(M.U.). Por tanto, hay una confianza mutua, no solo en las capacidades del otro sino
también en la valoracion pararequerir € apoyo mutuo. Esto no quiere decir, que
necesariamente estén de acuerdo sobre todos |os procedimientos del otro. Por gjemplo,
en San Antonio de Senkata, la doctora no esta de acuerdo en € manteo (acomodo del
bebé haciendo rodar ala mujer embarazada sobre una frazada suspendida) pero en vez
de prohibir esta préctica, hace seguimiento para evitar efectos contraproducentes.

Volviendo a Santos, € plantea que unade las primicias para e didogo
intercultural estomar conciencia de laincompletitud de cada sistema de conocimiento.
En ese sentido, la articulacion contribuiria a complementarse entre un sistemay otro. Se
podria decir que algo muy parecido sucede en algunos centros de salud en las zonas
rurales. Bernardo, hace referencia alafalta de persona en su centro de salud: “no
somos varios los médicos que trabajamos all4, muchas veces | as parteras son las que nos
colaboran”. Si bien hace referencia alas parteras como personas que cubririan la
deficiencia numérica de personal médico, también se refiere ala necesidad de mejorar la
coordinacion entre médicos y parteras. No sucede lo mismo, con o descrito por Alicia,
donde las parteras si necesitan de los biomédicos porque hay circunstancias en las que
ellas no pueden curar, sin embargo, esta afirmacion no esta secundada por |a necesidad
de los biomédicos de contar con €l apoyo de las parteras, aunque hay excepciones. Del
gjemplo de San Antonio, se pude hablar de |a ecol ogia de saber y |a produccién de
conocimientos y précticas colectivas a partir de larealidad y necesidades locales.
6.4.3 Paliticas publicas de apoyo ala medicinatradicional

Crear un consultorio donde |os médicos tradicionales y parteras puedan atender
solos y preservando sus practicas, hasido lamanera en que € Gobierno Municipal de
LaPaz, hadecidido apoyarles. Qullaf Uta (casa de lamedicina o de curacion en
aymara) consiste en un consultorio donde atienden dos especialistas por dia, uno en la

mafiana de 9am a 1pmy otro en latarde de 1pm a 5pm. L os especialistas rotan cada
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mes, por giemplo, un mes lestoca en lamafiana a un lider espiritual y en latarde auna
partera, € siguiente mes, por la mafiana le toca a un médico tradiciona y por latarde a
un naturista. Y allevafuncionando 6 afos, fue creado en abril de 2014, e primer
consultorio se encuentra en la Plaza Alonso de Mendoza, un segundo consulto fue
creado en zona Alto Valle Hermoso, en 2019 y se prevé la creacion de otros més.

Desde el punto de vista de | as autoridades municipales, larelevanciade la
medicina tradicional esta en su “capacidad de persistenciay adaptacién alavida
urbana” asi como la persistencia en el consumo masivo del mismo. (La Paz Culturas,
s.f.)** Por jemplo, en una encuesta llevada a cabo entre 2012 y 2013 habrian
encontrado que un 72% de |os encuestados habria utilizado medicinatradicional méas de
unavez. 74% de los cuales, habria quedado satisfecho y un 81% esta de acuerdo que se
habiliten espacio para que los médicos tradicional es ofrezcan sus servicios.

Figura 4. Qullai Uta

Pie defoto arriba izquierda: frontis del Qullaf Uta

Pie de foto arriba derecha: ritual andino por el 5° aniversario del Qullai Uta

Pie de foto abajo izquierda: entrada al consultorio con €l detalle de |os especialistas

Pie de foto abajo derecha: partera tradicional esperando paciente adentro del consultorio

3 Recuperado e 22 de agosto de 2019.



En Qullafn Uta la atencion es gratuita, solo se deben registrar su visitaala
entrada con una funcionariade la Alcaldia. El prestador de servicio también debe
registrarse, poniendo la hora de entraday de salida en un cuaderno. Al final de mes,
recibira un sueldo de 1400 Bs. (200 ddlares) Puede considerarse que hasta lafechaesla
Unica politica publica donde se les reconoce econdmicamente por su trabajo. Su
representante, una laboratorista es quien recibe un sueldo mensual que es repartido entre
quienes atendieron ese mes. Segun Federico, uno de losimpulsores, un total de 24
médicos tradicionales y parteras rotan al afio. El identifica como una ventaja el poder
trabajar solos y en sus propios términos: “tenemos bastante pacientes y ahi no interfiere,
no viene, el médico académico, porque cuando estamos en el Centro de Salud no hay
unaverdadera articulacién, somos vistos como un infiltrado”. Alicia afirma que esta
dando resultados por la buena coordinacion entre ellos, ya que se aseguran gue una
mayor cantidad de afiliados participen y se beneficien econdmicamente.

Si bien las parteras se benefician de trabgjar en este centro unavez cada cierto
tiempo, también les sirve para promocionarse, por € emplo, Vaeriave como una
ventgjade trabgjar ahi y hacerse conocer. Afirma que la primera consultalarealizaen
Quillafn Uta, y llevay ofrece sus medicinas, pero en lamayoria de las veces continta el
tratamiento en su domicilio y estavez el paciente debe pagar por la consulta. Alicia
afirma: “nos hacemos conocer, saben que venimos solo por el mes y después nos
Ilaman”. Entonces, desde lamirada de los prestadores de la medicinatradiciona en
general, se valorague se les abra un espacio para que puedan gjercer su profesion sin la
mirada permanentemente sospechosa de |os biomédicos. En ese sentido, hay un apoyo a
lamedicinatradicional, en sus propios términosy sus précticas. Entonces, es una
politica que se concentra en potenciar las précticas de los médicos tradicionales y
parteras, sin necesidad de incluirlos en los sistemas de salud.

