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Resumen

Introduccion: Cada cultura tiene conocimientos y practicas de cuidados propios en los que
influyen, los valores, creencias y practicas heredadas y aprendidas. La atencién y cuidados a
poblaciones indigenas involucra a todo el personal del equipo de salud, en corresponsabilidad
con la maxima autoridad sanitaria. Por lo que el personal de salud ha de conocer el actuar y el
saber qué hay detras de las acciones que ejercen los pacientes, en este caso las madres, para
establecer cuidados culturales. Objetivos: Analizar el enfoque de la interculturalidad en las
acciones de prevencion y promocion de la salud de madres y preescolares indigenas, por medio
de la recoleccion de informacion en las comunidades pertenecientes al Subcentro de Salud de
Chugchilan, con el fin de identificar la interaccion entre los distintos modelos y formas de
cuidado. Metodologia: Este trabajo corresponde a una investigacion etnografica en la
parroquia de Chugchilan (Ecuador). El trabajo de campo se realizo entre el 16 de septiembre’20
y el 30 de abril’21. EI muestreo fue por conveniencia y tipo bola de nieve, siguiendo criterios
que facilitasen la accesibilidad de los y las participantes. La muestra fue de 14 madres y 21
profesionales sanitarios del Centro de Salud (CS) de Chugchilan Las técnicas utilizadas fueron
la observacion participante Jregistradas en diario de campoy y entrevistas en profundidad
dregistradas en audio. Con los datos generados, se realizé un analisis temético. Resultados:
En cuanto a las madres la concepcidn de salud/enfermedad en la comunidad estan directamente
relacionadas con la cosmovisién indigena, teniendo un enfoque global atendiendo a los estados
de equilibrio/desequilibrio de la persona con su entorno natural y social. La madre para atender
el padecimiento hace uso de una serie de recursos, tanto los que provienen de la medicina
ancestral y como los que provienen de la medicina occidental, poniendo en marcha toda una
serie de saberes maternos, para la toma de decisiones durante la trayectoria de atencion. En
cuanto al personal de salud, el personal de salud no indigena evidencid dificultades para
comunicarse con las comunidades. Las percepciones sobre el saber indigena se sustentan en
representaciones sociales basadas en prejuicios y terminan viendo las précticas y saberes como
comportamientos erroneos e incomprensibles. Por su parte, el personal de salud indigena
realiza una serie de actividades donde se evidencia su rol principal dentro del equipo de
atencion, que es el de mediacién en la atencion de salud, entre la comunidad y el sistema
biomédico. Los profesionales de salud indigena recomiendan tanto medicina ancestral como la
biomedicina segun el padecimiento de la persona. Conclusion: El enfoque intercultural se
levanta en la vida diaria de las personas y las comunidades. Las madres y los Técnicos de

Atencion Primaria de Salud —como personal de salud indigena— representan la dindmica de una



interculturalidad real y contrahegemonica que parte de saberes y practicas que se construyen,
cambian y se ajustan, en base a su sistema particular de racionalidades y que, aunque sea un
proceso ambiguo mantiene su propia ldgica. Las acciones maternas y de los Técnicos de
Atencidn Primaria buscan cuidar y mantener la salud a través del uso de las diversas formas de
atencion y deconstruyen un modelo médico hegemonico, la suma de estas acciones buscan

alcanzar el buen vivir, el Sumak Kawsay.



Introduccion

En Ecuador se viene implementando un modelo de atencion de salud denominado
Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), que
desde su origen propone el cambio de un modelo de atencién basado en el paradigma
biomédico hacia un posicionamiento de reconocimiento y respeto a la diversidad, centrado en
la Atencion Primaria de Salud (MSP, 2012). Este modelo tiene como objetivo considerar la
medicina tradicional indigena y el saber ancestral de los pueblos y comunidades indigenas en
articulacién con la medicina occidental y con esto mejorar los resultados en salud y contribuir
al Buen Vivir o Sumak Kawsay.

