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| TEMA CENTRAL

Racismo institucional en la salud.
Claves para pensar la atencion en
salud desde la interculturalidad

Ana Maria de Veintimilla®

Resumen

Este articulo redne reflexiones relevantes del libro Racismo y servicios de salud. La medicina indigena como clave
para una salud colectiva, realizado en la provincia de Chimborazo, en |a sierra sur del Ecuador. La investigacion
explora la situacion de los servicios y la atencién de salud a la poblacidn indigena durante la pandemia del
Covid-19, donde se expresan enormes falencias, tensiones y contradicciones que cuestionan con fuerza la salud
publicay la politica de salud intercultural. En los hechos persiste el racismo institucional en distintos niveles en
las estructuras del sistema publico de salud a nivel nacional y regional, asi como en las practicas de los equipos
de salud en el nivel local. Se intenta aportar claves para el mejoramiento de la salud publica desde las ciencias
sociales, la medicina indigena y la salud colectiva para un dialogo horizontal efectivo y basado en el reconoci-
miento, la valoracidn y el respeto de los médicos y la medicina tradicional.

Introduccion

n América Latina, las desigualdades de género, étnicas y raciales estruc-
turan la matriz de la desigualdad social; al mismo tiempo, modelan las
brechas de bienestar, condenan al empobrecimiento de los sectores ya em-
pobrecidos y son una barrera para la ampliacién de la ciudadania y el ¢jercicio de
los derechos asi como para la democracia (CEPAL 2016). La desigualdad estruc-
tural provoca “un circulo de pobreza y diferencia de oportunidades que condena
a estas poblaciones, en condiciones de vulnerabilidad y desventaja, a permanecer
en las mismas circunstancias a lo largo de sus vidas y de las generaciones futuras”.!
Investigaciones sobre salud y pueblos indigenas a nivel global demuestran que los

pueblos originarios, campesinos y afrodescendientes tienen menor acceso a los

* Ana Maria de Veintimilla Donoso. Antropéloga, Méster en Nutricién por la Universidad Federal de Santa
Catarina, Brasil. Integrante del Instituto de Estudios Ecologistas del Tercer Mundo (IEETM) y Accién Eco-
légica. Integrante del Grupo de Trabajo Ecologfas Politicas del Sur/Abya-Yala de CLACSO. Trabaja junto a
organizaciones de mujeres en Ecuador en el anilisis de la problemdtica alimentaria y en el fortalecimiento de
la defensa de los derechos colectivos y del territorio. E-mail: anamaria.veintimilla@estudiosecologistas.org.

1 Ver: Castles y Miller (2004) y Hurtado-Saa et al. (2013).
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servicios de salud, esta situacién estd directamente relacionada con la desigualdad
estructural y el racismo (Hardeman y Karbeah 2020). Estos grupos étnicos son
menos saludables, reciben una atencién de salud mds deficiente y no pueden
esperar a vivir tanto como los demds (Mills y Combs 2002).

Estas caracteristicas se reflejan, entre otros aspectos, en los dificiles problemas
de salud que deben enfrentar, pues en su vida diaria los sectores empobrecidos ex-
perimentan exclusion, marginalidad y discriminacidn, situaciones que los expo-
nen a mayores amenazas sanitarias. Esto se evidencia en los patrones de salud-en-
fermedad, los procesos de transicion epidemiolégica y las profundas diferencias
en el acceso a los servicios de salud (Alvares y Ventura 2000).

Ecuador es el segundo pais de América Latina y el Caribe con mayores indi-
ces de desnutricién crénica infantil (DCI), considerada uno de sus principales
problemas de salud publica. Esta es dramdtica en la poblacién indigena a nivel
nacional, donde se registra el mayor indice de DCI con el 40,7% (INEC 2018).
Los pueblos indigenas atraviesan situaciones de extrema vulnerabilidad, como lo
refiere Beatriz Huertas, especialista en pueblos indigenas, esto debido a: “enfer-
medades como hepatitis B, tuberculosis, malaria o dengue, el nuevo coronavirus,
y la desnutricién y anemia que afectan sus sistemas inmunoldgicos y les dejan
expuestos a las enfermedades infecciosas potencialmente letales” (citado en Sierra
2020). La tasa de mortalidad infantil en comunidades indigenas es tres veces
superior al promedio nacional. Hambre y malnutricién, obesidad y sobrepeso,
diabetes e hipertension se suman al perfil epidemiolégico de estas poblaciones. La
discriminacién, junto con las desigualdades sociales y de la salud fueron agravan-
tes del Covid-19, asi como el acceso desigual a bienes y servicios que contribuye-
ron a la expansion y mortalidad del virus. La idea de que la pandemia “afecta a
todos por igual”, desprovista de toda mirada critica, invisibiliza la inequidad de
los impactos de la enfermedad en los pueblos, nacionalidades indigenas y afro-
ecuatorianas. Desigualdad estructural e histérica, racismo, ausencia de educacién
de calidad, limitado acceso a agua potable y saneamiento, deficiente atencién sa-
nitaria y alimentos inadecuados determinan la salud de una poblacién. El mode-
lo de desarrollo econémico impulsado por los gobiernos no ha garantizado para
los pueblos el acceso a recursos esenciales para la reproduccion de la vida, ni el
control y manejo de sus territorios para los pueblos ancestrales. Por el contrario,
impulsa un proyecto extractivista y agroindustrial que amenaza su salud, devasta
la naturaleza y con ello sus fuentes de vida.
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Salud interculturalidad y tensiones con un racismo que persiste

El Ecuador se reconoce como un pais plurinacional e intercultural en la Consti-
tucién de 2008. Si bien la interculturalidad es una reivindicacién histérica cen-
tral de las organizaciones indigenas, los esfuerzos para incorporar dicho enfoque
en las instituciones y servicios de salud no ha cambiado la situacién de racismo
que se mantiene en ese dmbito, tanto en el Ecuador como en otros paises de la
regién —por ejemplo, en Bolivia- (Mideros e Hidalgo 2014; Ramirez Hita 2011).
En lo que se refiere al derecho a la salud, el racismo estructural persiste y se evi-
dencia en las desigualdades étnicas y raciales, de género, del ciclo de vida -sobre
todo en la infancia- y territoriales entre 4reas rurales y urbanas del pais.

A pesar de que la nueva Constitucién ecuatoriana garantiza el derecho a la sa-
lud -para lo cual se establecen normativas avanzadas para implementar el acceso
universal a esta, as{ como a la salud intercultural-, la atencién en ese dmbito y su
relacién con la discriminacidn, con el acceso diferenciado y las malas condiciones
de los servicios a grupos especificos de la poblacién por sus caracteristicas étnico/
raciales, hablan de una incapacidad colectiva para garantizar una salud adecuada
a las personas debido a su color, cultura u origen étnico denominada racismo
institucional.? Esta forma de racismo permea a las instituciones donde se repro-
ducen pricticas, cédigos y mecanismos discriminatorios que afectan de manera
diferenciada a las personas, dependiendo de su grado de poder en la sociedad. Al
final, se afecta la calidad y eficacia de los servicios en salud y las garantias para el
acceso equitativo.

Desde esta perspectiva, el racismo es un fenémeno transversal al funciona-
miento de la sociedad, y hace parte de los hdbitos y précticas de los sujetos sin
que, necesariamente, haya conciencia de ello. Estas practicas discriminatorias
consideran a las poblaciones indigenas como infantiles, inocentes e inferiores,
sin madurez intelectual ni moral como para tomar decisiones respecto de las
condiciones de vida y de los cuidados. En parte, se sustentan en una retérica de-
sarrollista que promueve una intervencién civilizatoria que oriente y dirija a esta
poblacién. Reascos (2019)° describe esta forma de racismo como “blando”, to-
talmente vigente en la cotidianidad de la sociedad ecuatoriana. Lo contrario es el
racismo “duro”, que se manifiesta cuando el indigena aparece como sujeto social,
histérico y politico, como actor en la lucha por la igualdad de derechos. Esta cua-

2 Para una compresién mds amplia sobre el concepto de racismo institucional, ver: Carmichael y Ha-
milton (1967).
3 Entrevista a Nelson Reascos en Vaca Santacruz, 2019.
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lidad provoca rechazo social, descalificacion, deslegitimacién, criminalizacién,
intimidacién, amedrentamiento, encarcelamiento, represién “ejemplarizadora”,
persecucién, tortura y muerte (Arrobo 2011).