¢De qué maneraes vistalainterculturalidad en este tipo de politicas? A
primera vista pareceria que se enfoca principalmente en el apoyo alamedicina
tradicional, sin embargo, desde € punto de vista de |as autoridades gubernamentales
municipales, lainterculturalidad esta pensada como una manera de “democratizar el
acceso a la salud”. (LaRazon, 2014) Segun € Director de Gobernabilidad del
Municipio de La Paz, Pedro Susz, el enfoque intercultural de esta politica esta en quela
poblacion se nutra de informacion y orientacion para que ella pueda elegir aternativas
de curacién de formalibrey sin ningunaimposicion. (Bolivia.com, 2014) En ese

sentido, lainterculturalidad podria ser entendida como dar la oportunidad al paciente de



tener mejores condiciones para acceder al tipo de consulta que desee. Otro testimonio en
la misma nota de prensa refuerza esta idea cuando expresa que, como pacientes ya no
estarian amerced de charlatanes, esto es, personas gue engafian a sus pacientes
haciéndoles creer que son curanderos. Esta afirmacion muestra por un lado, que existe
todavia cierto prejuicio sobre la practica de la medicina tradicional, sus practicantes
estan ante la sospecha constante, pero por otro lado, estainiciativales permite alos
médicos tradicionales y parteras asalir de la clandestinidad y el anonimato, por tanto,
otorgarles meores condiciones para relacionarse con sus potenciales pacientes.

Entonces, podriamos estar ante un proceso de desandar de la produccion de no
existenciade sus saberes y practicasy de sacar de la clandestinidad y sospecha
permanente a las practicas de la medicinatradicional . Esto condicionaria un escenario
posabismal, cuya principal condicion es la copresenciaradical, donde diversas practicas
y sus agentes se desenvolverian en términos iguales. Pero, dadalas condiciones en las
que trabajan | as parteras: solo un mes, cada cierto tiempo, no permitiriala copresencia
radical de forma permanente, ni estructurada, porque & Centro de Atencion Qullafn Uta
es un esfuerzo todavia pequefio donde si bien el apoyo econdmico es importante,
significa también un monto muy pequefio comparado con el que se recibiria trabajando
atiempo completo en su propio consultorio.

Inspirados en e Qullan Uta algunas parteras proponen la creacion de este tipo
de espacio, pero a interior de centros de salud, donde |a gente puede decidir por quien
ser atendidos. O sea, quieren abrirse espacios en lainstitucionalidad médica pero
manteniendo sus practicas en una esfera diferenciada. En € caso de Alicia se puede
entender la preferencia por un consultorio dentro de un centro de salud, por la confianza
y tranquilidad que ella siente a estar cerca de los médicos, a quienes, ellaafirma, selos
necesita. En €l caso de otras parteras, quizas habria cierto recelo o inseguridad de tener
un consultorio dentro del centro de salud. Pero la propuesta podria resumirse en
mantener |as esferas separadas, cada uno desplegando sus saberes mientras que a
mismo tiempo comparten el espacio fisico dando la oportunidad al paciente de escoger
con que especialista quiere ser tratado y con la seguridad de contar con biomédicosy
meédi cos tradicional es igual mente confiables.

6.5 Losalcancesdelainterculturalidad

Al redlizar las entrevistas alas y |0s parteros, esperé hasta el final de lamisma

para mencionar €l concepto de interculturalidad, para saber si aguellanocion les era

familiar o mas bien lgjana o inexistente. En lamayoria de los casos, no surgio € tema



hasta que les pregunté qué significaba para ellos la medicinaintercultural o la
interculturalidad. Hubo varias interpretaciones sobre el término, Aliciay Luis se
refieren alainterculturalidad como la estructura gubernamental (el viceministerio, la
direccion, etc.) que se enfoca en apoyar alamedicinatradicional. El hecho de quela
interculturalidad sea sinGnimo de burocracia estatal se evidencia cuando Y elma afirma:
“ellos ya controlan lo cultural, antes no habia eso, con mi mama atendiamos tranquilas,
nadie te molestaba”. Es decir, para Yelmaes sinbnimo de intromision del Estado alas
précticas de lamedicinatradicional.

Para otras parteras/os lainterculturalidad es ago todavia a construir y 1o
asimilaban al proceso de articulacion con los biomédicos y ala necesidad de potenciar
lamedicinatradiciona desde el Estado. Es pertinente la aclaracion que hizo Federico,
cuando se le consulté sobre lainterculturalidad: “una cosa es la medicina intercultural y
otra muy diferente es la medicina tradicional”. Paraé lamedicinaintercultural esta
siendo concebida como lainclusion de las practicas de la medicinatradicional pero no
asl sus actores. En ese sentido pareceria gue no se sienten identificados con € término.

Al hablar del accionar de las instancias gubernamentales y sus funcionarios,
Alicialamenta que el manegjo politico esté impidiendo el avance de las politicas ya
establecidas por la constitucion: “la salud para nosotros no tiene un color (politico), sin
embargo, estos cargos que llegan a nuestro viceministerio y nuestra direccién es
politico”. (A.C.) Noétese laexpresion a referirse a viceministerio y aladireccion de
medicinaintercultural, como algo creado por ellos, pero que ahora es manejado por
otros. Esta desconfianza también se retroalimenta por |as autoridades que incumplen sus
compromisos. Alicia comenta"bien seria que sigan adelante, hacen (seinicia) y se
desaparecen (no hay continuidad), no sacan adelante”. A esto hay que agregarle la
constante rotacion de autoridades y la poca voluntad politica. Estamos nuevamente, ante
laevidencia de que & proceso que unavez tenia caracter transformador, poco a poco se
hatornado en €l reforzamiento de estructuras coloniaes y/o |a desconstitucionalizacion.

