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Resumen: Desde finales de la década de 1980 el Estado boliviano ha empren-
dido diversas iniciativas para la reducción de la mortalidad y morbilidad mater-
na, pero han sido diferentes ONG y agencias de cooperación las que han desa-
rrollado proyectos desde un enfoque intercultural. En este artículo se muestran 
las principales estrategias y experiencias relativas a la salud materna con enfo-
que intercultural, y se completa con unas notas etnográficas procedentes de una 
comunidad sin relación con proyectos de cooperación en salud. 
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Abstract: Since the late 1980s the Bolivian state has undertaken several initia-
tives to reduce maternal mortality and morbidity, but it has been different NGOs 
and cooperation agencies that have developed projects from an intercultural ap-
proach. This article describes the main strategies and experiences related to ma-
ternal health with an intercultural approach. The paper concludes with ethno-
graphic notes from an unrelated community with projects for health cooperation.
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Introducción

Aportar una definición de interculturalidad, ya sea en el ámbito de la salud, de 
la educación o en cualquier otro, es aún una tarea necesariamente inconclusa. 
Nuestro objetivo es analizar la noción de interculturalidad en salud en Latinoa-
mérica como base de reflexión. No es que no se hayan hecho intentos, pero sí 
caben múltiples matizaciones. 

La interculturalidad, lo que concierne a la relación entre culturas, y como bien 
sintetiza la RAE, se entiende de múltiples maneras. Es metodología y es teoría. 
Es también un tema o una actitud a aplicar en el proceso de la investigación. Es, 
en definitiva, un concepto aparentemente sencillo, hasta que al profundizar sur-
gen diferentes acepciones, a veces complementarias pero frecuentemente con-
tradictorias (Menéndez, 2006: 51). Así, por ejemplo, la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) entiende la interculturalidad como «un proceso social 
interactivo de reconocimiento y respeto de las diferencias existentes en una o 
varias culturas, indispensable para construir una sociedad justa en el ámbito po-
lítico, social, cultural, etario, lingüístico, de género y generacional».1

Además de esta interacción comunicativa, la interculturalidad en salud es tam-
bién una herramienta y una habilidad; es considerada como la capacidad que 
permite «reconocer, armonizar y negociar las innumerables diferencias que existen 
al interior de cada sociedad»; y actúa como herramienta enfocada a «la acepta-
bilidad de los sistemas de salud y para la consolidación de un sistema más equi-
tativo y participativo», que a través de diálogo horizontal persigue tanto el «re-
conocimiento y valoración de conocimientos y prácticas de salud locales» como 
la incorporación de estas últimas en el interior de los sistemas de salud conven-
cionales.2 Resulta interesante citar las palabras de Fernández: 

El concepto de interculturalidad y sus aplicaciones concretas parece adolecer de un carácter 
escurridizo o cuando menos acumulativo, puesto que cuanto más se piensa en él y se hace 
el esfuerzo por enmarcarlo en una definición sencilla, nuevas sensibilidades, conceptos y per-
files aparecen asociados en el debate sobre su naturaleza (Fernández, 2011: 2).

A pesar de ser un término acuñado de forma muy temprana, su uso comien-
za a popularizarse a partir de la década de 1990, siendo en la actualidad una 
palabra fetiche y omnipresente (Aguirre, 1995 [1955]). Ante la polisemia y la fal-
ta de consenso, el objetivo sería no definir el concepto, sino hacer una lista de 
sus usos. De esta manera, lo intercultural queda relacionado con la reciproci-
dad, la convivencia, el encuentro y el reconocimiento. Por ello, podría definirse 
como «las condiciones para el reconocimiento recíproco entre culturas diferen-
tes», siempre que este reconocimiento se dé en condiciones de simetría y de 

1. Una visión de salud intercultural para los pueblos indígenas de las Américas. Washington: Pan 
American Health Org (Organización Panamericana de la Salud, OPS), 2008, pág. 10.

2. Ibid., pág. 11. 
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igualdad, entendiendo siempre la diferencia como una forma valiosa (Onghena, 
2002: 87-88, 90). Ese diálogo en condiciones de igualdad parece ser lo más re-
presentativo y característico de la interculturalidad, pero los usos concretos del 
término matizan y sitúan la definición.

El discurso intercultural es, como bien ha señalado Mateos, un «fenómeno 
transnacional que enlaza, fertiliza e hibrida diferentes tradiciones disciplinarias 
y nacionales» (Mateos, 2010: 17). Concepto que, en Europa, nunca logró visibi-
lizarse como una prioridad o herramienta especialmente apropiada. Aun así, se 
ha acabado configurando como una herramienta pertinentemente útil para el tra-
bajo con minorías étnicas, para el caso latinoamericano, o con los colectivos de 
inmigrantes en el contexto europeo (Flores, 2011, 14-15; Fernández, 2011: 17; 
Ramírez, 2011: 43).

La interculturalidad, el encuentro entre culturas, puede ser positiva o negati-
va. La primera de ellas es la que interesa en este artículo, para realizar intercam-
bios constructivos y respetuosos entre los dos polos. Para ello, hay que cultivar 
actitudes que acaben trazando relaciones «hacia el centro» (Albó, 2004: 65, 68). 
Lo intercultural puede ser también una metodología que permita el estudio, la 
descripción y el análisis de la interacción dada entre diferentes culturas (Onghe-
na, 2002: 86). 

En cambio, la interculturalidad asume diferentes acepciones y trayectorias; 
es entendida como el núcleo de la especificidad inicial de la disciplina antropo-
lógica, por ser el elemento metodológico que la distinguía, puesto que el traba-
jo de campo se desarrollaba en términos de interculturalidad, en particular al tra-
tarse del estudio de la otredad, hasta el desarrollo de la antropología at home 
(Menéndez, 2006: 51). 

Así, el proceso de interculturalidad ha pasado por diferentes momentos den-
tro de la propia trayectoria de la disciplina: en sus inicios estuvo dominada por 
las escuelas evolucionistas y difusionistas, singularizadas por un marcado et-
nocentrismo y por una interculturalidad caracterizada por una situación asi-
métrica; esa concepción etnocéntrica se radicalizó durante las décadas de 1920 
y 1930, y no será cuestionada hasta la llegada del relativismo cultural déca-
das más tarde. Al respecto, es posible distinguir desde la década de 1990 va-
rios usos de la interculturalidad ordenados en dos líneas básicas (Menéndez, 
2006: 58-59). 

El primero de ellos es el más difundido entre quienes estudian los procesos 
de salud, enfermedad y atención, y lo manejan en términos culturales. Esta apro-
ximación parte de la base de que aquellos sujetos —pertenecientes a culturas 
diferentes— desarrollan prácticas y concepciones demasiado distintas como 
para darse relaciones complementarias. Por lo tanto, resulta necesaria la infor-
mación o educación de una y/o ambas partes para corregir las malas condi-
ciones de comunicación. La otra línea, además de reconocer los aspectos sim-
bólicos y etnicistas, articula la dimensión económica y política para colocar la 
situación de pobreza y desigualdad social como el elemento central que cons-
tituye las relaciones interculturales.