Asi como este estudio lo demuestra en el dmbito de la atencién en salud, los
levantamientos indigenas de octubre del 2019 y julio del 2021 dan cuenta de la
vigencia de varias formas de racismo en el pais.

Extractivismos, despojo a los pueblos indigenas
y campesinos y agravamiento de la salud

En las dltimas tres décadas, el Ecuador se ha vuelto mds dependiente de una
economia basada en la exportacién de materias primas obtenidas a través del
extractivismo y el agronegocio (petréleo, camarén, banano, flores y otras com-
modities), impulsando un modelo dependiente y sujeto a permanentes crisis. Por
otro lado, con la politica -mal llamada “humanitaria”- implementada durante la
pandemia, los despidos masivos y la flexibilizacién laboral resultaron en mayo-
res desigualdades, vulnerabilidad, explotacién y precarizacién de las condiciones
econdmicas de vida de las familias. En el 2020 se incrementd el subempleo,
registrando que el 51% de la poblacién ecuatoriana trabaja en la informalidad.
Al 2023, la situacidn no se ha revertido, por el contrario, la informalidad se ha
incrementado llegando a representar el 52,7%, con la agricultura como principal
actividad de empleo informal (CIP 2023). La tendencia impulsada desde el go-
bierno del presidente Lasso en relacién a la salud, apuntaba a la privatizacién de
los servicios junto con la expansién del extractivismo, el libre comercio, las zonas
francas y mayores fronteras de la acumulacién y el despojo capitalista. Un mo-
delo econdmico neoliberal y neocolonial que afecta principalmente a los pueblos
campesinos e indl’genas, a sus territorios y a su salud.4

Las politicas agrarias y los presupuestos invertidos en su desarrollo y pro-
mocién han beneficiado a los grandes y medianos empresarios, mientras los pe-

4 Ninguna de las épocas de auge de las exportaciones de productos como cacao, banano y petrdleo
mejoraron las condiciones de vida de las poblaciones mayoritarias; por el contrario, significaron mayores
niveles de pobreza. El boom bananero de los afios setenta, significé una mayor urbanizacién y un incre-
mento de la pobreza en el campo, sobre todo en la Sierra. La esperanza de vida al nacer, en el periodo
1965-1970, alcanzé un valor inferior al promedio latinoamericano. El Ecuador era uno de los paises con
mayor porcentaje de poblacién urbana sin suministro de agua por cafierfa (los otros eran Bolivia y Haiti),
y se ubicaba entre los cuatro paises que tenfan mayor déficit en la ingesta de calorfas (junto con Bolivia, el
Salvador y Haitf). Con respecto a los logros en salud y educacién, Ecuador ocupaba los lugares quinto y
sexto si la pobreza se mide, respectivamente, por la mortalidad infantil y el analfabetismo (Larrea 2006).

Ecuapor Desate N© 121 80



Racismo institucional en la salud. Claves para pensar la atencidn en salud desde la interculturalidad

quefos productores, entre estos las mujeres campesinas, han sido injustamente
excluidos. La Constitucién de 2008 reconoce los determinantes que influyen
en la salud, como el derecho al agua, la alimentacidn, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el Buen Vivir [...] y garantizard estos de-
rechos mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambien-
tales... (Cap. II, Titulo II, Seccién Séptima, Art. 32). En la préctica y a pesar de
que la agricultura familiar campesina asegura las bases de la soberania alimentaria
para toda la poblacién,’ las familias campesinas poseen solo el 20% de la tierra
y el 37% de agua de riego para su produccién y autosuficiencia. Por su parte, las
industrias agricolas acaparan el 80% de la tierra, incluyendo un estimado de 63%
del agua para riego (MAGAP 2016). Estas condiciones adversas para la subsis-
tencia y el bienestar de las familias campesinas, genera de manera progresiva el
abandono de sus comunidades, forzdndolos a migrar a las ciudades y emplearse
en trabajos informales, inestables y precarios, como el de albaiiles, trabajadores
de la agroindustria, vendedores y prestadores de servicios, entre otros. Las cifras
expresan la desigualdad de las condiciones de vida entre el drea urbana y rural:
en el primer semestre de 2023, la pobreza por ingresos a nivel nacional se ubicé
en 27%, la pobreza por ingresos en dreas urbanas en 18% y en zonas rurales en
46,4%. Es decir, en el sector rural cuarenta y seis de cada cien personas viven en
la pobreza (INEC 2023).

En cuanto al acceso a servicios, las desigualdades relacionadas con el acceso a
agua y saneamiento no han cambiado desde el periodo 2015-2020. En lo que res-
pecta a la condicién de pobreza multidimensional, dentro de la cual se considera
la falta de acceso al servicio de agua por red publica, asi como al saneamiento de
excretas, se observa que el 59,9% corresponde a la poblacién rural, en compara-
cién con un 23,4% correspondiente a la poblacién en el drea urbana (MAATE y
UNICEF 2022).

Los patrones de desigualdad entre dreas urbanas y rurales son vergonzosos.
En Quito, la cobertura es consistentemente mds alta en comparacién con otras
provincias de la Sierra, donde se concentran altos niveles de pobreza. Los médicos
tienden a concentrarse en las grandes ciudades, lo que genera problemas serios de

5 Segtin el informe De guienes nos alimentan. La Pandemia y los Derechos Campesinos en Ecuador (FIAN
Ecuador et al. 2020), la agricultura familiar no ha sido considerada punto de enfoque de la politica agraria
ecuatoriana, pese que el 55% de las unidades productivas agropecuarias (UPA) estdn en manos de los agri-
cultores campesino-indigenas que se encarga de producir casi el 70% de los alimentos. La falta de politicas
de proteccién de los precios para las fincas familiares ha perjudicado, por ejemplo, un importante nimero
de campesinas productoras de leche.

81 Ecuapor Desate NO 121



Ana Maria de Veintimilla

distribucién. En la Sierra, las provincias de Chimborazo, Bolivar y Cotopaxi son
las que mayores carencias han tenido en lo que se refiere a cobertura de salud y
saneamiento; ademds, presentan las tasas mds bajas de médicos por cada 10.000
habitantes —aproximadamente 34 médicos- (Rios Quituizaca et al. 2021). Estas
diferencias territoriales reflejan el tratamiento que desde el Estado, los gobiernos
locales, las autoridades y la sociedad se da a los pueblos originarios.

La salud de manos atadas

La profundizacién de la crisis del 2014 junto con las progresivas reducciones
al gasto social, resultaron en una baja capacidad del Estado para garantizar el
acceso a la salud publica y los subsidios econdmicos para la poblacién, que ya
venia siendo golpeada por el alto costo de la vida. Para marzo del 2020, cuando
despuntd el Covid-19, el costo de la vida (alquiler, agua, electricidad, gasolina
y otros combustibles) habfa subido aproximadamente un 15% con relacién al
2014, y la comida mds del 10% (McBurney et al. 2021). En ese mismo afio, el
presupuesto social, particularmente en salud, se redujo un 7%, mientras se incre-
ment6 en un 16% el presupuesto para el sector productivo y exportador (Velasco
y Hurtado 2020).