Para las parteras, pese ala existencia de politica publicas interculturales, €l
Estado, estructuramente se opone ala parteriatradicional. Un gemplo de esto es la
condicionalidad de la atencion hospitalaria pararecibir bonosy beneficios. Alicia
manifiesta que, a no poder lograr la disminucién de la parteria, recurren a sancionarla.
En una oportunidad, una de sus pacientes quiso vacunar a su bebe recién nacido y en su
certificado de nacido vivo figuraba que habia sido atendida por una parteray le negaron

la vacuna ademas de haber sido tildada de irresponsable, por haber sido atendida por



partera. Otras represalias estan dirigidas a negarles |os bonos Juana Azurduy, que les
permiten recibir insumos alimenticios por € primer afio de su bebé.
Lasincongruencias ddl actuar del Estado no terminan ahi, hay quienes por
miedo arepresalias deciden hacerse atender en los hospitales y [legado el momento les
niegan el ingreso. Alicia comenta de otra de sus pacientes. yale habia atendido tres
partos y estaba nuevamente embarazada, hizo sus controles en el hospital, dispuestaa
hacerse atender €l parto ahi pararecibir los beneficios. En su Ultimo control le habian
programado una cesarea porgue el bebé estaba en posicién transversal. Buscd aAlicia
para gue le acomode a bebé, en la proxima ecografia, € bebé se mostraba en correcta
posicion para nacer norma mente. Cuando le comenzaron los dolores, fue al hospital y
le dijeron que todaviafalta, ellainsistié y lainternaron, en el siguiente turno el médico
entrante la vuelve a despachar a su casa diciendo que faltatodavia, a tercer diacon
dolores fuertes tampoco |e han querido aceptar. En ese momento volvié donde Alicia,
quien laatendio rgpido porque el bebé estaba por nacer. Luego, a querer hacer vacunar
a su bebé la amenazan con no hacerlo en represalia por hacerse atender por partera.
Entonces, pese a que decidié hacerse atender en €l hospital, ha sido rechazada 3 veces,
decide hacerse atender por parteray aun asi la punen, a negarle atencion posterior.
Afortunadamente, Alicia, asesord a su paciente, porgue por norma no pueden negarles
ni lavacunani los bonos. Lastimosamente, no siempre habra alguien que esté
actualizado y pueda asesorar alas madres. Otras parteras tienen que recurrir aotras
estrategias, como € caso de Valeriaque le pide ala doctoradel centro de salud cercano
asu domicilio, en El Alto, que emita el certificado de nacido vivo alamadre que
Vaeriaatendid adomicilio, paraevitar cualquier represalia. En este caso, la “solucién”
pasa por invisibilizar la atencién de la partera, por lo que se puede decir, que € Estado
empuja alas parteras ala clandestinidad. Esto provocatambién lainfraval oracion sobre
laatencion de las parteras y no muestra los datos reales sobre €l parto domiciliario.
Entonces, no solo |las condiciones en las que las parteras desarrollan su trabgjo
son adversas, sino también, el accionar de las autoridades gubernamentales es
contradictorio. Realizar compromisos de apoyo a médicos tradicionales y parteras por
un lado y por otro criminalizar su profesion, colocando alas parteras en una situacion
complicaday desventajosa, quizas mas de lo que estaban antes, al encontrarse mas

expuestas.



7. Conclusiones

En el andlisis de los resultados se ha querido mostrar, no solo la percepcién de
las parteras sobre | as actual es politicas publicas, sino también, € contexto en € que
desarrollan su trabajo y las condiciones en las que se encuentran, porque esto ultimo,
ayuday clarificameorar su manerade ver y analizar las cosas, a mismo tiempo que
permite entender sus expectativas en torno alas politicasy el devenir de su profesion.

La transmisién oral de conocimiento: “aprender mirando” sigue siendo la
principal fuente de formacion. Algunos cursos |levados a cabo posteriormente han
servido parareforzar su formacion primaria, laoral. Se puede decir que las fuentes de
formacion son variadas al igual que los contenidos y éstos, constantemente se van
entrecruzando. Esto explica su complgared de subespecialidades.

La ofertade formacion por parte del Estado y las instituciones no reconoce ala
transmision de conocimiento oral como una fuente valida, por tanto, no lafomenta. Por
otro lado, los cursos de formacion cortos y sin ninguna coherencia entre si, no
responden a las demandas de | as parteras, sino mas bien alos objetivos que deben
cumplir dichas instituciones. En ese sentido, la produccion de no existencia de otro tipo
de conocimientos que no sea el occidental pasa por producir la no existenciatambién de
laformaen como se adquiere este conocimiento. Por tanto, si latransmision oral no es
considerada como un método de aprendizaje, entonces, el conocimiento adquirido por
esta fuente no es considerado un conocimiento valido.

Es oportuno destacar |a seriedad y pertinencia del curso de capacitacion en
1995: en primer lugar, por € tiempo de duracion, de 3 meses, ya que, en contraposicion,
los actuales cursos de capacitacion se reducen a uno o dos dias. En segundo lugar, por
los contenidos (mas a profundidad) y la complementariedad entre lateoriay la préactica,
yaque atendieron en los hospitales junto alos médicos. Finalmente, se hatomado en
cuentalos saberes y précticas de | as parteras y sus necesidades en cuanto ala
capacitacion requerida. En la actualidad, la propuesta de Alicia, de crear una escuelade
parteras, parte de su experiencia en dicho curso, con lanovedad de que se propone
preservar y fomentar latransmision oral y a partir de ahi reforzar estos conocimientos
con cursos especializados.

Asi como las parteras, poseen un bagaje formativo muy variado, pudimos ver
que sus practicas también lo son. También se ha visto que estan muy familiarizadas con
el diagndstico biomédico (examenes, ecografias, etc) y que inclusive son incorporadas a

su propia evaluacion sobre la paciente. La forma de determinar el normal o critico



avance del embarazo, €l determinar lostiemposy las condiciones de cada parto, son
fruto de la experiencia acumulada, que les permite, adecuar un abordaje especifico para
cada caso, en vez de regirse sobre parametros estrictos e impersonales. El abordaje
puede enmarcarse en la ecologia de | as trans-escal as, donde se reivindica la produccion
de conocimiento a partir delo local y lo concreto.

Una de las principal es caracteristicas de la atencion de las parteras, es abogar
por el bienestar y e cuidado del cuerpo delamujer. Esto pudo evidenciarse en €
embarazo, increpando al marido si no le ayuda, en laacomodacién a bebé en € vientre
para minimizar las incomodidades del embarazo y facilitar el parto sin complicaciones,
mantener el cuerpo caliente para unamejor dilatacion, respetar |os tiempos de cada
mujer y adecuar a cada caso, darle la autonomia para que €elija su posicién en € parto,
entre otros, son gemplos del abordaje de las parteras respecto ala salud materna. En ese
sentido, la atencién de la partera, como se dijo anteriormente no pasa por tomar €l
control sino facilitar y acompafiar alamujer en su parto, sin engjenarselo.