La Parroquia de Chugchilan cuenta con una poblacion de 8.285 personas dispersas en
31 comunidades en un territorio de 32.250 hectareas y altitud promedio de 3.160 m. Las
comunidades indigenas habitan en zonas de alta montafia de los Andes, estando dispersas en
una amplia y abrupta zona geografica. Las comunidades se componen de pueblo “kichwa”
Panzaleo y su composicién mayoritaria es de familias extensas. Esta poblacion recibe atencion
de un centro de salud compuesto por personal sanitario de origen indigena y personal sanitario
no indigena. En Chugchilan, también hay representantes de la medicina tradicional
indigena/ancestral (MTI/A), que son terapeutas que conocen la medicina ancestral,
diagnostican y atienden distintas afecciones ya sean del cuerpo o espirituales.

Las acciones y propuestas de salud con enfoque intercultural tomaron auge en América
Latina sobre todo entre 1990 y el 2000 con el propoésito de contribuir a la reivindicacién cultural
de los grupos étnicos [indigenas] y por otro lado mejorar la relacion entre el personal de salud
y el paciente indigena. Sin embargo, conforme sefiala Menéndez muchas de estas propuestas
fracasaron al intentar articular la biomedicina y la medicina tradicional indigena a partir de
concebirlas como relaciones paralelas e ignorando los contextos de dominacion, hegemonia y

subalternidad que estaban y han en estado presentes en estas relaciones (Menéndez, 2016).
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Arias Murcia (2022), sefiala que el espacio en el que ocurre el encuentro relacional
entre los profesionales de salud e indigenas ha estado marcado por una historia colonial cuyo
discurso aun continta vigente (p. 166). Ademas, desde las estructuras de poder inmersas en
estas relaciones, se ha impuesto una sobre posicion de los conocimientos biomédicos en
detrimento de los conocimientos tradicionales indigenas, considerando los menos valiosos e
inclusive un obstaculo para el desarrollo (Rocha-Buelvas, 2017).

En Ecuador, segun diversos autores, el modelo MAIS-FCI no responde a un
planteamiento intercultural real, en el que se incorporen las creencias de los pueblos y
nacionalidades indigenas —como grupo o de forma individual— en el sistema de salud
(Gallegos et al., 2017; Torres & Lépez-Cevallos, 2017; Herrera et al., 2018). Herrera et al.
(2018) insisten en que el camino indigena hacia la curacion puede ser “caédtico” y “amorfo”,
contrariamente al modelo de "interculturalidad ideal™ planteado desde el gobierno y basado en
nociones esencialistas de lo que significa la cultura indigena. Por un lado, porgue el gobierno
ignora el camino indigena hacia la curacion y por el otro, porque se plantea que solo existen
dos modelos de salud que interactian —el biomédico y el de medicina ancestral—. Por otro
lado, los hogares de bajos recursos, indigenas y en areas rurales tienen menos posibilidades de
utilizar servicios de salud por lo que es necesario eliminar practicas discriminatorias,
particularmente en zonas de poblacion indigena. (Lopez-Cevallos, Chi, & Ortega, 2014).

La interculturalidad implica el proceso de conocer y reconocer todos los saberes, una
interaccion activa entre los distintos modelos de atencién y distintas formas de
atencion/cuidado, vista y representada en cada uno de sus actores. Una participacion e inclusion
efectiva que rompe las estructuras coloniales de poder y subalternidad (Walsh, 2012;
Menéndez, 2016; Breilh, 2017). Por tanto, el personal de salud ha de contemplar cuidados
integrales que permitan reconocer la realidad social y cultural de las comunidades y pueblos

indigenas. La atencion y cuidados a poblaciones indigenas involucra a todo el personal del
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equipo de salud: meédico, enfermera, odontélogo, obstetra. En corresponsabilidad con la
méaxima autoridad sanitaria el personal de salud ha de conocer el actuar y el saber qué hay
detras de las acciones que ejercen los pacientes, en este caso las madres, para establecer
cuidados culturales. Desde enfermeria, la preocupacion por los aspectos subjetivos —
perspectiva emic— de la enfermedad/padecimiento —cdmo las personas viven, interpretan y
le otorgan significados a la enfermedad— y la importancia de la cultura de las personas al
planificar, ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria, no son hechos recientes. Leininger ya
se interesd por los aspectos culturales y como los cuidados debian ser adaptados a la diversidad
existente, focalizando en la percepcion de los cuidados a partir de las diferencias culturales
(McFarland & Wehbe-Alamah, 2018). Ella desarroll6 el &mbito de la enfermeria transcultural,
con la “Teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados™ aplicada a través del “Modelo
del sol Naciente” (McFarland & Wehbe-Alamah, 2018).