Datos del Banco Mundial del 2018 revelan que Ecuador, junto con Venezue-
la, Bolivia y Pert, destina el menor presupuesto per cdpita a la salud -500 USD-
en comparacién con Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile, que invierten mds del
doble —un total de 1.380 ddlares en el caso de Chile-. Si bien desde el 2007 se
incrementé el gasto nacional general en salud publica hasta cubrir un 50% del
gasto total, en el Ecuador el porcentaje sigue siendo bajo en comparacién con
el promedio regional: Costa Rica, Colombia y Uruguay alcanzan mds del 70%.
Datos de la revista 7he Lancer (2019) revelan que los hogares ecuatorianos con-
tribuyen con el 41,4% del financiamiento total en salud. Familias consultadas
para esa investigacién manifestaron que la mayor parte del Bono de Desarrollo
Humano que reciben se gasta en consultas médicas y medicinas que no pueden
obtener en los servicios de salud publica (Idem 2019).

Segtin Cuvi (2013), la debilidad crénica del Estado en Ecuador, la ausencia
de un verdadero sistema publico de salud y la informalidad institucional van
afianzando el espiritu liberal del modelo de salud. A esta situacién se anade la
capacidad de las clases medias y las élites de acceder a servicios de salud privados,
con lo cual se debilita la posibilidad de ejercer presion social y politica a favor de
una salud publica de calidad para toda la poblacién. Para el movimiento indige-
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na, la falta de inversién del Estado ecuatoriano en salud tiene efectos irreversibles
en su cotidianidad. Ademds, provoca desconfianza e insatisfaccién frente al papel
del Estado por la ausencia de las garantias para el acceso a la salud, lo que se per-
cibe en que para los pueblos indigenas no existe el derecho a la salud.

Breve contexto de Chimborazo

Chimborazo es una de las provincias con mayor poblacién indigena y una de las
mds pobres del pais. La pobreza por necesidades bésicas insatisfechas (NBI) es del
64,9%, siendo el cantén Guamote, con mayor poblacién indigena, el que pre-
senta el mayor porcentaje, 94,27% de pobreza por NBI. El porcentaje més bajo
se ubica en el cantén Riobamba, con el 44,72%, lo que establece una marcada
brecha entre ambos. Junto con las provincias de la Amazonia y con Esmeraldas,
Chimborazo registra los porcentajes mds altos de pobreza por ingtesos, entre
34% y 53%; a diferencia de Guayas, Azuay y Pichincha, que estdn por debajo del
17%. El trabajo informal involucra al 78% de personas, siendo la mayorfa mu-
jetes (74%). Datos del 2020 también revelan para Chimborazo altos niveles de
desempleo (6,3%), seguido por Morona Santiago, Bolivar y Cotopaxi (Velasco y
Hurtado 2020).

Las mujeres indigenas son las que mayor precarizacién laboral enfrentan: el
48,8% de mujeres productoras y el 55,8% de mujeres indigenas no reciben remu-
neracién (Herrera 2017). Como en otras provincias de la Sierra, las comunidades
campesinas de Chimborazo carecen de suelos fértiles, tierra y agua de riego, a
pesar de que aportan con el 23% de la produccién nacional (GAD Chimbo-
razo 2020). El deterioro ambiental, la falta de apoyo debido a politicas agrarias
deficientes y la comercializacién inequitativa, entre otros factores, inciden en el
abandono de la agricultura de subsistencia y comercial. A estos factores hay que
afiadir la privacién en el acceso a salud y educacién, a vivienda de calidad y a ali-
mentacién variada y saludable. Todos elementos que vulneran y fragilizan la salud.

La migracién laboral, la deforestacién y la utilizacién de agroquimicos y pesti-
cidas en la agricultura fragilizan la situacién de la salud de las comunidades cam-
pesinas en Chimborazo. Coinciden dirigentes y médicos indigenas en analizar
que estos factores incrementan el riesgo para la salud de la poblacién junto con el
agravamiento de la crisis econdmica que dejé la pandemia, debido a la interrup-
cién del comercio regional, lo que a la vez obligé a muchas familias a endeudarse,
vender su ganado y parcelas, y abandonar sus tierras para buscar empleos en la
construccién o en las plantaciones (McBurney et al. 2021).
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En relacidn al acceso a servicios, solo la mitad de la poblacién tiene cobertura
de agua potable, lo que dificultd a los sectores indigenas y campesinos acatar las
medidas de bioseguridad recomendadas durante el Covid-19; ademds, esta caren-
cia contribuye a perpetuar la desnutricién crénica infantil y otras enfermedades
prevenibles. En Chimborazo uno de cada dos nifios sufre desnutricién crénica
y riesgo de sobrepeso y obesidad.® A 2021, las cifras revelan altos porcentajes de
desnutricién en nifos menores de cinco anos en todos los cantones, siendo los
de mayor poblacién indigena los que registran los porcentajes mds elevados: Rio-
bamba 51,9%, Guamote 55,1%, Alausi 57,6%, Colta 52,5% y Guano 62,3%.
Ademis de los impactos de la pandemia, Chimborazo es, junto con Cotopaxi
y Bolivar, una de las provincias menos atendidas en lo que se refiere al acceso a
servicios de salud (Rios Quituizaca et al. 2021). En el contexto de la emergencia
sanitaria, por ¢jemplo, no se tomé en cuenta la dindmica de comercio y migra-
cién que mantiene la poblacién chimboracense con la ciudad de Guayaquil. La
pandemia afecté gravemente a las familias migrantes, que sufrieron altos indices
de contagio y muerte y pusieron en grave riesgo a sus familias en Chimborazo,
que les acogieron durante la emergencia sanitaria. La enfermedad, al igual que la
interrupcién de sus actividades laborales y comerciales en Guayaquil, implicé un
fuerte golpe a sus economias.

Este breve contexto habla de las desigualdades y el racismo estructural que
permanece y se profundiza en el pais. Revela el orden de prioridades de los go-
biernos que siguen impulsando un modelo de desarrollo econémico, cultural y
politico contrario a los derechos, al bienestar y a la salud de los pueblos indigenas.

Salud y desprestigio de la medicina tradicional

Delfin Tenesaca, presidente de la Coordinadora del Movimiento Indigena de
Chimborazo (MICH) y lider de la CONAIE, comenta con preocupacién:
“para los pueblos la salud es emergente; en el Covid-19 no hubo respuestas
desde la salud publica y son minutos que pueden salvar vidas. Mucha gente

murié en sus casas’.”

6 En las tltimas décadas, América Latina y el Caribe han venido experimentando la transicién nutricio-
nal que ha generado la doble carga de la malnutricidn, es decir, una coexistencia tanto por déficit como
por exceso, asf como enfermedades transmisibles y no transmisibles. La malnutricién incluye, por un lado,
a la desnutricion: bajo peso al nacer, la insuficiencia de peso, el rezago de talla, la baja relacion peso/talla
y el déficit de micronutrientes (hierro, zinc, vitamina A u otros), y, por el otro, al sobrepeso y la obesidad
(Dominguez-Alonso y Zacca 2011).

7 Comunicacién personal, marzo 2021.
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La emergencia sanitaria evidencié las graves falencias del sistema de salud
publica en las dreas rurales en el Ecuador. Los médicos del sector publico en
Guamote analizan que el sistema de salud estd entrampado en procedimientos
burocréticos y sus politicas alejadas de la compleja realidad de los territorios. Una
médica entrevistada identifica que uno de los problemas es que “la gente que
estd en el poder escribe la politica desde sus escritorios y no conoce las complejas
realidades del campo”.® Entre su andlisis denuncia la escasez de profesionales de la
salud para las diferentes especializaciones que se requieren. Por ejemplo, el hospi-
tal de Guamote cuenta con una sola ginecéloga para atender a una poblacién de
23.000 mujeres (en la zona rural y urbana del cantdén). Por otro lado, la escasez
de medicamentos para las pacientes que muchas veces no tienen recursos para
comprarlos. Finalmente, la carga de burocracia y formularios que los médicos
tienen que cumplir va en detrimento de la calidad de la atencién.