Desde su percepcion, agunas practicas biomédicas, como la episiotomiao la
cesérea (cuando se la puede evitar con técnicas como € manteo o 10s masajes) pueden
provocar efectos negativos ala salud de la mujer, tanto a corto como alargo plazo. La
atencion en los hospitales, como vimos en el marco tedrico, se enfoca en €l control de
los cuerpos, donde el abuso que se haga de los mismos esta naturalizado. Se havisto
también que, para que lainstitucionalidad médica obtenga el monopolio de la
obstetricia, han tenido que producir la no existencia de otro tipo de sistema de
conocimientosy con ello, sus beneficios, en este caso, en favor de las mujeresy €
cuidado de sus cuerpos. En la actualidad, la propia OMS considera ala episiotomiay la
cesarea innecesaria, procedimientos nocivos parala salud maternay mas bien
recomienda implementar un abordaje holistico donde se valorice el cuidado integral de
la madre, también propone replantear € papel y el abordaje del sector biomédico.

Si bien las parteras, a atender adomicilio, deben adecuarse alas condiciones
particulares de cada hogar. esta modalidad |es proporciona un mejor mangjo de la
situacion. Para ello, no solo permiten, sino que promueven la participacion de lafamilia,
principalmente la del esposo. Existe un aprovechamiento de este recurso puesto que da
mejores resultados, como por g emplo, tranquilizar ala madre, contar con ayuda para
agarrar alamujer a momento del parto y, unavez terminado e proceso, poder contar

con ayuda para proporcionar aimentosy bebidas ala mama.



Los criterios para derivar ala paciente a un centro de salud pueden ser muy
variados, depende de |os parametros de cada partera, sin embargo, €l criterio principal
esresguardar lasalud de lamadre y el bebé, aungue €ellas, |as parteras, se expongan,
potencialmente, a reproche por parte de los biomédicos. Esto evidencia mucho
prejuicio de parte de |os biomédicos que las acusan de mandar alos pacientes para que
ellos “solucionen los errores de ellas”, cuando en realidad es lanocion de
complementariedad, de reconocer que en algunas circunstancias se necesita de un
biomédico, que las impulsa atomar la decisiéon de derivar alas pacientes alos
hospitales. En € trabajo de campo se havisto € proceso inverso, en el que las parteras
tuvieron que recibir a pacientes que escaparon de |os hospitales. Hemos visto que, dudar
de la capacidad resolutiva de la biomedicina, en algunos casos, es una nocion
compartida entre la paciente y la partera, por tanto, estas Ultimas se ven en la obligacién
de recibir a quienes “escapan” del sistema biomédico.

Respecto a las condiciones actuales de las parteras, desde el enfoque dela
interseccionalidad es necesario comprender la complegjidad del gercicio de su profesion.
Se ha podido ver que si bien mantiene muchas de | as préacticas tradicional es de atencién
al embarazo, parto y posparto, constantemente buscan adecuarse a nuevos contextos,
como laatencion adomicilio en e contexto urbano, la atencidn en los centros de salud,
entre otros. Respecto alas précticas novedosas que se han encontrado, seriainteresante
indagar, en futuras investigaciones sobre |as continuidades, en sus practicas, pero
también sobre estas novedades. Esta constante renovacion hace parte de la ecologia de
saberes referido ala produccién constante de conocimiento, a partir de la experienciay
en busca de solucionar o satisfacer necesidades concretas.

L os tiempos en la parteria son muy variados, no todos |os dias se atiende,
deben acudir acualquier horadel diay por tiempo ilimitado. En ese sentido, conocer
estas dindmicas conduciria a que las politicas publicas de fomento a la atencién de las
parteras en centros de salud sean planteadas en otro sentido, tomando en cuenta estos
aspectos. Otro elemento es lamulti actividad de las parteras, debido a gue no generan
los suficientes ingresos para mantener a su familia, deben repartir sus tiempos con otras
actividades.

L as parteras se exponen a situaciones de riesgo, esto es, atender cuando no han
conocido previamente ala paciente, ir con miedo hacia hogares de gente desconocida.
Estas condiciones hacen que la parteria sea una profesion de mucho sacrificio y poco

reconoci miento. Entonces, ¢qué quieren las parteras? Dada su situacion, se ha podido



identificar algunas inquietudes y anhelos como ser: |a expectativa de mejorar sus
ingresos econdmicos, los deseos de contar con formacion mejor estructuraday que se
les proporcione mejores condiciones para g ercer su profesion independientemente.

En su mayoria, losy las parteras, prefieren trabgjar independientemente,
atendiendo partos en domicilio, sin embargo, parece que hay ciertaidealizacion respecto
alaatencion en los hospitales, debido alas constantes promesas de ser reconocidos
econdmicamente. Pero esta idealizacion pareceria estar muy lgjanade larealidad, ya
que, inclusive, en el caso de las parteras mas experimentadas y de reconocimiento (no
solo entre |as parteras sino, de parte de biomédicos), esta distincion no se traduce
necesariamente en el reconocimiento monetario que ellas esperan. Entonces, €l
reconoci miento econdmico es deseado por |as parteras, porque es interpretado como un
reconocimiento real a su trabajo por parte del Estado, quizas por la mismarazon, este
reconocimiento alas parteras es rechazado por los biomédicos y las autoridades al ver
disminuir sus privilegios. Esto evidenciariala persistenciadel pensamiento abismal por
parte de algunos operadores del sistema biomédico.

En cuanto a las actuales politicas publicas en salud, desde la experiencia de las
parteras se ha podido evidenciar dos caracteristicas. Un primer elemento es el
persistente monopolio del aparato biomeédico en e ambito de la obstetricia. Las politicas
publicas siguen bajo las l6gicas del sector privilegiado que ejerce la medicina “oficial”
y que su relacién con los y las parteras sigue enmarcado en una serie de prejuicios que
impide considerarlas como pares 0 rechazan sus practicas, aunque se haya evidenciado
las ventajas de combinarlas con sus propias practicas. Esta jerarquizacion esta haciendo
del “sistema de voluntades” un sustituto de la politica publica, o esta resultando ser la
“politica vigente”, donde la coordinacién se da solo a voluntad del biomédico y en sus
propias condiciones, por 10 que, estan sujetos a decisiones aleatorias. En laldgicade
produccion de no existencia, no solo se descalifican las practicas, sino también se
descalificaalos agentes, en este caso a quienes practican la parteriatradicional. En ese
sentido, la desaprobacidn sobre |os agentes sera estructural, desaprobando también, y
principalmente su origen étnico.