Leininger parte de la base de los cuidados culturales, donde “cada cultura tiene
conocimientos y préacticas de cuidados genéricos —populares o profanos, tradicionales o
indigenas— y usualmente conocimientos y practicas de los cuidados profesionales” (Leininger,
2002, p. 79). Los valores, creencias y practicas —en estos cuidados— tienden a estar
arraigados e influenciados por su cosmovision, lengua, religion, parentesco, entre otros
(Leininger & McFarland, 2006). EIl cuidado genérico es a menudo en forma de remedios
populares y tratamientos que se han transmitido de generacion en generacién (Leininger, 2002).

El &mbito doméstico es un espacio privilegiado para observar los procesos salud/
enfermedad/atencion/prevencion (Menéndez, 2016), ya que hay una continua convivencia con
el padecimiento —la enfermedad—. Pero, ademas, es en el espacio doméstico donde se buscan
las vias para resolver los problemas de salud a través de una serie de decisiones y acciones de
las personas —en este caso de las madres— que parten de un conjunto de saberes y practicas,

desarrollados en sus contextos socio culturales (Osorio-Carranza, 2001).
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Por tanto, queremos analizar el enfoque intercultural en los procesos de atencion que
desarrollan las madres indigenas, como se articulan y se mezclan saberes populares,

tradicionales y biomédicos como parte de la practica real de la interculturalidad.
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1 Marco Teorico

1.1. Interculturalidad

En los siguientes apartados se realiza una revision conceptual del término
interculturalidad, buscando concretar en el término a partir de las posiciones criticas en
Latinoamérica y Ecuador. También se da cuenta de como se ha concebido la interculturalidad
en salud y de los antecedentes que involucran este término con la salud en Ecuador.

Vale la pena precisar que —aungue el término interculturalidad no alude de forma
exclusiva a las poblaciones indigenas de Ameérica Latina—: las brechas sanitarias entre la
poblacién indigena y la no indigena; el complejo contexto geogréafico, la diversidad cultural; la
discriminacion a las minorias étnicas; la representatividad de esta poblacion en unos casos y la
no representatividad en otros; constituyen razon fundamental para la comprension de la
interculturalidad en los contextos de salud y en los contextos indigenas en este caso en concreto
de Ecuador.

Tanto el concepto como los procesos y usos que dieron lugar al término de la
interculturalidad, emergieron principalmente en los paises latinoamericanos a partir de la
década de 1980 y 1990 a partir de los movimientos indigenas. Estos movimientos lo que
pretendian era legitimar, defender y empoderar a los grupos étnicos o ancestrales, conscientes
de su propia situacion de opresion (Rodriguez-Gémez, 2017) y cuestionar a los sectores
dominantes que los excluian, subordinaban y discriminaban (Menéndez, 2016). El concepto,
por tanto, proviene de dos discursos: el académico postcolonial y el de las reivindicaciones
indigenas (Dietz, 2012; 2017). Asi, el factor étnico constituye un eje fundamental de la
comprension de la interculturalidad en salud (Guzman-Rosas, 2016), ya que la interculturalidad
en América Latina nace vinculada a relaciones de dominacién colonial entre indigenas y