Los médicos del 4rea rural identifican que una de las falencias a la hora de
disefar las politicas de salud es que su voz no es escuchada. A pesar de que existen
esfuerzos en facilitar espacios interinstitucionales y comités de vigilancia comu-
nitaria en salud, se observé que no se da un verdadero didlogo entre el personal
de salud publica de los distintos niveles (nacional, provincial y cantonal), ni de
estos con las comunidades. La interaccién entre los profesionales del 4rea rural y
las comunidades brinda una amplia perspectiva de sus dindmicas, as{ como de sus
perfiles epidemioldgicos y necesidades (por ejemplo, los médicos del 4rea saben
que los dias de feria acuden mds usuarios y conocen a qué tipo de especialidad en
salud acuden con mayor necesidad).

Los médicos opinan’ que cuestiones como la insuficiencia de personal, la
constante rotacion de los profesionales en las dreas rurales y la ausencia de equi-
pos de atencién primaria en los territorios ponen en riesgo el acceso y la efec-
tividad del sistema. Si bien los servicios de salud publica cuentan con buenos
profesionales, la burocracia, los procedimientos y la falta de presupuesto limitan
la posibilidad a los equipos médicos para desplazarse a las comunidades alejadas

8 Los testimonios que se presentan en este articulo guardan la confidencialidad de los entrevistados. En
el cantén Guamote se realizaron varias entrevistas y visitas al centro de salud publico, el Hospital Bésico
de Guamote y consultorios privados en el 4rea urbana.

9 Los testimonios recogidos responden a una serie de entrevistas realizadas tanto en los cantones de Rio-
bamba y Guamote, como en la ciudad de Ambato, se guarda la confidencialidad con respecto a sus identi-
dades. En la ciudad de Riobamba se realizaron visitas de observacién al Hospital Policlinico; se entrevist6
a cinco médicos/as de consultorios privados de medicina alternativa, un médico del Hospital Fundacién
Ally Causay en la ciudad de Ambato, y a un médico de la Casa Indigena de la Didcesis de Riobamba.
Se realizaron entrevistas al personal que ocupa cargos directivos, asi como a médicos de la Coordinacién
Zonal 3 de Salud. Se entrevist6 a dos médicos indigenas que trabajan en el sector publico.
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de los centros urbanos. Esto limita el acompanamiento, el acceso equitativo a la
salud, el establecimiento de relaciones de confianza con los usuarios y la posibili-
dad de brindar una atencién integral."

Los médicos privados entrevistados opinan que “el sistema de salud no da
un trato humano a los usuarios, las personas solo representan ntimeros y estadis-
ticas”."! Coinciden en que la burocratizacién de la salud puablica empobrece la
calidad de los servicios. Los usuarios acuden a los servicios publicos buscando so-
luciones a sus problemas de salud, sin embargo, se encuentran con una atencién
donde no se sienten escuchados. Por eso, segtin estos profesionales “acuden a los
servicios privados, para ser tratados como humanos y acceder a una atencién que
dé soluciones mds acertadas a sus problemas de salud”.

En base a su experiencia en el sistema publico y privado de salud, estos médi-
cos consideran que muchos usuarios acuden a la salud publica con la esperanza
de conseguir medicamentos y tratamientos para una solucién mds efectiva a sus
problemas, pero se topan con una serie de barreras que resultan en optar por una
consulta privada en clinicas o consultorios, donde reciben una mejor atencién y
medicamentos que consideran mds adecuados. Algunos usuarios entrevistados
explicaron que, por lo general, los hospitales rurales no tienen la capacidad de
atender enfermedades graves; que terminan remitiendo los pacientes a Riobam-
ba, donde muchas veces tampoco existe capacidad, y finalmente pasan a Quito,
donde han tenido mejores experiencias en la atencién, pero a un costo excesivo
para las familias. Estos usuarios comentan que no confian en la atencién de salud
de los centros y hospitales de las dreas rurales ni en el tipo de medicamentos que
prescriben; prefieren salir a los centros urbanos para recibir una mejor atencién.
Del otro lado, los médicos del drea rural entrevistados sefialan que, en el contexto
de la pandemia, se evidencié que para el Estado los profesionales de la salud son
tranquilamente sustituibles. Como lo manifiestan, el personal de salud no recibié
un trato humano desde el Estado, ni se considerd su exposicién y vulnerabilidad
al virus. Durante la emergencia sanitaria, los implementos para asegurar la inte-
gridad de los trabajadores de salud, como mascarillas y protectores, llegaron tarde
y los propios médicos tuvieron que adquirirlos con sus recursos.

10 Médicos indigenas formados en Cuba coinciden en que una de las claves del sistema cubano de salud
es la formacién de médicos familiares que conviven con las familias en el territorio. Lo que permite garan-
tizar la equidad en el acceso, la cercania y confianza de las unidades familiares con el sistema de salud, lo
que facilita una incidencia en la calidad de vida de la poblacién (Veintimilla 2021, 23).

11 Se guarda confidencialidad sobre la identidad de los profesionales entrevistados.
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El sistema de salud se halla entrampado, atravesado y fragilizado por varios
problemas simultdneos: falta de presupuesto, burocratizacién, complejidad cul-
tural de los territorios cuya dindmica no logra entender, escasez de profesionales
de la salud, ausencia de un didlogo participativo e intercultural (tanto con los
equipos médicos de los distintos niveles como con las poblaciones usuarias y
sus sistemas médicos), demandas y necesidades estructurales; es decir, toda una
trama de dificultades que impiden trabajar en funcién de una salud intercultural
consistente. Ademds, como veremos en la siguiente seccidn, el modelo médico
que se impone desde el poder exterioriza la matriz colonial que persiste en el pais
y en sus instituciones.

Modelo de salud, politicas publicas y exclusion

La politica de salud en Ecuador se enmarca oficialmente en el modelo de aten-
cién integral de salud (MAIS), cuyo objetivo es priorizar la atencién individual,
familiar y comunitaria con enfoque en la promocién de la salud y la prevencién
de enfermedades. En teorfa, propicia la equidad en los servicios de salud y el
respeto a la interculturalidad. Sin embargo, a pesar de esta nueva orientacion,
las politicas neoliberales aplicadas en la década del noventa incidieron en que
la atencién primaria en salud (APS) se reduzca a intervenciones puntuales, se
institucionalizaron las intervenciones focalizadas y de bajo costo para los pobres
y se estimulé el crecimiento y consolidacién de la salud como una mercancia, im-
pulsando las acciones de salud centradas en un enfoque curativo y no preventivo.
Esto profundizé la inequidad en el acceso a los servicios de salud.

El Plan de Desarrollo del Buen Vivir 2013-2017 reformulé la politica apun-
tando a fortalecer la inclusidn social y la equidad en salud; la atencién primaria,
integral e integrada, la promocién de la salud, el trabajo intersectorial y sobre los
determinantes; la calidad de la atencién y seguridad de los usuarios y los recursos
humanos en materia de salud (MSP 2012), pero como se ha observado en este
estudio, las instituciones de salud y sus agentes interpretan la promocién en salud
desde una prictica intervencionista y vertical en los comportamientos y habitos
de los grupos sociales, desde una visidn que se asienta en su supuesta incapacidad
e ignorancia respecto de la salud y los cuidados. Como se ha observado, el mode-
lo no pone énfasis en la prevencién ni en la dimensién comunitaria. El problema
de la salud en las zonas rurales e indigenas es endosado a la irresponsabilidad de
los individuos (aislados de su contexto social) y al lastre de la cultura, factores
ambos establecidos desde una concepcidn colonial, hegemonica y racista de este
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complejo tema. A cambio, los pueblos y nacionalidades indigenas enfatizan que
para ellos la medicina es preventiva y comunitaria y se deben priorizar estos ejes,
como manifiesta Tenesaca.