Un segundo el emento, entonces, es que las actuales politicas publicas en salud,
mas que enmarcarse en el enfoque intercultura (si lo entendiéramos como la
complementariedad de saberes o de préacticas), se enmarcan en lo multicultural, donde
otras préacticas culturales no oficiales pueden compartir €l escenario con las practicas de

la cultura hegemonica, sin alterar larelacion jerarquizada entre ambas. Desde lalogica



del pensamiento abismal habria una linea divisoria bien marcada entre lo oficia y los
otros tipos de conocimientos y sus agentes. Esto evidencia la existencia de mundos
paralelos que se desarrollan simultaneamente. En ambos lados se encuentran la
formacion, e conocimiento, las practicasy capacidades resol utivas sobre un mismo
fendmeno. O sea, tanto |os biomédicos como |as parteras tienen una manera muy
diferenciada de confrontar situaciones similares. Pensando en |as posibilidades de
diaogo intercultural, Santos plantea que una de las primicias es € reconocimiento de
incompletitud de cierto sistema de conocimientos, dispuestos a enriquecerse de otro. De
acuerdo alo observado, este tipo de acercamiento solo se da a traves del “sistema de
voluntades”, o sea de manerajerarquizaday no de manera estructural o institucional.

Relacionado alalecturarevisada, se mantiene el accionar contradictorio de las
autoridades ya que, por un lado afirman promover lainclusion de las parteras alos
sistemas estatales de salud, pero en el proceso ponen trabas, limitando este acceso de
una maneramas bien periféricay condicionada. Por otro lado, contintian reprochando €l
uso de las précticas tradicionales a sus pacientes. Entonces, laigualdad jerarquica que
profesan quienes promueven estas politicas y cuya filosofia emana de la CPE y
posteriores normas, solo se daen el nivel discursivo. Resultado de este accionar
contradictorio es lamarginalidad en la que desempefian su trabgjo y laposicion
subordinada respecto a los biomédicos.

Se ha podido constatar la vigencia e importancia del parto domiciliario. Por
tanto, adquiere relevanciala necesidad de plantearse politicas publicas que apoyen alas
parterasy sus préacticas, comenzando por descriminalizar €l parto domiciliario. Parte del
mismo problema se encuentra la concepcion de que todo parto institucional serda mejor
gue el parto domiciliario. Se havisto que & porcentaje de defunciones maternas en
centros de salud esta cercadel porcentaje de defunciones en partos domiciliarios.
Entonces, querer disminuir €l parto domiciliario, sin mejorar las condiciones en la
atencion en los centros de salud es dgjar sin atencion médica a muchas mujeres, que
tienen como Unica opciodn ala partera. Los conocimientos de las parteras, como €l
acomodo del bebé, permitir ala parturienta escoger la posicion paradar aluz, evitarle
intervenciones como la episiotomiay las cesareas, todo esto orientado a cuidado del
cuerpo de lamuijer, no son tomados en cuenta por biomédicos o € sistema estatal de
salud. En lugar de reconocer esto, identifican ala partera como parte del problema,

amenazando a pacientes con frases como: “no te hagas tocar con la partera”.



Estos resultados demuestran que mejorar las condiciones del gercicio dela
parteriatradicional contribuiriaamejorar lasalud materna. Se havisto como, através
de sus précticas, las parteras otorgan tranquilidad y seguridad alas mujeres, evitan que
ellas puedan arrastrar secuelas en €l partoy €l posparto. Por otro lado, también es
importante revalorizar € cuidado del cuerpo de las mujeres, que emanade |as practicas
de las parteras, incorporando la sororidad que se crea en torno alas mujeres (parterasy
pacientes) paramejorar cualitativamente la atencion de la salud materna. Volviendo a
los debates actuales sobre € parto humani zado, es importante incorporar las practicas de
las parteras y su enfoque respecto a cuidado de los cuerpos como una manera de
implementar el parto humanizado utilizando los recursos valiosos que setiene
disponibleen lo local.

Una politica de apoyo alas parteras no debe tergiversar este enfoque o
proporcionar capacitaciones con contenidos biomédicos, que vaya reemplazando estos
conocimientos y estos enfoques importantes del cuidado de las parteras. Una politica de
apoyo alas parteras que beneficie ala salud materna debe preservar latransmision de
saberes via oral, manteniendo el vinculo intergeneracional en el que las abuelas dgien su
legado a hijas y nietas. Desde |la mirada sesgada de | as politicas publicas llamadas
interculturales hemos visto que esta transmision oral puede verse sustituida por
capacitaciones de temas varios sin profundizar en contenidos y rompiendo la oralidad.

Finalmente, es importante plantearse que promover politicas publicas de apoyo
alaparteriatradicional puede contribuir al fortalecimiento del didogo intercultural, ya
gue otorga alas parteras mejores condiciones para entablar un didlogo horizontal. En
ese sentido, es valida la aclaracion de un médico tradicional cuando afirma que “una
cosa es lamedicinatradicional y otro eslo intercultural” porque se asume que las
politicas Ilamadas interculturales de por si, estan dando “un espacio” en el sistema
oficial de salud, sin puntualizar €l tipo de posicion que se les otorga, mayormente de
tipo marginal y desventajoso. Si se tomarian en cuenta las propuestas e inquietudes
vertidas por las parteras, se podrian promover politicas publicas que mejoren la
situacion de las parteras, en vez de reproducir |a histérica exclusion de la que son
objeto. Esto les permitiriatrabajar independientemente en mejores condiciones, pero
también posibilitariala construccién de politicas publicas integrales que respondan
mejor alas necesidades y realidad de |a poblacién boliviana, a proporcionarles un

mejor acceso alos diversos sistemas meédicos coexistentes en Bolivia.



Referencias

Almaguer, J., Garcia, H., & Vargas, V. (2012). Nacimiento humanizado. Aportes de la
atencion intercultural alas mujeres en e embarazo, parto y puerperio. Géneroy
salud en cifras, vol.10, n°2/3, (pp. 44-59.