blanco-mestizos (Quijano, 2000; Mignolo, 2000; Walsh, 2012).
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Por su parte, la perspectiva de la interculturalidad en el Ecuador se introduce en el
ambito politico a raiz de las movilizaciones indigenas que tuvieron lugar en la década de los
60, 70 y especialmente los 90 en las que se buscaba la reivindicacién y reconocimiento de su
cultura, sus saberes y practicas, de su derecho a la tierra, el agua, entre otros. Las
movilizaciones desembocaron en la reforma de la constitucion en el 2008, donde se establece
al Ecuador como Estado plurinacional e intercultural (Constitucién del Ecuador, 2008) de esta
manera la palabra interculturalidad se inserta entre los discursos politicos y estatales,
estableciéndose las bases para la convivencia entre afroecuatorianos, indigenas, los mestizos y
blancos. Asimismo se buscaba terminar con las relaciones y estructuras de dominacién
heredadas del colonialismo como son: las relaciones de dominaciéon (blanco-mestizos) y
subalternizacién (indigenas y afroecuatorianos) entre grupos étnicos (Rodriguez-Gomes,
2017).

En Ecuador, fue precisamente desde el movimiento indigena desde donde se formuld
el concepto de interculturalidad® (Barabas, 2014; Ramirez Hita, 2014). Sin embargo, al pasar
éste a los discursos politicos y estatales, especialmente en salud, —a través de los intelectuales
y profesionales ligados a los programas de extension de cobertura de la salud (Menéndez,
2016)—, adquiriria un caracter relacional y funcional dejando de lado la discusion colonial y
la hegemonia de poder, prolongando asi —“colonialidad del poder” — (Quijano, 2000).

Para analizar los distintos sentidos que adquiere la concepcion de la interculturalidad

hemos considerado desde nuestra posicion critica el pensamiento de Walsh (2009a,b).

L “Fueron los indigenas de la selva amazénica los que integraron tempranas organizaciones de corte etnopolitico

en defensa de sus territorios, lengua y culturas como la Federacién Shuar surgida en 1964 con el apoyo de
misioneros Salesianos. Mds tarde se cred la primera Organizacion Nacional la Confederacion de nacionalidades
indigenas del Ecuador (CONAIE)”, incluso actualmente se considera la legislacién ecuatoriana como una de las
mas avanzadas en términos de derechos indigenas (Barabas, 2014).
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1.1.1. Interculturalidad en salud

La interculturalidad desde el &mbito estatal de la salud ecuatoriano se plantea como:

un posicionamiento ético y politico de reconocimiento y respeto a la diversidad que

permita una interaccion horizontal y sinérgica, sustentada en el conocimiento, el
didlogo vy el irrestricto respeto a los derechos de las personas (Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, 2012, p. 45).

Con respecto a este planteamiento no pierde vigencia el planteamiento de Mignone et
al. (2007) en Herrera et al. (2018) que mencionan que en el modelo de atencién en Ecuador la
salud intercultural es entendida esencialmente como practicas y atencién de salud, que unen la
medicina indigena y la medicina occidental, donde ambas son consideradas como
complementarias.

Sin embargo, lo tradicional/ancestral y lo biomédico no son los Unicos recursos y
formas de atencién a los que recurren las comunidades indigenas (Menéndez, 2010; 2016;
Ramirez Hita, 2011). Segin Menéndez (2016) se los asume como antagénicos, por lo que a
través del enfoque intercultural “se busca el equilibrio entre los mismos” (Castro, 2017) y
siguiendo a Walsh y su analisis critico y decolonial de la interculturalidad, esta forma de
percibir la interculturalidad por una parte corresponde al caracter relacional de la
interculturalidad ya que se espera que como producto de la interaccion entre culturas se
establezca una relacion horizontal sin la presencia de conflictos. EI caracter relacional de la
interculturalidad segiin Walsh (2012) hace referencia al “contacto ¢ intercambio entre culturas,
es decir, entre personas, practicas, saberes, valores y tradiciones culturales diferentes, que
podrian ocurrir en condiciones de igualdad o desigualdad” (p. 63) por tanto plantea un proyecto
ideal de la interculturalidad que ignora los procesos de desigualdad y poder que se presentan.
Una definicion frecuente en esta linea es que la interculturalidad en salud es “la capacidad de
moverse equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes
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respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo bioldgico, social y relacional,
percepciones que a veces pueden ser incluso contrapuestas” (Burgos, 1997 en Stivanello, 2015,
p. 3), que plante la convivencia arménica, y en la misma linea la definicion de Campos (2004)
que la establece como “la practica y el proceso relacional que se establece entre el personal de
salud y los enfermos, donde ambos pertenecen a culturas diferentes, y donde se requiere de un
reciproco entendimiento para que los resultados del contacto (consulta, intervencion,
consejeria) sean satisfactorios para las dos partes (Campos, 2004, p. 129).