Uno de los médicos entrevistados para este estudio relata que en una charla a
sus colegas sobre el parto con pertinencia intercultural, uno de ellos comenté que
“no se pondria de rodillas frente a una india.” Existe un reconocimiento de las
actitudes y expresiones explicitamente racistas que se permiten en estos espacios,
sin que nada se altere. Son conductas naturalizadas. Esta profunda expresién de
racismo sigue vigente desde la colonia. Habla de la preservacién del estatus, de
la inferioridad de una persona frente a la superioridad de la otra, de sostener una
condicién “elevada’ frente a una “humilde” como orden natural. Habla de un
racismo que desvaloriza cotidiana y sistemdticamente al indigena (entrevista a
Nelson Reascos en Vaca Santacruz 2019).

Delfin Tenesaca relata que en los hospitales de Chimborazo es comtn ver gen-
te del campo sentados en el callején durmiendo y acompafiando a sus familiares,
esperando. Pero no se ve a la gente con recursos, a las personas que se creen blan-
cos en la cola, durmiendo en la calle u hospitalizados ahi. Ellos estdn asegurados,
en clinicas particulares, o pueden viajar al exterior para realizarse operaciones.

La atencidn de salud en este caso de estudio es un marcador que diferencia de
manera explicita y violenta a las personas, el trato que reciben y su estatus dentro
de la sociedad; adicionalmente, define el acceso a los servicios y bienes publicos y
privados, privilegiando a determinados grupos sociales frente a otros considerados
subalternos. Estas desigualdades se traducen en diferentes formas de exclusién.

Muchas personas que aguardan afuera de los hospitales venian de comunida-
des lejanas y con dificultades para la movilizacién, asi por varios dias ¢ incluso
semanas. Con frecuencia deben pagar trasportes privados para salir de sus co-
munidades. A menudo, las personas se acercan a los guardias de seguridad o a
los porteros del hospital para conocer sobre la situacién de sus familiares. Estos
funcionarios no proporcionan informacién médica, sino indicaciones generales,
lo que causa angustia y frustracién en los usuarios. Muchos denunciaron que los
médicos no salen a hablar con los familiares de los pacientes internados.

Un agravante para la adecuada atencién en salud es la ausencia de personal
que hable kichwa en los establecimientos de salud. Segtn opiniones de los usua-
rios, esto hace que se sientan mal atendidos y desinformados sobre el estado de
sus familiares internados. A pesar de esto, los equipos de salud, tanto puablicos
como privados, coinciden en que hablar kichwa facilita la atencién y promueve
relaciones de empatia con los pacientes. Opinan que la base de las relaciones
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entre saberes es el respeto mutuo. Sin embargo, y a pesar de esta conviccién, re-
producen prejuicios racistas que dificultan la atencién. Una médica entrevistada
comparaba al kichwa con una discapacidad que entorpece una efectiva atencion;
al mismo tiempo, ella ve que “los médicos maltratan a los usuarios porque no
los entienden”; en ninguna de sus apreciaciones se menciona que es el equipo de
salud es el que deberia aprender kichwa para mejorar el servicio, en el marco de
las garantias para la salud intercultural.

Durante la pandemia por Covid-19, ante la falta de una respuesta adecuada
desde el Estado y ante las deficiencias del sistema publico de salud expresadas en
el peligro de contagio y muerte en los hospitales, las organizaciones y comuni-
dades indigenas establecieron formas auténomas para enfrentar la situacién, que
incluyeron el fortalecimiento de la medicina tradicional.

Cémo ven los profesionales de salud a la poblacién indigena

La mayoria del personal de salud y los médicos entrevistados, tanto del sector
publico como privado de Riobamba y Guamote, responsabiliza a la poblacién
indigena de su mal estado de salud y de su situacién de pobreza y atraso frente a
la sociedad dominante. De esta forma se individualizan amplios sistemas sociales
de dominacién y se pone el peso de la reproduccion de la desigualdad racial sobre
los hombros de los sujetos oprimidos por el mismo sistema.

Ademids “la cultura” parecer ser la culpable de la ineficiencia de los servi-
cios de salud, a partir de que la perciben como el factor que explica la falta
de preocupacién de la poblacién indigena por su salud y el bienestar de sus
familias. Esto también implica la visién del otro como un sujeto pasivo frente
a su salud. Se culpabiliza a la poblacién y en especial a las mujeres utilizando
frases como la siguiente:

A las mujeres indigenas no les importan sus hijos, prefieren ser mujeres antes que
madres; tienen hijos, los dejan y se van con otros. Es una poblacién bien complicada.
Las comunidades quedan muy lejos. Los médicos de primer nivel cuando las visitan,
no encuentran a nadie porque las mujeres salen al campo.

Esta idea, junto con un discurso moralista que sustenta el afianzamiento de
estereotipos y prejuicios, refleja varias cuestiones: por un lado, la deshumaniza-
cién del otro, negar el papel socialmente valorizado de madre, que se caracteriza
por su intensa preocupacion por sus hijos; ademds, esta valoracién expresa que el
médico se siente esencialmente superior al otro y con derecho de juzgarlo; deno-
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ta, a su vez, las relaciones desiguales de poder; por dltimo, expresa el ocultamien-
to de las desigualdades histéricas y estructurales que afectan de manera particular
a algunos segmentos de la poblacién.

Para algunos profesionales de la salud, las prioridades de la poblacién indige-
na son de indole material, mas no la salud de sus familias. Hay expresiones que
refrendan esta idea: “cuando se enferma un nifio no se le atiende, pero cuando se
enferma una vaquita si, porque es productiva’. A esta visién del indigena como
un ser materialista se le contrapone la percepcién altamente valorada del indigena
como yachak y sanador espiritual. La primera romantiza y esencializa al indige-
na, mientras la segunda juzga duramente sus aspiraciones materiales. Lo ilustran
comentarios como este: “los indigenas sacan provecho de su condicién étnica
cuando hay concursos de méritos y oposiciones en los establecimientos de salud
o de educacién; ahi si usan lo indigena para aprovechar las ventajas”. Estas dos
visiones son absolutamente discordantes, contradictorias: por un lado, conciben
al otro como un ser no humano, sin contradicciones, puro; por otro lado, lo ven
como un ser calculador, corrupto, materialista y aprovechador.

En Guamote la poblacién indigena presenta graves problemas dentales. Para
algunos médicos es un “mal de la raza”,'? para otros se debe al desinterés y despreo-
cupacién de la poblacién por sus problemas de salud. Un odontélogo entrevistado
comenta que las personas “no tienen la cultura de hacerse la limpieza tres veces al
afio. Si no hay dolor no vienen al médico. Esa parte es molestosa porque uno edu-
ca, pero todavia la gente no entiende que se debe prevenir’. También anota que
los equipos de salud no se desplazan a las comunidades por falta de presupuesto,
pero insiste en que la comunidad es irresponsable en el cuidado de su salud. Sin
embargo, investigaciones realizadas en el cantdn concluyeron que la causa de estos
problemas dentales es la alta concentracién de flior en el agua (Aguirre 2014),
proveyendo un ejemplo de cémo un asunto material que debe ser responsabilidad
de la salud publica es mal leido desde una éptica colonial como un tema cultural.

Oura de las caracteristicas que se atribuye al indigena y que explican su
“atraso” en relacién con la poblacién blanco-mestiza es su resentimiento, ira,

12 En este articulo no profundizaremos sobre esta expresién, ya que nos centramos en las manifestacio-
nes racistas en el sistema de salud, sin embargo, esta expresién fue mencionada en reiteradas ocasiones por
los entrevistados. Como lo sefialan Martinez y Ferndndez (2006): “La ‘raza’ ha sido asociada con diversas
enfermedades, y se parte del criterio que existe una ‘causa racial’ en la susceptibilidad a muchas de ellas.
Los avances en el estudio del genoma humano han motivado que cientificos de muchos paises trabajen
afanosamente en la busqueda del gen o los genes que dentro de cada raza son la causa de determinadas
enfermedades, minimizando otros aspectos fundamentales dentro de su entorno, como por ejemplo las
ambientales”.
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frustracién, venganza a todo aquello le oprime y afecta su autoestima. Ademds,
se les atribuye que aprovechan la condicién de pobreza para tomar ventaja de
ciertas oportunidades.