16652_Boletín americanista 74 (tripa).indd   93 21/03/17   12:12



94 Boletín Americanista, año lxvii, 1, n.º 74, Barcelona, 2017, págs. 91-111, ISSN: 0520-4100, DOI: 10.1344/BA2017.74.1006

Por su parte, Flores amplía hasta cuatro los usos que se vienen dando en los 
últimos años. Primero, por la interculturalidad en salud como moda, en parte por 
el papel de la Antropología como una licenciatura o estudio de moda para los 
profesionales de la salud, y también para los trabajadores sociales. Segundo, 
por la interculturalidad en salud como retórica: la acepción que más me inte-
resa, porque trata la interculturalidad como una palabra mágica o fetiche, cada 
vez más frecuente y sin ningún tipo de rigor o precisión descriptiva, es decir, como 
una suerte de término políticamente correcto recurrente en discursos y proyec-
tos. Tercero, por la interculturalidad en salud como horizonte utópico en socieda-
des de gran complejidad sociocultural. Y cuarto, por la interculturalidad en sa-
lud como necesidad técnica y de eficacia, sin duda la única práctica y apuesta 
que merecería los esfuerzos de seguir trabajando en esta línea (Flores, 2011: 25).

Lo que a priori se había configurado como un diálogo horizontal, acaba con-
virtiéndose en una posmoderna forma de paternalismo debido al uso dado por 
parte de un Estado, una ONG o investigadores (Fernández, 2011: 18). Aunque 
el ejemplo siguiente será posteriormente retomado y ampliado, aludiré a la dife-
rente denominación que tienen en España y América Latina, concretamente en 
Bolivia, así como a los cambios en el espacio. El trato médico durante el parto 
pone de manifiesto cómo la interculturalidad es cosa de indios. En este caso, 
de indias. En España y en otros países de Europa, el parto se humaniza; los es-
pacios se renuevan para que el parto tenga lugar en las mejores condiciones fi-
siológicas, respetándolo (Parra y Müller, 2009). En cambio, en Bolivia, los espa-
cios se adecuan para respetar los usos y costumbres de las mujeres de raigambre 
indígena y para atender partos interculturales. 

¿Por qué dentro de los programas de parto respetado no se habla en térmi-
nos de interculturalidad? La estrecha asociación entre la interculturalidad y la 
inmigración es perceptible, por ejemplo, en la investigación de Blázquez sobre 
la atención del embarazo, el parto y el puerperio en el área 12 de la Comunidad 
de Madrid. Uno de los tres ejes transversales de equidad que se establecen exi-
ge «integrar aspectos interculturales en la práctica sanitaria», a causa de la mul-
ticulturalidad, debida «al mayor número de mujeres de otra nacionalidad» (Bláz-
quez, 2009: 37). 

Para las inmigrantes la interculturalidad y para «nosotras» el género; median-
te la perspectiva de género —el otro eje transversal de equidad junto con la di-
versidad, el cual atiende los casos de mujeres con discapacidades físicas, sen-
soriales y psíquicas— se garantiza tanto el protagonismo de las mujeres en el 
proceso, como la participación de sus parejas. Como bien ha señalado Flores, 
la idea de que «la interculturalidad es exclusivamente útil para trabajar con mi-
norías indígenas o migrantes» está ampliamente difundida, y con ello la suposi-
ción de que estos colectivos poseen «singularidades culturales más o menos 
“problemáticas”», las cuales deben ser salvadas o superadas a la hora de en-
carar un trabajo de tipo técnico (Flores, 2011: 9). 

No olvidemos que nosotros también tenemos una cultura, y que la biomedi-
cina es también un sistema plural; existe una jerarquía médica en función de sus 
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especialidades, dotadas de estatus y poder acorde con las técnicas terapéuti-
cas empleadas (Hanh y Kleinman, 1983: 315). 

En lo que concierne a las intenciones, la interculturalidad se encamina ha-
cia el encuentro y el diálogo horizontal, buscando el respeto, y no la tolerancia, 
para crear un espacio donde la diferencia sea valorada. En Bolivia el concepto 
llegó de la mano de la Cooperación Internacional, coyuntura que ha implicado 
que su incorporación se haya realizado con una pobre reflexión teórica (Ramí-
rez, 2011: 48). 

En primer lugar fue aplicado en el ámbito educativo, área en la cual el movi-
miento indígena lo aplica para referirse a la educación bilingüe. Luego se llevó 
al ámbito de la salud como una propuesta para revalorizar y reconocer la medi-
cina tradicional —en particular, la kallawaya—, y tender puentes hacia la com-
plementación en salud entre la medicina occidental y la tradicional. En opinión 
de Ramírez, la interculturalidad en salud en Bolivia acaba funcionando como una 
«estrategia política y económicamente barata para hacer visibles cambios y man-
tener a los sectores subalternos apaciguados» (Ramírez, 2011: 34). 

Del gusto por su empleo y promoción, se acaba generando un vacío léxico 
que confunde al lector y pervierte el término. Sobre esta temática dedicamos las 
siguientes páginas de este artículo volcado precisamente en los estudios de sa-
lud materna intercultural en Bolivia. 

1. La salud materna intercultural en Bolivia: estudios y políticas

La preocupación por reducir los altos índices de mortalidad y morbilidad mater-
na aparece en las agendas internacionales con especial intensidad durante la 
década de 1990, consagrándose como uno de los objetivos del milenio. Desde 
finales de la década de 1980, el gobierno boliviano comenzó un desarrollo pro-
gresivo de diversas estrategias enfocadas a la reducción de las muertes mater-
nas, comprendidas en el seno de una política general de salud reproductiva 
(Bradby y Murphy-Lawless, 2005: 245). 

Concretamente, con la implantación del Plan Vida en 1994 (que opera como 
proyecto del Ministerio de Planificación del Desarrollo del Estado Plurinacional 
de Bolivia), el Estado boliviano abre una «nueva fase en las políticas y prácti-
cas de la salud materna y del neonato» (Arnold, Murphy-Lawless y Yapita, 2001: 
11), instalándose en la cúpula ministerial una preocupación por mejorar la salud 
materna e infantil que se mantiene hasta la actualidad. Al Plan Vida le siguieron 
otras iniciativas, como el SUMI —creado mediante Ley Nº 2426 de 2003.— o el 
Bono Juana Azurduy. 

El Bono Juana Azurduy —creado mediante Decreto núm. 066 de 3 de abril 
de 2009— es un incentivo económico destinado al fomento de una maternidad 
segura y del desarrollo integral de la población infantil, de 0 a 2 años, y que ha 
estado vigente hasta 2014. Nace con la finalidad de hacer efectivos
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[...] los derechos fundamentales de acceso a la salud y desarrollo integral consagrados en la 
Constitución Política del Estado, para disminuir los niveles de mortalidad materna e infantil y 
la desnutrición crónica de los niños y niñas menores de 2 años.