Ameigeiras, A. (2006). El abordaje etnografico en lainvestigacion social. En .
Vasilachis de Gialdino, Estrategias de investigacion cualitativa (pp. 107-152).
Barcelona: Gedisa

Araya, M. (2011). Parteras indigenas. Los conocimientos tradicionales frente al
genocidio neoliberal. Quito-Ecuador: Ediciones Abya-Yala

Arnold, D., Murphy-Lawless, J., & Y apita, J. d. (2001). Hacia un modelo social del
parto: debates obstétricos interculturales en € altiplano boliviano. La Paz:
ILCA.

Barragan, R. (Coord.) (2011). Guia paralaformulacion y gecucion de proyectos de
investigacion. La Paz: Plural Editores - serie PIEB formacion.

Bolivia.com. (26 de 04 de 2014). Bolivia.com. Obtenido de La Paz cuenta con un

Centro de Medicina Tradicional: https://www.bolivia.com/vida-

sana/noti cias/sdi/87370/|a-paz-cuenta-con-un-centro-de-medi cina-tradi cional

Bourdieu, P. (2000). La dominacién masculina. Barcelona: Anagrama.

Bradby, B., & Murphy-Lawless, J. (2005). ¢Volveré, no volveré? Aportes al dialogo
entre modelos culturales del parto. La Paz: Grupo Design.

Canevari, C. (2011). Cuerpos enajenados: experiencias de mujeres en una maternidad

publica. Santiago del Estero: FHCSyS - UNSE/Barco Edita.

Citarella, L. (2009). Desarrollo de lasalud intercultural en Bolivia: desde las

experiencias locales alas politicas de salud. En L. Citarella, & A. (. Zangari,



Yachay Tinkuy. Salud e interculturalidad en Boliviay América Latina (pp. 3-
30). Bolivia: Gente Comun.

Costas, P. (2018). "Pedir permiso”. Autonomias indigenas y Estado boliviano. En P.
Lopez, & L. (. Garcia, Movimientos indigenas y autonomias en Ameérica
Latina: escenarios de disputay horizontes de posibilidad (pp. 69-88). Buenos
Aires: CLACSO-GERGEMSAL -Editorial El Colectivo.

DelaGavez Murillo, A. (2017). Mortalidad materna: un anélisis a profundidad y sus
dimensiones para la politica publica. LaPaz: CIDES-UMSA.

Dibbits, I. (2005). Guias de interculturalidad: comunicacién interpersonal y atencion
humanizada del parto. La Paz: Proyecto de Reforma de Salud/Proyecto
Nacional EXTENSA. Ministerio de Salud y Deportes.

Dibbits, 1. (2007). El enfoque intercultural en la atencion de la salud materna: un
avance para las politicas publicas de salud. La Paz: Ministerio de salud -
PROHISABA.

Dibbits, I. (2013). Poblacién aymara. En M. R. (coordinadora), Salud materna en
contextos de interculturalidad (pags. 73-108). La Paz: CIDES-UMSA, OMS,
OPS/OMS & UNFPA.

Dibbits, I., & Terrazas, M. (2003). Uno de dos. El involucramiento de los hombres en la
atencion de la salud perinatal. La Paz - Bolivia: Garza Azul.

Ehrenreich, B., & English, D. (1981). Brujas, parteras y enfermeras. Una historia de
sanadoras femeninas. Barcelona: La Sal.

El Diario. (08 de 01 de 2020). Entregan matriculas a 22 prestadores de medicina

tradicional. El Diario.

Estado Plurinacional de Bolivia. (9 de 04 de 1987). Derechoteca. Obtenido de

https://www.derechoteca.com/gacetaboliviall ey-928-del -09-abril-1987/



Estado Plurinacional de Bolivia (2009). Constitucion politica del Estado plurinacional,
Gacetaoficial de Bolivia

Estado Plurinacional de Bolivia (2013). Ley N° 459 de Medicina Tradicional Ancestral
Boliviana, Gaceta oficial de Bolivia

Estado Plurinacional de Bolivia (2015). Decreto Supremo N° 2436 Reglamentario dela
Ley N° 459 de Medicina Tradicional Ancestral Boliviana, Gaceta oficial de
Bolivia

Federici, S. (2019). Caliban y labruja. Cochabamba: LaLibre - Mujeres, territorios y
resistencias - Excepcion - Tinta Limon - Traficantes de suefios.

Frias, C. (2016). Planificacion social, analisis prospectivo y tecnologias para el cambio
organizacional. La gestion y la evaluacion de politicas de equidad de género.
Hipertexto. Recuperado del Programa Regional de Formacion de Géneroy

Politicas Publicas (PRIGEPP). http://prigepp.org

Garcia, E. (2017). Hacialos partos empoderados: recuperando nuestros cuerpos
secuestrados por la biomedicina. Dossiers Feministes, 22, (pp. 87-106).

Guzman, V. (2016) Andlisis comparado de legislacion, politicas publicas e instituciones
orientadas hacia el logro de la equidad de género. Hipertexto. Recuperado del
Programa Regional de Formacion en Género y Politicas Publicas (PRIGEPP).
http://prigepp.org

INE. (s.f.). Ficha Resumen Censo de Poblacion y Vivienda 2012. Obtenido de
http://censosbolivia.ine.gob.bo/censofichacomunidad/c_listadof/listar_comunid
ades

INE. (2017). Encuesta de Demografia y Salud. La Paz: Instituto Nacional de

Estadistica



LaPaz Culturas. (s.f.). Espaciosinterculturales. Obtenido de Centro de Informacion y
Orientacion de Medicina Tradicional “Qullai Uta”:

https://www.lapaz.bo/cul turas/espaci osintercul tural es/

LaRazdn. (25 de 04 de 2014). Abren en LaPaz el primer centro de medicina tradicional
de Bolivia. La Razon. Obtenido de http://la-razon.com/sociedad/Iniciativa-
abren-La_Paz-medicina-tradicional-Bolivia 0 2040395968.html

Loza, C., & Alvarez, W. (2011). Sobreparto de la mujer indigena. Saberesy practicas
para reducir la muerte materna. La Paz: Instituto Boliviano de Medicina
Tradiciona Kallawaya.