Este tipo de comentarios se acompana de algunos ejemplos que son juzgados
con dureza. El mds comin es que los indigenas se aprovechan de su condicién
étnica para acceder a becas, trabajos y ascensos dentro del sistema de salud. Estos
comportamientos, supuestamente inmorales, ocultan los privilegios sociales de
ser médico blanco-mestizo en la sociedad riobambefa. Se considera casi un delito
valerse de la cuestion racial para aprovechar los escasos beneficios de ser indigena.
La resistencia se percibe como una condicién y como una actitud que persiste y
se remite a un pasado histérico; la opinién mayoritaria es que este sentimiento
debe ser abandonado, porque pertenece a un pasado de exclusion y violencia y
no a la modernidad, entendida como un proyecto de progreso sustentado en la
superacién individual. Se reconoce la injusticia social en contra de los pueblos
y nacionalidades indigenas, se valora su lucha histérica para ser reconocidos en
el marco de la interculturalidad y la plurinacionalidad, pero al mismo tiempo
se desnaturaliza su protesta, soslayando el hecho de que esa reaccién politica se
da en un escenario de relaciones asimétricas y violentas impuestas, arraigadas y
legitimadas por una sociedad dominante, cuyo poder no lograria alcanzar sin la
base de la desigualdad.

Existen criterios peyorativos en contra de los indigenas, como el de un médi-
co privado con experiencia en salud publica, quien afirma que “los pacientes solo
exigen y no aportan, se les da medicamentos de forma gratuita y no los toman, no
valoran la atencién publica porque es gratuita, y por eso reclaman y se quejan”.
Otros insisten que “se deberfa cobrar por la atencién con el fin de que se valore
el esfuerzo del Estado: el indigena deberfa agradecer en vez de reclamar”. Asi se
considera la atencién en salud como un favor del Estado hacia la poblacién y no
como un derecho humano que se debe garantizar. La idea de que los usuarios no
tienen derecho a quejarse o a reclamar, no solo porque la atencién es gratuita,
sino porque se quiere un sujeto sumiso y sin derechos, es bastante comiin entre el
personal de salud. En el contexto de pandemia, los agentes de las instituciones de
la salud publica de la provincia se quejaban recurrentemente del incumplimiento
de las medidas de bioseguridad por parte de la poblacién indigena. Sin embargo,
este discurso subvaloraba el peso de los factores estructurales, las condiciones de
vida, la vivienda, la falta de acceso a servicios bdsicos que persiste hasta ahora.
Estos son determinantes fundamentales de la salud que golpearon a la poblacién
indigena con mayor fuerza que a otros sectores (Velasco y Hurtado 2020).
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Desprestigio a la salud tradicional

Integrar a yachaks" y parteras tradicionales en el sistema de salud es uno de los
acuerdos de la politica de salud intercultural. Al abordar el tema de la intercul-
turalidad en este 4dmbito, una promotora de salud entrevistada se refiere a las
parteras como “parteritas’; sobre la articulacién de saberes comenta: “nosotras
capacitamos a las parteras en todo lo que se refiere al parto y ellas nos ensefian
a usar sus hierbitas”. A pesar de que los médicos y el personal de salud puablica
de Riobamba y Guamote reconocen la medicina tradicional y algunos buscan
incorporar ciertas practicas, se observa que no dejan de concebirla como un
saber marginal, o como un requisito obligatorio que deben abordar. El relacio-
namiento cotidiano de los mestizos con la poblacién originaria, como analiza
Reascos, estd cargado de racismos blandos, particularmente en el trato (Vaca
Santacruz 2019). Si en los mercados se los llama con apelativos como “caserita”,
“mijita” o “mamita”, en las instituciones de salud se habla de las “parteritas”
que ensefian a usar sus “hierbitas”. Segin la mayoria de las personas, el uso de
diminutivos supone un trato bondadoso, afectivo o carifioso; sin embargo, se
debe insistir en que este trato cotidiano, que se piensa suave e inocente, denota
un racismo vigente en la sociedad ecuatoriana derivado de concepciones del si-
glo XVI que perciben al indigena como infantil, un ser al que hay que ayudar y
proteger. No es mds que una visién paternalista y asistencialista de las relaciones
sociales dominantes.

En esa misma linea se conciben los saberes de los pueblos originarios como
inferiores frente a la hegemonia de la biomedicina. Desde el Estado se pretende
ensefiar a las parteras todo lo referente al parto, mientras ellas intercambian co-
nocimientos sobre sus “hierbitas”. La relacién desigual que entrafa este tipo de
trato parte de una subvaloracién de sus saberes médicos ancestrales e invisibiliza
su papel histérico en la salud de las mujeres y de los pueblos y nacionalidades
indigenas. Aunque se lo resalta y valora en los documentos de la politica oficial
de salud, no se lo traslada a la practica médica. De por medio estd la idea de que
las practicas médicas tradicionales implican riesgos; por e¢jemplo, se considera
que las parteras tienen conocimientos utiles sobre plantas, pero definitivamente
no se les puede confiar la atencién del parto. En concreto, no existe un didlogo
intercultural real, que permita y potencie la praxis de la interculturalidad. No
obstante, uno de los programas de la politica de salud comprende la carnetizacién

13 Lideres espirituales, hombres de la sabiduria de la medicina ancestral y espiritual.
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de las parteras. De hecho, los profesionales entrevistados ven como un problema
a la obligatoriedad de incluir a los agentes de la medicina indigena en los sistemas
de salud. Segin una médica del sector rural:

tenemos el problema con ellos y con la medicina ancestral, porque quieren remunera-
cién, pero ;quién les paga? Cuando ellas vienen a recibir capacitaciones, de nuestro di-
nero ponemos transporte y comida, ahi sf vienen. Y realmente todos debemos comer,
ellas no estdn lejos de exigir algo que si les compete, pero en el Estado no hay dinero.

Como muestra este testimonio, se delinean politicas para las cuales no se
destina un presupuesto. En consecuencia, se incrementa la ya excesiva carga de
responsabilidades de los profesionales de la salud: muchas horas de trabajo, alta
demanda por la falta de especialistas, bajo salario. Encima, tienen que subsidiar la
participacién de las parteras y los yachaks, quienes a su vez estarian subsidiando
al Estado y al sistema capitalista al tener un papel importante en la economia de
los cuidados sin recibir remuneracién.

En vez de un didlogo intercultural, se considera que los conocimientos de
los agentes de la medicina tradicional no son vélidos o que son inferiores, que
deben profesionalizarse para adquirir conocimientos biomédicos, mds valorados
y legitimados por el Estado y el sistema de salud dominante. No se reconoce
que existen saberes y practicas distintas. Las précticas de la medicina tradicional
son aceptadas siempre y cuando sean comprobadas y legitimadas por la ciencia
occidental. Algunos médicos formados en biomedicina estudiaron posteriormen-
te medicinas alternativas, entre ellas la medicina indigena; ellos opinan que la
formacién médica deberia contemplar la medicina tradicional, para no juzgarla.
Sin embargo, existe una mayor valoracién por las medicinas alternativas —natu-
ral, homeopdtica, bioenergética- que por la medicina tradicional, concebida mds
bien como un conjunto de creencias culturales. El personal de salud pretende que
las parteras cumplan con el papel de reportar casos de embarazo en sus comuni-
dades o insistir a las mujeres embarazadas sobre acudir a los centros de salud u
hospitales para controles médicos, asistencia del parto o vacunas. Sin embargo, a
la hora de asistir partos, las parteras se limitan al papel de asistentes de los médi-
cos. Esto lo comentan lideresas que forman parte del Consejo de Salud Indigena
de Cotacachi, con quienes se conversé en el marco de este estudio: “cuando las
parteras acuden a los hospitales para asistir partos, son relegadas como asistentes
de los médicos para pasarles implementos, mas no ejercen sus conocimientos”.
En palabras de una partera de Chimborazo, “a pesar de que no somos reconoci-
das y no recibimos remuneracién, lo hacemos por ayudar”.
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En estudios realizados en la regién andina para el caso de las parteras, como
el realizado por la antropdloga boliviana Ramirez Hita (2011), la incorporacién
de la medicina tradicional dentro de los hospitales y centros de salud no se realiza
en igualdad de condiciones, lo que da lugar a una subordinacién de estas dentro
del dmbito de poder de la biomedicina.