Se trata, entonces, de una transferencia económica condicionada que reci-
ben las madres bolivianas que acuden a los controles prenatales y posnatales, 
y hasta 12 exámenes bimestrales, además de tener un parto institucional y lle-
var a sus hijos a las revisiones exigidas. Si se cumplen todas las condiciones se 
puede percibir por todo ello hasta 1.820 Bs (una cifra cercana a los 200€), en un 
periodo de 33 meses. El SUMI recibió una de las tasas de mortalidad y morbili-
dad materna más altas de América Latina,3 en concreto la segunda después de 
Haití (Uriburu, 2006). 4

En la década de 1990 comienzan a aparecer diversos estudios sobre las pre-
ferencias de las mujeres andinas en lo que respecta al embarazo y al parto (Dib-
bits, 1994; Llanos, 1992; Burgos, 1995). Aunque existían ya monografías que in-
formaban de forma temprana sobre los usos y costumbres del alumbramiento 
de las mujeres andinas (Buechler y Buechler, 1971: 20-23), y, en especial, estu-
dios sobre folklore médico, especialmente precoces (Hubí, 1954). Fue preci-
samente durante esa década, y más concretamente entre 1993 y 1996, cuando 
diversas instituciones —el Instituto de Lengua y Cultura Aymara, ILCA, La Paz 
(Bolivia); el Salud Familiar Comunitaria Intercultural, CIES, La Paz (Bolivia), o el 
Instituto de Estudios Amerindios de la Universidad de Saint Andrews, en Esco-
cia (Reino Unido), entre otras— emprenden el proyecto Reducción de la morta-
lidad y morbilidad materna en Bolivia: prácticas apropiadas del parto en los sis-
temas formales e informales de cuidado perinatal, auspiciado por el programa 
«Ciencias y tecnologías de la vida para los países en vías de desarrollo», de lo 
que entonces se denominaba Comisión de la Comunidad Europea (Arnold y Ya-
pita, 1998; Arnold et al., 1999; Arnold et al., 2001). 

Dentro del cual los diversos equipos de investigación abarcaron áreas rura-
les y periurbanas circundantes a las ciudades de la Paz y Sucre, pero distri-
buidas entre los departamentos de La Paz, Potosí, Chuquisaca y Oruro. Este 
macroproyecto originó un amplio corpus materializado en casi una veintena de 
informes internos que dieron pie a la publicación de diversos artículos y mono-
grafías, aportes fundamentales para el tema de este artículo (Platt, 2001; Arnold 
et al., 2002; Bradby, Murphy y Lawless, 2005).

Actualmente, la política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) 
se define en el Decreto Supremo núm. 29601 como «el conjunto de acciones 
que facilitan el desarrollo de procesos de promoción de la salud, prevención, 

3. Trends in maternal mortality: 1990 to 2013. Estimates by World Health Organization (WHO), 
UNICEF, UNFPA, The World Bank and the United Nations Population Division. Ginebra: WHO – 

UNICEF – UNFPA – WB – ONU, 2014. 
4. Plan estratégico nacional para mejorar la salud materna perinatal y neonatal en Bolivia 2009-

2015. La Paz: Ministerio de Salud y Deportes (MSyD-Bolivia), 2010.
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tratamiento y rehabilitación de la enfermedad de manera eficaz, eficiente y opor-
tuna en el marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad, de tal ma-
nera que las políticas de salud se presentan y articulan con las personas, fami-
lias y la comunidad o barrio». El SAFCI es el eje central del funcionamiento del 
Sistema Nacional de Salud, junto al ya citado SUMI, que son las dos estrategias 
que, a nivel nacional, buscan integrar las prestaciones en materia de salud ma-
terna y neonatal para lograr el mayor impacto posible.5

Mediante Decreto Supremo núm. 29601 de 11 de junio de 2008, la SAFCI nace 
con el objetivo de eliminar la exclusión social sanitaria, reivindicando y fortale-
ciendo la participación social efectiva en la toma de decisiones que afectan a la 
gestión de la salud. Busca, además, «aceptar, respetar, valorar y articular la me-
dicina biomédica y la medicina de los pueblos indígenas originarios campesi-
nos, contribuyendo en la mejora de las condiciones de vida de la población». En 
el caso del modelo SAFCI, es evidente su uso retórico al aparecer como uno de 
los logros de la nueva forma de hacer política del Estado Plurinacional de Boli-
via, y como una estrategia contingente a un contexto político favorable, donde 
los procesos de movilización social —a nivel departamental, municipal y local o 
comunitario— acabaron por dirigir las políticas del nuevo estado (Vargas, 2013: 
56-57).

A la vez, el modelo se enmarca dentro del paradigma de la atención primaria 
en salud, y se considera heredero de diferentes experiencias locales, de las cua-
les aprende. Esas experiencias locales —basadas en el paradigma de atención 
en salud— constituyen la base práctica material para el desarrollo de la política 
SAFCI, un modelo que sustenta su ejercicio de promoción de la salud en los prin-
cipios de la participación comunitaria, la intersectorialidad, la interculturalidad y 
la integralidad. Sobre los cuatros principios filosóficos merece ser destacado el 
apunte de Vargas al reconocer que en un primer momento «se descuidó la pro-
fundización de las raíces filosóficas del paradigma» (Vargas, 2013: 54-56).

Paralelamente, el Plan Estratégico Nacional para Mejorar la Salud Materna, 
Perinatal y Neonatal «asume los principios básicos de derecho a la vida, a la par-
ticipación comunitaria, a la interculturalidad entre sus sectoriales, a la integrali-
dad, a la equidad de género y generacional, solidaridad, justicia social y recipro-
cidad, en el marco del respeto a la diversidad cultural que tiene Bolivia».6 Interesa 
aquí destacar que la SAFCI, cuando habla de interculturalidad, se refiere a:

La complementariedad y reciprocidad entre las personas, familias y comunidades, urbano rura-
les, naciones y pueblos indígena originario campesino, comunidades interculturales y afro boli-
vianas con las mismas posibilidades de ejercer sus sentires, saberes/conocimientos y prácticas, 
para reconocerse y enriquecerse; promoviendo una interacción armónica, horizontal y equitati-
va con la finalidad de obtener relaciones simétricas de poder, en la atención y toma de decisio-
nes en salud (Vargas, 2013: 59).

5. Ibid., pág. 11.
6. Ibid., pág. 28.
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Esta noción de interculturalidad se fundamenta en los estudios sobre me-
dicina tradicional desarrollados en el país —fundamentalmente los dedicados a 
la cultura kallawaya—, los modelos médicos de Menéndez (1992) y también en 
esas experiencias locales ya enunciadas (Vargas, 2013: 58-59) y que procedo a 
detallar.

Los casos que acabaron constituyendo esa «base práctica material» para el 
desarrollo de la SAFCI son cuatro. Primero, el Hospital Kallawaya de Curva, Bau-
tista Saavedra, La Paz. Segundo, las salas de parto con adecuación cultural en 
el Hospital Municipal Boliviano Español de Patacamaya, Aroma, La Paz. Terce-
ro, el proyecto de la ONG de Cooperación Italiana (COOPI) en Tinguipaya, Tomás 
Frías, Potosí. Y cuarto, la actividad desarrollada por la ONG Centro de Desarro-
llo Comunitario Causananchispaj, en comunidades del departamento de Potosí.