Mesa Gisbert, C. (2014). Breve historia de las politicas publicas en Bolivia. La Paz:
Editoria Gisbert .

Ministerio de salud y deportes. (2013). Salud familiar comunitaria intercultural. La
Paz: Serie: documento técnico-normativo; publicacion N° 304. Ministerio de
Salud.

Ministerio de salud y deportes (2015). Guia de procedimientos de la gestion
participativa municipal en salud. La Paz: Serie: documento técnico-normativo;
publicacion N° 382. Ministerio de Salud.

Ministerio de salud y deportes (2016). Estudio nacional de mortalidad materna.
Resumen Ejecutivo. LaPaz: Ministerio de Salud.

Ministerio de Salud. (s.f.). Bono Juana Azurduy. Obtenido de ¢Qué es el Bono Juana
Azurduy?: https://www.bja.gob.bo/index.php/el-bono/que-es-el-bono

Ministerio de Salud. (s.f.). Registro de profesionales . Obtenido de
https://www.minsal ud.gob.bo/images/Descarga/RegistroProf/REQUISITOS R

EGISTRO_PROFESIONAL 2405.pdf



Nurefia, C. (2009). Incorporacion del enfoque intercultural en € sistemade salud
peruano: laatencion del parto vertical. Panam Salud Publica 26(4), (pp. 368-
376).

Observatorio de Mortalidad Maternay Neonatal. (2018). La mortalidad materna, una
problematica de impacto social y vulneracion de derechos humanos. La Paz:
CIDES-UMSA & UNICEF.

OPS-OMS. (2019). Salud universal en €l Sglo XXI: 40 afios de Alma-Ata. Washington,
D.C.: OPS-OMS.

OPS-OMS. (2019a). Recomendaciones de la OMS. Cuidados durante €l parto para una
experiencia de parto positiva. Washington, D.C.: OPS-OMS.

OPS-OMS. (19 de 09 de 2019b). Mortalidad materna. Obtenido de
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality

Pérez, C., Nazar, G., & Cova, F. (2016). Facilitadores y obstaculizadores de la
implementacion de la politica de salud intercultural en Chile. Panam Salud
Publica, 39(2), (pp.122-127).

Rance, S., & Tedleria, J. (2004). Saliendo del anonimato: el mapeo de actores/as sociaes
como instrumento para € disefio de politicas. En C. Céaceres, T. Frasca, M.
Pecheny, & V. Terto, Ciudadania sexual en América Latina: abriendo el
debate (pp. 91-108). Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Roosta, M. (2013). Salud materna e interculturalidad en el horizonte de sociedades més
inclusivas . En M. R. (coordinadora), Salud materna en contextos de
interculturalida (pp. 325-353). LaPaz: CIDES-UMSA, OMS, OPS/OMS &
UNFPA.

Santos, B. (2006). Conocer desde el Sur. Para una cultura politica emancipatoria.

Lima Fondo Editoria de la Facultad de Ciencias Sociales - UNMSM.



Santos, B. (2010). Descolonizar € saber, reinventar el poder. Montevideo: Ediciones
Trilce.

Santos, B. (2012). Cuando los excluidos tienen derechos: justiciaindigena,
plurinacionalidad e interculturalidad. En B. d. Santos, & J. L. Exeni, Justicia
indigena, plurinacionalidad e interculturalidad en Bolivia (pp. 11-48). La Paz:
AbyaYaa- Fundacién Rosa L uxemburgo

Socolow, S. (2016). Las mujeres en la América Latina colonial. Buenos Aires:
Prometeo Libros.

Symington, A. (2004). Interseccionalidad: una herramienta paralajusticiade géneroy
lajusticia econdmica. Derechos de las mujeres y cambio econémico, No. 9,
Awid, (pp.1-8).

Vargas Quiroga, Y. (2013). Salud familiar comunitariaintercultural (SAFCI). En M. (.
Roosta, Salud materna en contextos de interculturalidad (pp. 35-72). La Paz:
CIDES-UMSA, OMS, OPS/IOMS & UNFPA.

Vasilachis de Giadino, I. (2006). Lainvestigacion cudlitativa. En I. (. Vasilachis de
Gialdino, Estrategias de investigacion cualitativa (pp. 23-64). Barcelona:
Gedisa

Yon Leau, C. (2017). Lainterculturalidad rea mente existente. Argumentos, Edicién
N°3, Afio 11, Instituto de estudios peruanos, (pp. 36-41).

Zuazo Arana, S. (2014). Sistematizacion del proceso de implementacion de la estrategia
paralaatencion del parto con adecuacion cultural en el Hospital Municipal
Boliviano Espariol de Patacamaya. La Paz: Serie: documentos de investigacion;

publicacion N° 29. Ministerio de Salud.



ANEXOS
Anexo 1. Listado de especialidades

- Naturistas: Se caracterizan por €l uso de plantas medicinalesy otros remedios
empiricos, se dedican acombatir las causas naturales de la enfermedad. Por lo
general tienen "consultorios’, curan através de la alimentacion, mates y masgjes.

- Kallawayas: Desde |a época precolombina se dedican ala recol eccion de plantas
en |los varios pisos ecol 6gicos, desde e Altiplano hasta la selva amazonica entre
Boliviay Perl. Al ser conocedores de una amplia gama de plantas curan con
mates, cataplasmasy combinan estas curaciones con la"terapiasimbalica’ o
mesas rituales.

- Jampiris: Diagnostican mediante lalectura de la coca, de los naipes o delas
venas, tratan alos enfermos con frotamientos de objetos o animales, con
sahumerios. Atienden partos y son médicos comunitarios muy vinculados a sus
comunidades.

- Los curanderos -a menudo una denominacion genérica de los médicos
tradicionales o naturistas- que usan mesas rituales y "limpias’.

- Losyatiris, consagrados por €l rayo, practican ceremonias rituales.

- Los hueseros, que curan fracturas, dislocaduras de |os huesos, desgarres,
torceduras o lastimaduras. Existe, ademas, unarica categoria de yerberos o
conocedores de plantas -relativamente facil encontrarlos en las ciudades y en los

pueblos- venden plantas, conocen sus posologias y ofrecen mates curativos.