En la prictica, este proceso se traduce en diversas formas de violencia y mal-
trato cotidiano del personal sanitario hacia el médico tradicional. Esta realidad
se registra en la Encuesta Nacional sobre Relaciones Familiares y Violencia de
Género contra las Mujeres (ENVIGMU), donde consta que setenta de cada cien
mujeres indigenas, han experimentado por lo menos un hecho de violencia gine-
co-obstétrica INEC 2019, 62).

En el caso de los médicos indigenas sucede algo parecido. Segtin un médico in-
digena entrevistado en Riobamba, “el Estado no nos respeta, nos han llamado de
brujos, hechiceros [...] no ha habido un reconocimiento de los médicos tradicio-
nales desde el Estado”. A pesar de su experiencia y trayectoria en la medicina tra-
dicional y sus estudios en medicina indigena, no son reconocidos por el Estado y
no cuentan con espacios para realizar sus practicas en el sistema publico de salud.

La politica de salud reproductiva, materna ¢ infantil se vuelve emblemadtica en
el pais, en el marco del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) -que propuso la Organizacién de las Naciones Unidas en 2015- y apunta
a la reduccién de la mortalidad materna y de nifios y nifias menores de cinco
afios. La Constitucidn, en la seccién derechos y libertades, en el articulo 66, inciso
nueve, establece que se reconoce y garantizard a las personas “el derecho a tomar
decisiones libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su sexualidad, y su
vida y orientacién sexual. El Estado promoverd el acceso a los medios necesarios
para que estas decisiones se den en condiciones seguras”. Sin embargo, ya en el
territorio, y a partir de los testimonios de familias y mujeres entrevistadas para este
estudio, existe una especie de “cacerfa” de mujeres para asegurar que acudan a los
controles médicos durante el embarazo, que realicen partos hospitalarios, que va-
cunen a sus hijos, que opten por métodos anticonceptivos, entre otros objetivos.

Las usuarias entrevistadas cuentan que esta obligatoriedad, que se impone
desde los profesionales de la salud, opera sin su consentimiento ni el de sus fami-
lias, en contra de su voluntad, autonomia y desprestigiando otras formas posibles
de atencidn del parto. Es obvio que desde el sistema de salud se apunta a que toda
la sociedad se ajuste a un dnico modelo médico, que responde al proyecto ideold-
gico blanco-civilizatorio que se sostiene en una visién particular del mundo y de
la vida (Cuvi 2013). En la préctica, se excluye la diversidad de formas de atencién
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a salud. A la vez, guiados por la ideologia hegemdnica de la biomedicina, los
profesionales de salud no reconocen las dindmicas y la agencia expresada en las
practicas indigenas de salud (Langdon y Garnelo 2017).

Para Tenesaca, no existe un respeto y una articulacién entre los diferentes
sistemas médicos dentro de la politica de salud, mds bien “existe un trato despec-
tivo y racista hacia el médico indigena y las précticas de la medicina tradicional”.
Tenesaca rescata el compartir de saberes, las relaciones solidarias y el intercambio
de conocimientos de la medicina tradicional que se han dado entre los diferentes
pueblos y nacionalidades del pais durante la pandemia a fin de prevenir y aliviar
el Covid-19. Y anade:

La salud indigena, al igual que la resistencia de los 529 afios, estd también en resis-
tencia. Estd clandestina, guardada, escondida, desconsiderada, desconocida, discrimi-
nada. En nuestras comunidades casi de milagro vivimos, no vivimos muchos afios,
mueren muchos nifios y mujeres. En estos tltimos veinte afios, con los avances de la
tecnologia, dejamos de lado las agiiitas de los brujos, creyendo que la medicina mo-
derna, occidental, es la verdadera ciencia. Asi nuestra medicina cayé en crisis. Pero en
el Covid-19 se convierte en una alternativa que no reemplaza a la medicina occiden-
tal, sino que se complementan. Eso serfa la interculturalidad, pero la interculturalidad
es cuando nos respetamos; mientras esto no se da, no hay interculturalidad.

La interculturalidad en salud requiere del reconocimiento de la existencia de
diferentes saberes y de un didlogo horizontal para promover la articulacién de los
conocimientos y practicas, la participacién de los grupos sociales en la politica,
la defensa de su autodeterminacién. En el marco de la salud en Ecuador, estos
componentes no se cumplen. La falta de articulacidn entre saberes y précticas
médicas hace que la interculturalidad sea un discurso despolitizado, utilizado por
el Estado como una estrategia para apaciguar las diferencias, mientras no se hacen
transformaciones profundas para cambiar la violencia y la desigualdad estructu-
rales en el pais (Walsh 2008; Ramirez Hita 2011).

La medicina indigena como clave para la salud colectiva

Para los médicos indigenas y las parteras con quienes se convers6 para este estu-
& y q

dio, la enfermedad es expresién de un desequilibrio en sus territorios-cuerpos.

La salud tiene que ver con la calidad del tejido social, con las relaciones sociales

y con el entorno. El desequilibrio se expresa en la enfermedad. Segtin un médico

indigena, “estamos consumiendo y respirando veneno”. Entre varios factores, se
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concibe que la destruccién de la naturaleza impacta en la salud de las personas:
en lo que respiran, en lo que comen, en sus relaciones sociales y espirituales, por-
que se concibe a la persona desde una perspectiva biopsicosocial. La contami-
nacién de la tierra, del agua, del aire, crea enfermedad y muerte. Se analiza que
el uso de pesticidas y fertilizantes en la agricultura —que se ha intensificado en
las Gltimas décadas- provoca enfermedades a las personas y al planeta. La salud
tiene que ver con el cuidado de la madre tierra. La ambicién humana y el uso
del poder al servicio del lucro y de las guerras se oponen a la ética del cuidado;
los modelos de extraccién y destruccién de la naturaleza, de los animales, de los
alimentos, de las fuentes de vida, de las vertientes de agua, resultan en enferme-
dad. Para el médico, “la sociedad calla, pero nosotros reclamamos la defensa y
cuidado de la casa comtn”.

La medicina ancestral estd ligada a la agricultura y al sostenimiento de la
vida. Mam4 Marfa, partera de Guamote, opina que es fundamental mantener las
chakras y los animales para el cuidado de la salud. Sus cultivos de alimentos an-
dinos, asf como la crianza de sus animales, le han permitido sostener a sus hijos y
brindarles salud; para ella, los alimentos sanos son los del campo. Conectado con
lo anterior, el médico indigena entrevistado analiza que la cura no estd en las me-
didas paliativas ¢ inmediatistas, estd en las garantias para tener territorios libres
de extractivismo y sanos para vivir, para el acceso a alimentos naturales, sanos y
diversos producidos por las comunidades. El analiza que uno de los factores para
el aparecimiento de las enfermedades en los pueblos originarios son los cambios
en la alimentacién: “nuestras comunidades consumen cada vez mds alimentos
industriales y refinados, hay cada vez mds obesos, hipertensos y diabéticos, eso
no es justicia social”. Se han ido contaminando y destruyendo los territorios
comunitarios y minando sus condiciones de vida, a lo que se suma que no existe
una politica sélida de salud preventiva en el campo. “Al contrario de promover
una salud integral, la politica en salud apunta a una mayor medicalizacién de las
personas’, concluye.