Todos ellos fueron posibles gracias a la iniciativa local, internacional y de coo-
peración. Esto significa que el Estado —mediante el Servicio Departamental de 
Salud o a través del propio Ministerio de Salud— se involucra de manera tardía, 
cuando la experiencia ya se ha puesto en marcha (Vargas, 2013: 51). Abordare-
mos los puntos fundamentales de estas experiencias interculturales siguiendo 
un criterio cronológico, y otorgándoles mayor protagonismo a las iniciativas en-
caminadas a la promoción de la salud materna.

La construcción del Hospital Kallawaya Shoquena Husi de Curva fue costea-
da con los fondos de la Agencia Española de Cooperación Internacional para el 
Desarrollo (AECID), objetivo perseguido activamente por el grupo de médicos 
kallawayas de la región de Curva (Callahan, 2006: 289), aunque en el momento 
de su entrega formal fue presentado como «una demostración de intercultura-
lidad e incorporación de la medicina tradicional» (Vargas, 2013: 36) por tratarse 
de un espacio arquitectónico ex novo diseñado para la integración de prácticas 
médicas occidentales y originarias (Callahan, 2006: 289). 

Lo cierto es que entre los años 2003 y 2005, periodo estudiado por Callahan, 
el consultorio Kallawaya del hospital recibió un promedio de 11 consultas por año, 
siendo extranjeros más de la mitad de los pacientes. La gente de Curva, cuando 
busca la ayuda de un médico kallawaya, prefiere ser atendida en su hogar. Ade-
más, los médicos originarios no respetan los turnos establecidos en el consultorio; 
al no percibir sueldo alguno, la lógica de los turnos rotativos les impide dedicarse 
a otras actividades que les proporcionan el sustento (Callahan, 2006: 290-291). 

En definitiva, el Hospital Kallawaya, a pesar de su enfoque intercultural, está 
pensado desde parámetros occidentales, incompatibles con la diversificación 
económica propia de los especialistas en rituales andinos. Sin olvidar que se acen-
túa la posición subordinada de la medicina originaria —kallawaya en este caso— 
y que el personal biomédico, a diferencia del kallawaya, sí percibe sueldo.

Muy distinta es la experiencia llevada a cabo en comunidades pertenecien-
tes a los municipios de Cotagaita, Nor Chichas, así como en Caiza D y José Ma-
ría Linares, ambos de Potosí. Aquí la ONG Causananchispaj trabajó durante más 
de quince años de forma conjunta con las comunidades, y debido a la deman-
da y las necesidades locales, el proyecto inicial se amplió a las áreas de produc-
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ción y educación. A pesar de que la demanda de los servicios de salud materna 
era muy reducida, se trabajó en pos de la articulación y complementación de los 
dos sistemas de salud (Vargas, 2013: 48-49).

Más interesante me resulta para el propósito de este texto el dilatado pro-
yecto de las salas de parto con adecuación cultural (a partir de ahora, sala de 
partos con AC) en el Hospital Municipal Boliviano Español de Patacamaya. Des-
de el año 2000 se viene trabajando en la zona gracias a un convenio firmado por 
el gobierno municipal y la AECID; posteriormente Médicos del Mundo (MdM) se 
sumó al proyecto, contando siempre con el financiamiento de la AECID, y en es-
trecha colaboración con el gobierno local (Vargas, 2013: 38).7

En 2001, y gracias a dicho convenio, se construye el Hospital de Patacama-
ya. Dos años después, y por sugerencia de la AECID, uno de los consultorios 
pasó a destinarse a la atención de la medicina tradicional, resultando una expe-
riencia muy similar a la de Curva (Callahan, 2006). La introducción de los médicos 
tradicionales estaba pensada para que los pacientes acudiesen a ellos cuando 
lo desearan, y para que los médicos académicos derivasen a sus pacientes cuan-
do fuese pertinente, cosa que ocurrió en contadas ocasiones. De los cinco te-
rapeutas tradicionales iniciales solo tres mantienen sus turnos; siguen sin reci-
bir remuneración alguna por parte del hospital, y no se cuenta con ningún registro 
sobre su actividad, cosa que dificulta la medición del impacto de su presencia 
y actividad.8

Pero no fue hasta el año 2006 cuando se instala la primera sala de partos con 
AC. Esta funcionó por poco tiempo, puesto que entre finales de 2007 e inicios 
de 2008, y debido a diversos desacuerdos entre las autoridades del ámbito de 
la salud, su actividad se paralizó (Vargas, 2013: 39). Fue un espacio pensado 
—o mejor adaptado, que no es una construcción ex novo— para que la mujer 
aymará estuviese acompañada por su familia, pudiese vestir sus prendas y to-
mar las comidas e infusiones que quisiese. También podía elegir la postura a 
adoptar durante el trabajo de parto, y tras el nacimiento podía recibir la placen-
ta. La sala se acondicionó con un catre (cama), un colchón de paja, una escale-
rilla de madera, una colchoneta de lona, un sillón de madera y un estante. Más 
que necesidades materiales, el grueso de las medidas que permiten ofrecer una 
atención intercultural durante el parto dependen del grado de implicación y de 
la actitud de un personal sanitario que permita que la parturienta vista sus ropas 
o tome infusiones durante el nacimiento, por citar algunos ejemplos. Lamen-
tablemente no existe un registro oficial de los partos atendidos en esta prime-
ra sala AC, por lo que todos ellos fueron reconocidos como atenciones biomé-
dicas.9

7. Sistematización del Proceso de Implementación de la Estrategia para la Atención del Parto con 
Adecuación Cultural en el Hospital Municipal Boliviano Español de Patacamaya. La Paz: Ministerio de 
Salud y Deportes de Bolivia (MSyD-Bolivia), 2013, pág. 39.

8. Ibid., págs. 40-41.
9. Ibid., pág. 44.
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A mediados de 2007 se apoyó la construcción de una nueva sala de partos 
con AC, obras que se iniciaron en agosto de 2008, a pesar del desuso de la pri-
mera y de haber sufragado la instalación de una calefacción de gas que —de-
bido a que el municipio no quiso asumir los gastos de mantenimiento— solo 
funcionó en dos ocasiones. También se acordó la entrada y participación de las 
parteras en el hospital cuando experiencias pasadas habían mostrado que la 
complementariedad de saberes médicos acababa subrayando la subordinación 
de las parteras respecto del personal biomédico. Aunque el registro de informa-
ción seguía siendo deficiente, reportó que muy pocos partos, un 17%, se daban 
de manera conjunta entre las parteras y el personal de salud occidental.10

Por último, en 2011 se acuerda la construcción de otras dos salas de partos 
con AC y un jardín destinado al cultivo de plantas medicinales. Las nuevas sa-
las son muy similares a las anteriores, salvo por la incorporación de un tragaluz 
en el techo y la ausencia de la escalerilla de madera y de la colchoneta, puesto 
que las parturientas preferían la cama.11