Por otro lado, también corresponde al caracter funcional de la interculturalidad, ya que
se centra en el reconocimiento de la diversidad promoviendo el didlogo, la convivencia y la
tolerancia entre grupos, con metas para su inclusion dentro de una estructura social-politica
establecida (Walsh, 2012). Una posicion de la interculturalidad que desde el principio de
equidad promueve la expansion y tendencia a monopolizar la atencién de la enfermedad, en
excusa del acceso a los servicios de salud, reduciendo las brechas en base a indicadores de
cobertura y que también se remite al equilibrio de saberes entre el personal de salud el paciente
y el proveedor de la medicina ancestral cuya practica se reduce Unicamente a la atencién del
parto (Arteaga et al., 2012; 2017; Gallegos et al., 2017; Lépez-Cevallos et al., 2014; Mozo
Gonzaélez, 2017; Torres & Lopez-Cevallos, 2017).

En este sentido la interculturalidad es funcional al sistema existente, pues
instrumentaliza el reconocimiento y respeto a la diversidad cultural convirtiéndola en una
nueva estrategia de dominacion (Walsh, 2009a; 2009b; 2012), con este enfoque se plantea una
aparente receptividad por lo indigenay el indigena. Sin embargo, este enfoque conceptual solo
justificaria la implementacion e imposicion del sistema biomédico en contextos indigenas,

como bien sefiala Ramirez Hita? (2011):

2 Consideramos a esta autora ya que realiza un andlisis sobre la salud intercultural en Bolivia y menciona en su
analisis comparativo, aunque de manera mas superficial el caso de Ecuador.
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la salud intercultural termina por ser una estrategia politica y econdmicamente barata

para hacer visibles cambios y mantener a los sectores subalternos apaciguados,

proponiéndoles una revalorizacion de su cultura a través del respeto a sus medicinas
tradicionales y saberes y, con ellas, la incorporacion de terapeutas tradicionales a los
servicios de salud como solucion a las deficientes condiciones del sistema (Ramirez

Hita, 2011, p. 34).

Por tanto, “a través del concepto de interculturalidad se plantean politicas
asimilacionistas e integracionistas” (Ramirez Hita, 2014, p. 4064). Replicando una vision
etnoceéntrica en la organizacion de los servicios de salud (Pedrana et al., 2018).

Esta concepcion y préctica de la interculturalidad recibe varios cuestionamientos en
América Latina y que son replicables en el caso ecuatoriano. Algunas de ellas consisten
principalmente en que la nocion de la interculturalidad se basa Unicamente en la medicina
tradicional y la medicina occidental —o biomedicina—, desconociendo otras formas de
atencion (Juarez, 2006; Menéndez,2016; 2018) y también es incapaz de articular los saberes
ancestrales —medicina tradicional indigena — y la medicina occidental (Lopez-Cevallos, Chi,
& Ortega, 2014).

Aunque reconoce la diversidad a lo largo de las propuestas politicas, por otro lado, la
vision homogénea que, para efecto de la ejecucion de politicas, las instituciones [estado] han
creado con respecto a la medicina tradicional y las comunidades, ignorando las diferencias
intra-comunidades en términos religiosos, de género, de adhesidn politica, de nivel educativo,
de poder o de grupos de edad y no asumieron que los grupos sociales incluidos los étnicos se
caracterizan por el cambio y no por la permanencia, legitimando los abordajes hegemonicos y
colonizadores (Menéndez, 2016; Mozo, 2017). Este caracter de la interculturalidad se formula
en el marco de un planteamiento que no ahonda en la desigualdad y jerarquia operante (Walsh,

2010), de un modelo de salud sobre otro, de la hegemonia de la politica y la cultura biomédica

21



—ambito macrosocial— sobre la medicina tradicional indigena y sobre el conocimiento
popular que se cuece a nivel familiar e individual —ambito microsocial—.