A pesar de estar en los mdrgenes de la politica de salud y de no ser reconocidos
por el Estado, los yachaks, las parteras y los demds actores de la salud indigenas
contindan aportando con sus conocimientos y practicas médicas al bienestar de
las familias, comunidades, pueblos y ciudades. Gran parte de la labor de promo-
cionar y promover la salud preventiva en las comunidades rurales ha sido realiza-
da por sabios de la medicina tradicional. Para esto se ha contado con el apoyo de
reconocidos médicos con formacién social, convencidos de la importancia de la
atencién desde una perspectiva intercultural. Juntos han incidido en las politicas
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y en el desarrollo de proyectos de salud que han sido un gran aporte a la atencién
y formacién de personal en las comunidades indigenas de la regién.

Médicos y parteras tradicionales explican que les impulsa ayudar, escuchar y
aliviar dolores fisicos, emocionales y sociales. Promocionan el cuidado, la buena
alimentacién y nutricién, el uso de plantas y medicinas andinas, la salud de la
mujer y el parto natural. Para Magdalena Fueres, presidenta del Comité Central
de Mujeres de la UNORCAC, las mujeres indigenas “son las herederas de la
sabidurfa y conocimiento de nuestros ancestros para la atencidn en salud de las
mujeres que mucho tiene que ver con observar, escuchar y respetar su autonomia
desde la empatifa”."

Sabias y sabios de la medicina tradicional son reconocidos, respetados e in-
fluyentes, son actores politicos fundamentales, participan en la organizacién y
en los cabildos de sus comunidades y organizaciones. Su voz es importante en la
toma de decisiones en el 4mbito de la salud preventiva y comunitaria. Ademds,
sostienen y promueven acciones desde el nivel local al nacional para demandar
al Estado, para defender y promover en la prictica las garantias al derecho de los
pueblos y nacionalidades dentro de un Estado intercultural y plurinacional, jun-
to al reconocimiento a las sabias y sabios de la medicina ancestral.

A finales de 2023 se realizé el Primer Congreso Nacional de Parteria Ancestral
con la participacién de alrededor de cien mujeres parteras, comadronas y sabias
de la medicina ancestral de distintas nacionalidades, pueblos, comunas y comu-
nidades del pais. En este evento se demandé el respeto al sistema de salud ances-
tral, una mayor inversién de recursos econdmicos para infraestructura y mante-
nimiento, y el fortalecimiento a la equidad en la salud. Por dltimo, se exigié la
inclusion de servicios de salud ancestral dentro de los servicios que los Gobiernos
Auténomos Descentralizados (GAD) prestan a la comunidad.

A modo de cierre

Es importante reconocer que la trayectoria de las personas y las familias para res-
tablecer su equilibrio biopsicosocial comprende diferentes sistemas médicos. Mds
alld de ser la biomedicina el modelo que se ha impuesto por sobre otros, y que se
ha legitimado mediante la construccién y el fortalecimiento de un aparato ideo-
l6gico, politico y econémico de poder, es uno entre una diversidad de modelos a
los que la gente acude en la enfermedad. Para una verdadera politica intercultural

14 Comunicacién personal.
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en salud, es urgente aceptar que este sistema tiene limites, as{ como lo tienen los
otros; que la interculturalidad estd en el reconocimiento tanto de esos limites
como de la existencia de conocimientos y précticas distintas. De por medio estd
el respeto a las decisiones y a la autodeterminacién de los pueblos.

Mientras para los pueblos originarios la salud depende del cuidado del equili-
brio dado en gran medida por la calidad del entorno y las interrelaciones, la salud
del tejido social, el acceso a fuentes de alimento y disponibilidad de territorios,
que se nutre de la construccién e intercambio colectivo de conocimientos, entre
otros, el sistema de salud publica promovido por el Estado sigue el modelo médi-
co hegemonico de la biomedicina, caracterizada como resalta Menéndez (1988)
“por su biologismo, individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo,
eficacia pragmdtica, asimetria, autoritarismo, participacién subordinada y pasiva
del paciente, profesionalizacidn formalizada, legitimacion juridica, exclusion del
conocimiento del usuario, y demds”. Este modelo establece como subalternas al
conjunto de practicas sociales, legitimdndose como la tinica forma de atender la
enfermedad (Menéndez 1988). Sin embargo, a pesar de su creciente expansién y
hegemonia (Menéndez 2020) no ha tendido puentes adecuados para dar respues-
ta a las realidades, necesidades y demandas de estas comunidades.

Se debe exigir una mayor inversién y reforzar el sistema de salud puablica para
reducir las desigualdades y garantizar el acceso a bienes y servicios; para hacer
frente al modelo neoliberal y a la privatizacién de la salud; y para mejorar la arti-
culacién entre el Estado, los gobiernos locales y las poblaciones en el marco de las
garantias para una efectiva salud intercultural. Las politicas de salud se disefian
en los centros urbanos del pafs, donde no se toman en cuenta y/o muchas veces
se desconocen las realidades de los pueblos y nacionalidades y la complejidad
de sus territorios. Es necesario invertir para que la atencién primaria de salud
sea efectiva en las zonas rurales, para que integre sus particularidades sociocul-
turales, geogréficas y logisticas, y para que posibilite una real articulacion de los
conocimientos y précticas médicas de su poblacién. Las demandas indigenas por
acceder a mejores y mds igualitarias condiciones de vida, y la denuncia de su
cada vez mayor precarizacién, se confrontan con argumentos que los culpabilizan
de su mal estado de salud. Este tratamiento colonial y racista obstaculiza una
efectiva atencién e impide establecer didlogos interculturales que promuevan la
articulacién de saberes tradicionales en funcién de una verdadera politica de la
salud intercultural.

En el caso de los médicos y parteras indigenas, el trato racista revela la im-
posibilidad de una verdadera politica de salud intercultural, asi como una gran
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dificultad de los demds profesionales de la salud para reconocer la existencia de
saberes diferentes, establecer puentes de didlogo intercultural e incluir la parti-
cipacién de pueblos y nacionalidades en las decisiones. En el marco de la salud
intercultural, se debe exigir el respeto hacia sus pricticas de cuidado y de cura-
cién. Por otra parte, y vinculado con lo anterior, hay que sefalar que en muchas
zonas rurales del pais la salud depende del control y manejo de los territorios y
recursos vitales por parte de los pueblos ancestrales; es imperativo demandar, en
el marco del derecho a la salud, condiciones de vida dignas en el campo, acceso a
tierra fértil, agua para riego, derechos laborales, inversién en la agricultura fami-
liar campesina, ademds de acceso a una salud publica de calidad en el marco de
la interculturalidad. El derecho a la salud también incluye garantizar territorios
libres de explotacién para las comunidades, nacionalidades y pueblos indigenas.

Por dltimo, queda claro que la Covid-19 ha evidenciado que es urgente re-
pensar nuestra relacién con la naturaleza y la salud. La biodiversidad garantiza
el acceso a fuentes vitales de alimento, recursos y medicinas; regula el clima, las
enfermedades, los nutrientes, el agua, la formacién del suelo; y es lugar de vida y
proyecto politico de pueblos y comunidades, que en su interaccién con la natu-
raleza han influenciado en su riqueza y cuidado asegurando el sustento de la vida
sobre el planeta. El modelo de desarrollo econémico basado en la explotacién de
los pueblos originarios y sus territorios no garantiza un buen vivir sustentable y
saludable. Finalmente, a futuro las claves para una salud colectiva dependen de
pensarla desde una perspectiva integral, comunitaria, que ponga en el centro la
importancia y el valor del cuidado y la defensa de la casa comtin y los pueblos que
han cuidado de ella para la humanidad en su conjunto.
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