Así, el hospital de Patacamaya ofrece a las parturientas la posibilidad de ser 
atendidas en una sala biomédica o en una sala de parto con AC. En esta última 
se espera que la parturienta sea atendida en un ambiente «cálido», mediante una 
acción conjunta del personal biomédico y las parteras tradicionales. Pero se vie-
ne dando el mismo problema: la introducción de los médicos, terapeutas o par-
teras tradicionales no hace otra cosa que evidenciar actitudes y prácticas de 
subordinación. Por ejemplo, en Patacamaya las parteras no cumplen con riguro-
sidad los turnos rotativos puesto que no perciben un sueldo por parte del hospi-
tal, y se ausentan de este para acceder conseguir ingresos económicos deriva-
dos de otras prácticas. Ellas siguen atendiendo partos domésticos, y el servicio 
que brindan a las mujeres en la sala de partos con AC es remunerado por las 
propias familias.12 

Además, las parteras consideran que los médicos no estiman ni valoran sus 
conocimientos del parto, y su participación fue difícil de aceptar para muchos 
médicos, que tuvieron que ser obligados a cambiar de planes y atender en la 
sala AC. El caso de Tinguipaya revela problemas similares. El proyecto impulsa-
do por la ONG COOPI propuso —al igual que las actividades desarrolladas por 
la AECID— una articulación entre los dos sistemas biomédicos (Pérez y Fuertes, 
2009). Pero, tras años de compartir espacio en el ámbito hospitalario, siguen 
existiendo actitudes y prácticas de subordinación del personal sanitario (Var-
gas, 2013: 40-41, 45).

El repaso podría ser más exhaustivo e incluir más ejemplos de proyectos y 
adecuaciones —como los gestados por la Cooperación nipona—, pero he de-
cido centrarme en aquellos que se consideran la «base práctica material» de la 

10. Ibid., págs. 47, 53, 59.
11. Ibid., pág. 70.
12. Ibid., págs. 90-91.
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ya mencionada SAFCI. De estas experiencias —que no son las únicas desarro-
lladas en el país (Michaux y Sebert, 1999)— me gustaría recalcar que, por un 
lado, se pone de manifiesto que las muertes maternas evitables están relacio-
nadas con los partos tradicionales. Por otro, que la interculturalidad y la SAFCI 
está orientadas a áreas rurales indígenas. Finalmente, que la política en cues-
tiones de salud materna desarrollada por el gobierno a nivel nacional se ha sus-
tentado basándose únicamente en las tierras del altiplano boliviano.

El censo de 2012 registró 119 respuestas. Aparecen los aymaras y los que-
chuas como «naciones», o Pueblo Indígena Originario Campesino (NyPIOC), que 
llegan a 43. Son minoritarios, con aproximadamente 74 declaraciones, estas úl-
timas correspondientes a otros contingentes poblacionales. Pero esta pluralidad 
es ignorada en la praxis política.13 Son las experiencias vividas en el altiplano14 
las que acabaron por dotar a la política SAFCI de su «base práctica material».15 
Además, comprenden únicamente casos desarrollados en las tierras altas.16

Iniciativas como el Bono Juana Azurduy buscaban, tal y como expresan las 
palabras de Nila Heredia —ministra de Salud en el año 2010—, «acostumbrar» 
a las mujeres a tratar dos temas: «uno es la desnutrición y el otro lograr que 
las embarazadas se acostumbren a hacer su prenatal y los niños tengan todas 
sus vacunas, en un plazo determinado la gente se va a acostumbrar, la idea es 
esa».17

Se duda de la eficacia de las técnicas tradicionales de parto, aun cuando un 
37% de las muertes maternas se producen en establecimientos de salud. Las 
capacitaciones se destinan a parteras, pero, hasta donde sé, no a médicos (Dib-
bits, 2013: 98). Atender en una sala con AC requiere de capacidades y destre-
zas particulares, implica moverse de otra manera, distinta de como acostumbra 
el médico en los paritorios típicos. Muchos médicos de Patacamaya se resistían 
a atender en la sala con AC al tener que agacharse «como mecánicos», prefi-
riendo la atención en la sala biomédica.18

Años atrás, el monumental proyecto Reducción de la mortalidad y morbilidad 
materna en Bolivia: prácticas apropiadas del parto en los sistemas formales e in-
formales de cuidado perinatal había evidenciado que las estadísticas demo-

13. Censo de Población y Vivienda 2012 Bolivia. Características de la Población. La Paz: Instituto 
Nacional de Estadística de Bolivia (INE-Bolivia), 2015. 

14. Guía para el desarrollo de un enfoque intercultural en la atención de la salud materna. La Paz: 
Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia (MSyD-Bolivia), 2005.

15. Protocolos de atención materna y neonatal culturalmente adecuados. La Paz: OPS-OMS – 
Causananchispaj, 2006.

16. El enfoque intercultural en la atención de la salud materna: un avance para las políticas públicas 
de salud. La Paz: Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia (MSyD-Bolivia), 2007.

17. Disponible en: Jornadanet.com, 21 de octubre de 2010. «Bono Juana Azurduy va sólo hasta el 
2014», afirma el Gobierno (en línea). Disponible en: www.jornadanet.com/n.php?a=54547%AD1Bono 
(consulta: 16 de marzo de 2016).

18. Sistematización del Proceso de Implementación de la Estrategia para la Atención del Parto con 
Adecuación Cultural en el Hospital Municipal Boliviano Español de Patacamaya. La Paz: Ministerio de 
Salud y Deportes de Bolivia (MSyD-Bolivia), 2013, pág. 63.
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gráficas indicaban que eran la pobreza y la marginación los factores que contri-
buían a la precariedad de la salud materna (Bradby y Murphy-Lawless, 2005: 
250). 

A pesar de ello, el gobierno boliviano ha enfatizado la cuestión de la higiene 
y la necesidad de las capacitaciones, y se ha dedicado a extender el pensamien-
to biomédico sobre el parto para obtener una mayor participación de la comu-
nidad en el denominado «parto limpio». En el último Plan Nacional, se recono-
cen que las causas estructurales de la mortalidad son un reflejo de la situación 
de pobreza y de la falta de equidad.19

Las líneas estratégicas de dicho Plan están dirigidas a la promoción de la sa-
lud materna, perinatal y neonatal, a los cuidados esenciales, al fortalecimiento 
de la SAFCI y a la mejora de la atención a través de aplicación de enfoques in-
terculturales. Pero las líneas estratégicas no especifican en demasía el modo de 
llevar a cabo las 16 líneas de acción, subdivisiones de las anteriores.