Hay que agregar que cada especialidad a su vez tiene sus especialidades, por otro
lado, un médico tradicional puede tener mas de una especialidad alavez, por gemplo
ser partero y huesero. No incluimos en lalista ala parteria porque esta desarrollada

ampliamente en latesis.

Fuente: Citarella, L. (2009). Desarrollo de la salud intercultural en Bolivia:
desde las experiencias locales alas politicas de salud. En L. Citarella, & A. (. Zangari,
Yachay Tinkuy. Salud e interculturalidad en Boliviay América Latina (pags. 3-30).
Bolivia: Gente Comun



Anexo 2. GUIA DE ENTREVISTAS

1. Sobre suformacion

a. ¢Como aprendio su oficio de partera?

b. ¢Cuandoy cémo comenzé a atender?

c. ¢Combinasu trabajo con aguna otra actividad? ¢Lo hizo algunavez?

d. ¢Recibié agunavez una capacitacion? ¢Sobre qué contenidos?

e. ¢Lehasido util lacapacitacion?

f. ¢Sobre qué temas e hubiera gustado recibir capacitacion y porque?
2. Sobre sus practicas

a. ¢A qué etapate dedicas? (embarazo, parto, posparto, todas)

b. ¢Cbémo atiende a una mujer embarazada?

c. ¢Cuantasvisitas hace? ;Qué hace en cada visita?

d. ¢Qué préacticas se utilizan para evaluar su salud?

e. ¢Cuando te llaman para atender un parto que eslo primero que haces al llegar a

lacasa?

—h

¢En qué posicion les haces dar aluz ala sefiora?

¢Como evitas & desgarro?

J o«

¢Queé cuidados tomas parala expulsion de la placenta?

¢Qué tipo de emergencias puede ocurrir?
j.  ¢Nos puede contar algiin caso complicado y cémo resolvié el problema?
k. ¢Cuantos afnos tienes de experiencia?
3. El contexto familiar y comunal
a. ¢Cudles son las diferencias entre atender adomicilio y en centros de salud?
b. ¢Por qué algunas mujeres tienen miedo deir a hospital ?
c. Sisurge unaemergencia ¢Cuando y en qué contexto se decide llevar ala
paciente al hospital ?
d. ¢Quién mayormente tomaladecision? (partera, la madre, familiares) o ¢cémo
les convences?
e. ¢Como sevaloraalas parteras en lacomunidad o en su barrio? ¢habra
cambiado en € tiempo?
f. ¢Por qué no se cobra por su trabajo?
g. ¢Hay no mastrabgo paralas parteras?

4. Su percepcion sobre los centros de salud y 1os médicos



¢Queé opina sobre lainclusién de las parteras en |os centros de salud?
(preguntar si atiende en una sala de parto con adecuacion cultural o en un
centro de salud normal)

¢Como evallalarelacion con € personal médico?

¢COmo cree que ustedes son percibidas por ellos?

¢Puede mencionar algunas ventgjas de trabajar en los centros de salud? ¢y

algunas desventajas?

5. Laacreditaciony e examen

a. ¢Quéopinasobre e actual proceso matriculacion?
b. ¢Como le haido en su examen? ¢Qué opinadel mismo?

c. ¢Enquélevaabeneficiar estamatricula?

6. El centro Qullai Uta

a. ¢Usted haatendido algunavez en € Qullai Uta?
b. ¢Quéopinade consultorio que abrio la Alcaldia?

c. ¢Como se sienten atendiendo en estos consultorios?

7. Laasociatividad

-~ 0o o 0 T

¢Como y cuando decidieron organizarse como Consgjo de Parteras?

¢Habia alguna organizacién previa?

¢Estén en coordinacién con otras organizaciones, en Boliviao en € exterior?
¢Cuadles son sus principal es objetivos como organi zacion?

¢Queé tipo de actividades realizan como Consg0?

¢Como evallia su relacion con otras instancias? (dependiendo puede ser €
viceministerio, la gobernacion, gobiernos municipal es)

¢Anteriormente, hubo a gun intercambio o coordinacion con estas instancias?

(antes de las actuales politicas)

8. Lainterculturalidad

a

b.

C.

¢Qué entiende usted por medicinaintercultural ?

¢COmo cree que se la esta implementando?

¢Cuadl cree que es € papel delas parteras en laimplementacion de lamedicina
intercultural?

¢COmo se podria mejorar dichaimplementacién?

¢COmo definiria usted la medicinatradicional ?

¢Las nuevas politicas mejoraron su situacion? ¢sus practicas?

¢Cree que laarticulacion con |os médicos mejorara con estas politicas?



Anexo 3. Listado de personas entrevistadas

Parterasy parteros

Aldo Torrez, 13 de marzo de 2018

Alicia Chenique, 24 de enero de 2019 y 20 de febrero de 2019
Jacinta Tenorio, 29 de enero de 2019

Luis Farfan, 6 de marzo de 2019

ValeriaTilata, 11 de marzo de 2019

Romina Paco, 18 de marzo de 2019

Dionisio Mora, 25 de marzo de 2019

Lorenza Huanca, 25 de marzo de 2019

Y elma Chavez, 23 de abril de 2019

Paulina Mantilla, 24 de abril de 2019

Grupo focal en Calamarca (20 de agosto de 2019)

Amalia Colque de Mamani
Patricia Cumara Rojas
ValeriaUchani de Choque
VictoriaMamani Patzi
Venenciano Choque Juli

Aldo Torrez

M édicos tradicionales, biomédicosy otros

Andrea Monrroy, Encargada de género e interculturalidad de M édicos del
Mundo, 3 de febrero de 2018 y 26 de marzo de 2019

Federico Afiez, Presidente del Consgjo Departamental de Naturistas de La Paz,
25 de febrero de 2019

Bernado Tola, médico rural del Municipio de Ayo Ayo, 4 de mayo de 2019
Mariela Ulloa, médica general del Centro de Salud de San Antonio de Senkata,
municipio de Calamarca, 4 de mayo de 2019

Ramiro Galo, médico de planta del Municipio de Calamarca, 20 de agosto de
2019