Me resisto a conceder un excesivo protagonismo a las estadísticas; visto que-
da que el registro no es siempre fiable, y acabamos haciendo una «demografía 
sin números» (Scheper-Hughes, 2000). Es lógico que las estadísticas oficiales del 
gobierno boliviano registren estancamientos, o incluso repuntes en las tenden-
cias de mortalidad materna; la interculturalidad es una necesidad técnica y de 
eficacia, una herramienta para adquirir las competencias culturales, pero inca-
paz de borrar de un plumazo situaciones de pobreza o desigualdad. No se trata 
de la aquiescencia de una dolorosa realidad, sino de evitar frustraciones; con-
siderar cuáles pueden ser los alcances de las iniciativas respecto a los recursos 
humanos y económicos, y valorar que muchos de los efectos solo se verán a 
largo plazo.

3. Notas etnográficas

¿Qué efectos tienen las políticas, protocolos y guías de atención en regiones don-
de la cooperación no llega? ¿Son conscientes las poblaciones de áreas rurales, 
las protagonistas de la SAFCI, acerca de los cambios hacia una atención inter-
cultural en salud? 

Las siguientes páginas están dedicadas a esbozar las relaciones de las mu-
jeres de Santiago, una comunidad donde realicé trabajo de campo en el año 2014 
y mantuve entrevistas con el personal sanitario. Hablo de las ideas y mitos exis-
tentes en torno a la atención médica del parto y el trato que se presupone que 
se puede recibir en un hospital. Santiago es una pequeña comunidad de la 
región de Lípez, al sur del departamento de Potosí (Bolivia), que tan solo man-
tuvo contacto con la Cooperación Italiana; allí se edificó un invernadero, y se 

19. Plan estratégico nacional para mejorar la salud materna perinatal y neonatal en Bolivia 2009-
2015. La Paz: Ministerio de Salud y Deportes (MSyD-Bolivia), 2010, pág. 24.

16652_Boletín americanista 74 (tripa).indd   102 21/03/17   12:12



103Boletín Americanista, año lxvii, 1, n.º 74, Barcelona, 2017, págs. 91-111, ISSN: 0520-4100, DOI: 10.1344/BA2017.74.1006

construyeron unas piezas destinadas al aseo de un escaso número de llamas. 
Del invernadero no quedan ni las ruinas. Pronto cayó en desuso al igual que los 
apeaderos de las llamas, solo usadas por los niños para sus juegos. La comu-
nidad está dedicada, casi en exclusiva, al cultivo de la quinua, un cereal de al-
tura, por los altos beneficios que su venta deja. A pesar de ello, en los últimos 
años el número de familias que han ido migrado hacia áreas urbanas de Bolivia, 
o hacia Chile, no ha hecho sino aumentar. 

Las aspiraciones y posibilidades que ofrecen ciudades como Potosí, La Paz 
o Santa Cruz tientan a los jóvenes, que tras acabar su bachillerato acaban mar-
chando para comenzar sus estudios universitarios. La población se percata, ya 
que, como explicara doña Eva Quispe, de cuarenta y siete años: «se va[n a] otros 
lados. En otros lados también. Aquí casi ya no hay wawas, pues. Las escuelas 
también, de año en año están más, más poco están. Porque ya no hay wawas».

Siguen naciendo wawas, pero menos que antaño. Y las que nacen, lo siguen 
haciendo mayormente en las casas; «no sabemos ir a hospital», dicen muchas. 
El español hablado en el altiplano andino emplea una perífrasis especial com-
puesta a partir del verbo saber, correspondientemente conjugado, y un verbo en 
infinitivo. Esta perífrasis, o bien se usa con valor de imperfecto, o con el signifi-
cado de soler o «estar acostumbrado» (Vaquero, 2011: 30).

Se ha difundido, quizá en exceso, el rechazo de la población andina al siste-
ma biomédico y a los hospitales en particular: «al hospital van los que mueren» 
(Fernández, 2006). También se ha insistido en la existencia de barreras geográ-
ficas y económicas, así como en el trato poco respetuoso que algunos indíge-
nas sufren cuando acuden a estos centros. Sin negar todo lo anterior, ya que 
son prácticas que se continúan aplicando, se hace necesario anotar que la po-
blación andina —y en general, la amerindia— no rehúsa al hecho de acudir a los 
servicios de la medicina occidental, al igual que la medicina tradicional no es 
solo cosa de «indios» (Calavia, 2004; Callahan, 2006: 290). 

El vicio del misoneísmo es muy propio del carácter hispánico, pero no del in-
dígena. Parece darse una inclinación amerindia, una suerte de curiosidad por las 
ideologías europeas, que aceptan rápidamente, pero conjugando siempre dobles 
lealtades (Menéndez, 1982: 93). Y así ocurre con la biomedicina, a la cual se acu-
de cuando se considera pertinente y eficaz (Pitarch, 2013: 169; Gutiérrez, 2014).

Las mujeres de Santiago no tienen ningún inconveniente en acudir a hospi-
tales en caso de problemas gástricos, o en respetar con precisión las prescrip-
ciones del médico cuando este les diagnostica anemia. Al igual que confían en 
el Mentisán y en los remedios de Valentín Cerdán. Él viene cargado con una bol-
sa repleta de medicinas de herbolario y remedios chinos, los mismos que se pue-
den conseguir en las chiflerías del popular Mercado de las Brujas de La Paz. Pero 
cuando los dolores del parto apremian, las mujeres confían en el trato que sus 
familiares les brindan, en la habilidad de las parteras, si las hubiese, o si se con-
sidera pertinente acudir a ellas, o en el propio auxiliar.

Con el deceso de Simona Valda Ticona también feneció la partería en la co-
munidad; según las gentes de Santiago, ya no quedan parteras, aunque las mu-
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jeres mayores saben. De acuerdo con la conversación grabada que mantuve con 
doña Alicia Quispe, de unos veintisiete años de edad, esta afirmó lo siguiente:

Ajá, siempre venían a mi casa, pues, la gente. Cuando sus señoras están embarazadas, están 
poco, para mejorarse, ya, venía[n] aquí y aquí corría[n] siempre. Aquí agarraba, de aquisito de 
la manita, del pulgarcito no más la agarraba, así ya está, es pa’ eso no más.

Estas palabras hicieron que le preguntara si les leía la sangre, y doña Alicia 
contestó: 

Las venas yo creo. Ahisito no más le agarraba. Ahisito, a vis a vis, ¿cómo le avisará? Así, ¿no 
ve? Llega aquí, nos libramos, ¿cómo será? ¿Cómo leerá? Sí, eso sabe hacer. De ahí mi abueli-
ta se iba así, de aquisito yo sé ir a acompañar. Porque no, ella ya no veía su ojito de noche; yo 
sé ir a acompañar; de aquisito la agarraba, aquisito no más. Y el dolor, vendrá, listo, la wawa al 
tiro. La wawa, la agarra, la levanta, le corta el ombligo, le envuelve ahisito, le ponía en su pieci-
to, y a la mamá la hace acostar.

Las mujeres en estado de preñez acudían a la casa de doña Alicia en busca 
de su abuela, doña Simona Valda. Capaz de leer el pulso, atendía a las partu-
rientas y al recién nacido. Ahora hace lo propio don Inocencio, en su calidad de 
sanitario de la posta de Santiago. En Macha, Chayanta, Potosí, los que saben 
leer el pulso son llamados llankhiris; son los que miran, o leen la sangre de la 
madre o escuchan su voz a través de las yemas de sus dedos. Al iniciarse el em-
barazo, esta voz es lenta y estancada (Platt, 2001: 647).

Don Inocencio es natural de Santiago y desde hace más de dos décadas es 
el responsable de la posta de salud de la comunidad. Coincido con Flores al ver 
en la figura de los auxiliares de enfermería, o también en los Responsables Po-
pulares de Salud o Promotores de Salud, «los verdaderos agentes y ejecutores 
en la práctica de la aplicación de una medicina intercultural en las comunidades 
rurales de Bolivia» (Flores, 2004: 200). 

De don Inocencio no solo depende la salud de las gentes de Santiago. También 
la de la gente afligida de dos comunidades cercanas, la de Santiago Chuvica y la 
de San Juan. Este último es un núcleo de población mayor que cuenta con un pe-
queño hospital, al cual no acuden las santiagueñas en el momento de dar a luz, y 
tampoco lo hacen las de la localidad de San Juan. Don Inocencio atiende a la ma-
yoría de las parturientas en sus propias casas. Tiene unos sesenta años de edad, y 
es más práctico acudir al domicilio que internarlas, puesto que las mujeres han de 
llevar la comida que deben tomar tras el parto. Como consta en su conservación: 

Sí, están más cómodas, porque no... Aquí en el hospital ahora tampoco ya se exige que estén en 
la mesa ginecológica solamente.... Según usos y costumbres. ¿Dónde está más fácil, más cómo-
do? Así. Mayormente en casa. Porque aquí no se puede internar porque tiene que traer comida... 
Uno o dos veces, ahí abajo he atendido.

A pesar de los cambios en la atención, la mayoría de las mujeres optan por 
quedarse en sus casas. Incluso las de San Juan, que llaman a don Inocencio 
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para ser atendidas en sus casas en lugar de acudir al hospital: «El parto, pues... 
Que no hay mucha confianza. No sé, algo debe haber. Hay un médico licencia-
da, hay un enfermero, son tres». Algunas ni tan siquiera confían en el auxiliar, in-
cluso cuando este respeta el fajado y la postura que la parturienta adopta, y 
fomenta el trabajo de parto con masajes que están hechos con manzanilla que 
calienta el cuerpo. 

Según la entrevista que le hice a doña Fidelia Bernal, de treinta y cinco años 
de edad, contestó: «sí; aquí también, sanitario no más hay. Nos atiende, pues, 
en nuestra casa, así. Sí. Algunos tienen miedos también. Algunos. Solos...». Le 
pregunté de dónde venía su miedo, y contestó: «al sanitario, pues. Sí, entonces 
ellos no más con su mamá o con sus tíos, así se mejoran».

Un buen número de estas mujeres justifican su decisión de no acudir al hos-
pital por el trato que probablemente van a recibir. Los hospitales son lugares fríos, 
donde una no puede adoptar la postura deseada, y sufre. Como contaba doña 
Alicia Quispe, por entonces una joven de veintisiete años de edad: «Sí, otros no. 
En el hospital, así le amarran los pies y las manos también, ¿no ve?». Escuchán-
dola, le comenté que así no se puede empujar. Y ella respondió: «no se puede. 
Menos, menos... Aquí en las casas, aquí con el dolor nos sentamos, pues. Sí, 
yo me siento, para botar a la wawa me siento. No, feo duele».

La narración de doña Alicia se mezcla entre suspiros de dolor, fue su madre 
quien sufrió un trato inadecuado, tachado de violento: «El doctor aprieta. Se la 
aprieta, pues. De ahí me lo ha matao a mi mamá». Además, allí en el hospital no 
le devolvieron la placenta, motivo por el cual doña Eva Quispe tampoco acudía 
a los hospitales. Ella prefería ser atendida por su madre, y se desplazaba a Uyu-
ni, municipio en el cual residía. Casos como el de doña Eva, quien emprendía 
un viaje de unas cinco o seis horas para ser atendida en la casa de su madre, 
hacen pensar que las distancias y las deficientes infraestructuras son barreras 
sorteables. Al respecto, Ineke Dibbits me comentaba en una comunicación 
personal de agosto de 2014 el caso de una mujer que se desplazó desde La Paz 
hasta Buenos Aires para ser atendida en el domicilio de su madre.

Junto a don Inocencio hay otra persona que es un referente en temas de sa-
lud: Lucio Vargas, enfermero jubilado que, además, fue curaca de la comunidad 
en el año 2014. Con una voz cálida y pausada narra sus vivencias por todo el 
departamento de Potosí. Ejerció como enfermero en postas y hospitales, traba-
jando de forma conjunta con médicos. En su narrativa aparece de forma nítida 
una postura conciliadora entre diferentes tradiciones y saberes médicos; posee, 
además, un discurso muy preciso sobre los desencuentros de los médicos con 
las gentes del campo, fruto de sus años de experiencia y de una labrada capa-
cidad de observación.

Don Lucio Vargas, de unos sesenta y seis años de edad, me contaba que le 
era muy fácil integrarse en la vida de la comunidad. Hablaba tanto quechua como 
aymara y acudía a las reuniones y visitaba a las familias. Compartía con ellas la 
misma comida, algo que no hacían los médicos en su «año de provincias» y que 
él reprocha:
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No se relacionan, no. «Ah, no señora, para mí no», dicen. Ya estamos rechazando. Así, de fren-
te, ¿no? Entonces la gente, dice: «Bueno, a él nunca más». Así es la gente del campo, así es. 
Nunca más, no hay que invitarle. «¡Ni agua!», dicen. Así... Yo voy... Comen su laguita; tengo que 
comer su lagua, pues. Entonces le hablo de [en] su idioma. Le digo: «pucha». La gente... le caye 
[cae] bien. Así hay que saber trabajar también, pues. Porque sino... Si uno es callado, cerrado... 
No se consigue nada. 

Vargas, además, hablaba a las mujeres en su idioma, y así «ya el cariño es 
muy distinto». Puente entre los sistemas médicos, don Lucio ofrece el trato es-
perado, en general muy distintito a la actitud del médico, quien no se integra, ni 
comparte, ni charla ni les habla en su idioma. Dicho médico se caracteriza por 
las prisas. Para Vargas: «hacen cesárea... Cuando la pelvis es estrecho ¡cesárea 
no más! ¡Quieren cortar no más!». Conversando con él, le pregunté si solo que-
rían hacer eso, y contestó que sí, incluso cuando se podía esperar un poco, y 
agregó:

[...] hay dilatación completa; sale no más. Con calma. Ellos no quieren esperar horas, al rato 
fiiiigh, ya. Ése es el problema de los médicos: rápido. No quieren esperar. Inyección. Ya le co-
locan la inyección, y ya le viene el dolor... Y ¡uta! Viene no más.

Vargas tiene claro que a «las mamás siempre les gusta enfermar en su coci-
na, donde hay calor». Allí pueden estar tranquilas, sin las wawas. De acuerdo con 
sus palabras: «si la señora quiere enfermar en su casa, hay que ir, pues... ¡Cla-
ro! “Si yo me enfermo [parir] en mi casa”, te dicen. Tengo que ir, no puedo traer-
la a la fuerza. De acuerdo a sus costumbres, como tiene bueno. Adelante».

Hablando en términos generales, la mujer que decide quedarse en su domi-
cilio para dar a luz lo hace porque allí puede ser atendida por su madre y/o su 
esposo; quizá también pueda recibir la asistencia de una partera/o, de una her-
mana o hija mayor. Estos respetan el ritmo del trabajo de parto de la mujer, y le 
ofrecen mates de hierbas tipificadas en términos simbólicos como «calientes», 
masajes con las mismas y una dieta adecuada al momento que atraviesa su cuer-
po. El entorno debe ser igualmente «caliente», para preservar la salud de la mu-
jer, razón por la cual declinan los hospitales por ser espacios «fríos». Así, Lucio 
Vargas mostraba su crítica hacia la nueva posta de la comunidad por estar mal 
ubicada, pues al poseer una incorrecta orientación impedía aprovechar el calor 
de la luz solar.

Por estas razones el grueso de las mujeres de Santiago optan por ser aten-
didas en sus casas; arguyen procedimientos y prácticas contrarios a la lógica 
andina, y algunas se excusan en el factor de la distancia, cuando para otras cues-
tiones esta no supone barreras. Como bien indica don Inocencio en uno de los 
testimonios ya expuestos: «ahora tampoco ya se exige que estén en la mesa gi-
necológica», y los hospitales tienen la obligación de ofrecer y entregar la placen-
ta a la mujer si así lo desea. Estos cambios, fruto de las políticas de salud ma-
terna intercultural, no son conocidos por la población. Y su desconocimiento se 
perpetúa como si se tratara de un mito, y se usa como excusa y disculpa.
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Conclusiones

La interculturalidad en salud: del gusto por su empleo y promoción se acaba ge-
nerando un vacío léxico; no hace sino confundir al lector y pervierte el término, 
que acaba denotando, simplemente, ambigüedad. El breve repaso por sus múl-
tiples acepciones ha mostrado que puede ser un tema; metodología y/o teoría, 
o incluso una actitud, o una herramienta o una habilidad que se debe conside-
rar en el proceso de investigación. Es un término políticamente correcto que lo 
sitúa en un plano omnipresente a pesar de su falta de precisión. Aunque alude 
a un diálogo y entendimiento entre culturas de forma horizontal, es decir, sin sub-
ordinaciones, se acaba convirtiendo en una posmoderna forma de paternalismo. 
Quizá el mencionado vacío léxico esté relacionado con las enormes exigencias 
que se le han demandado al enfoque intercultural en salud, que se presentó como 
la solución a la inequidad y a un sinfín de problemas estructurales que influían 
en la salud de las poblaciones (Fernández, 2011: 18). 

En lo que respecta a Bolivia, se trata de un término que ingresó gracias a las 
agencias y programas de cooperación, y posteriormente fue incorporado en 
las políticas de salud del país. En este artículo se han abordado las políticas y 
actuaciones en pos de la reducción de la mortalidad y la morbilidad materna, 
iniciadas a finales de la década de 1980, y cuya preocupación se ha canalizado 
a través del Plan Vida, el SUMI o el Bono Juana Azurduy. 

Actualmente, según reconoce el propio Ministerio de Salud, la política de Sa-
lud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) es el eje central del funcionamien-
to del Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta recoge todas las acciones que fa-
cilitan la promoción de la salud, prevención, tratamiento y rehabilitación, en el 
marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad. A su vez, la política 
SAFCI ha vertebrado el Plan Estratégico Nacional para Mejorar la Salud Mater-
na, Perinatal y Neonatal.

Es importante destacar que estas políticas descansan en proyectos e inves-
tigaciones anteriores sobre el parto tradicional en los Andes. En concreto, la 
SAFCI se considera deudora de cuatro experiencias: el Hospital Kallawaya de 
Curva, las salas de parto con AC del Hospital Municipal Boliviano Español de Pa-
tacamaya, el proyecto de la ONG COOPI en Tinguipaya y la actividad desarro-
llada por el Centro de Desarrollo Comunitario Causananchispaj. 

De esta manera, la interculturalidad se convierte en una herramienta que se 
aplica fundamentalmente en áreas rurales. Actúa sobre la población indígena, 
puesto que las muertes maternas evitables están relacionadas con los partos 
tradicionales. La SAFCI, entidad que tiene alcance nacional, constituye la base 
material de diversas iniciativas de ONG o de la propia Agencia Española de 
Cooperación Internacional y Desarrollo (AECID), que actuaron en el altiplano 
andino ignorando la multiculturalidad del país. El término acaba teniendo un 
uso puramente retórico al ser vinculado con la nueva forma de hacer política 
del Estado boliviano, y como una estrategia inherente al nuevo contexto polí-
tico.
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No quisiera olvidar otro problema derivado de la participación de las ONG y 
las agencias de cooperación: muchos de sus informes quedan depositados en 
cajones, sin llegar a ser publicados. Esto dificulta el aprendizaje y no impide que 
se cometan una y otra vez los mismos errores. Por ejemplo, aunque se ha mos-
trado que reunir en el mismo espacio dos tradiciones médicas diferentes no pro-
duce los efectos buscados, se sigue insistiendo en que ambas cohabiten. Habría 
que manejar adecuadamente los objetivos de los proyectos para evitar caer en la 
frustración. Como ya he dicho, la interculturalidad no puede erradicar la mortali-
dad y morbilidad materna de un plumazo. La pertenencia étnica no puede ser con-
siderada un obstáculo o una especificidad negativa, así como la finalidad del Bono 
Juana Azurduy, no puede ser acostumbrar a las mujeres a hacer su prenatal.

De las notas etnográficas aquí expuestas se deriva la perpetuación de algunos 
mitos que justifican el rechazo de la atención biomédica por no considerarla efi-
caz. Los cambios no llegan a la población, y el papel de puente de los auxiliares 
o del personal sanitario de raigambre indígena se presenta en una posición es-
tratégica para la difusión de las nuevas políticas y protocolos. Cualquier cam-
paña de información tendría un efecto mucho mayor si contara con la participa-
ción de estas figuras.

Siglas utilizadas

AC: Adecuación cultural (sala de partos con) 
AECID: Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo
CIES: Salud Familiar Comunitaria Intercultural
COOPI: Cooperazione Internazionale
ILCA: Instituto de Lengua y Cultura Aymara
MdM: Médicos del Mundo
MSyD-Bolivia: Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia
NyPIOC: Naciones y Pueblo Indígena Originario Campesino
OMS: Organización Mundial de la Salud
ONG: Organización no gubernamental
OPS: Organización Panamericana de la Salud
RAE: Real Academia Española de la Lengua
SAFCI: Salud Familiar Comunitaria Intercultural
SNS: Sistema Nacional de Salud
SUMI: Seguro Universal Materno Infantil
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