Desde nuestro posicionamiento coincidimos con Walsh, que la interculturalidad “no es
simplemente reconocer, tolerar o incorporar lo diferente dentro de la matriz y estructuras
establecidas” (Walsh, 2009b, p. 4). Y, por tanto, no se trata de una simple confluencia de las
culturas en un espacio determinado. Por el contrario hablar de interculturalidad es hablar de
encuentros y desencuentros, de las hibridaciones y de los diversos tipos de intercambios y
relaciones existentes entre las culturas (Tubino, 2015) Ya que “la interculturalidad existe en la
realidad social de los grupos mas alla de que la estudiemos o le demos una denominacion
técnica” (Juarez, 2006, p. 52) ya que “los procesos interculturales son permanentes y tienen
profundidad historica [la interculturalidad] no es reciente, ni ocasional es parte normalizada de
la vida cotidiana (Menéndez, 2016, p. 110). Por tanto, la interculturalidad como proceso ya
existe y se desarrolla siempre que haya grupos relacionandose y es observable en cualquier
contexto y proceso.

La interculturalidad desde los movimientos indigenas implica colapsar desde la
diferencia las estructuras coloniales —instituciones, esferas politicas— y de poder [que coloca
a los mestizos-blancos arriba y a los indigenas y afroecuatorianos abajo] a través de un proceso
activo y permanente de negociacion [...] donde lo propio y lo particular no pierdan su
diferencia, sino que aporten a la creacion de nuevas comprensiones, convivencias,
colaboraciones y solidaridad (Walsh, 2009a; Walsh, 2009b; 2012), a esto Walsh lo concibe
como interculturalidad critica.

La interculturalidad critica se construye a partir de los pueblos y como demanda de la
subalternidad (Walsh, 2012), de esta manera reforzar las identidades tradicionalmente
excluidas, y las distintas formas de entender y atender la salud y la enfermedad, por lo que

considerar necesariamente los procesos interculturales que se estan generando
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espontaneamente los actores sociales —individuos, comunidad, curadores tradicionales,
personal de salud indigena, etc.— en su cotidiano (Menéndez, 2016), puede constituir un
camino para la consolidacion de una propuesta contra-hegemonica (Walsh, 2012).

Es esta misma linea Breilh entiende la interculturalidad como:

la relacion entre tipos de conocimiento que corresponden [...] a sujetos historicos, [que

coparticipan en un escenario social. Donde las identidades, representaciones,

subjetividades, poder simbolico/cultural y significancias son producidos [...] para

construir, contraconstruir, y deconstruir un proyecto social emancipador (Breilh, 2017,

p. 131).

Por tanto, esta linea corresponde a una participacion de las comunidades indigenas que
construye la atencién y cuidado y deconstruye un modelo médico hegemonico.

En la linea critica de la interculturalidad, para Menéndez (2016) los procesos de
autoatencién de los padecimientos que se observan sobre todo en los grupos familiares —y a
través de los cuales se articulan, se integran o se mezclan saberes tradicionales biomédicos y
de otras formas de atencion—, constituyen una practica real de interculturalidad.

En este mismo discurso Breilh (1993) plantea una ruptura epistemoldgica que nos
acerque al saber popular donde la sabiduria cologuial es considerada la fuente del conocimiento
emancipador interculturalidad y aparece el rol de la mujer como elemento relevante de la
practica social doméstica. EI género —femenino en este caso— es una herramienta
fundamental para el cuidado de la salud y la lucha por la vida, a través de la practica social
domeéstica.

Por tanto, la mujer jugaria un rol fundamental en el desarrollo de la interculturalidad en
la atencion y cuidado, como proyecto contrahegemaonico y emancipador.

Asi, la interculturalidad real debe concebirse como un proceso de conocer y reconocer

todos los saberes. Es una interaccién activa entre los distintos modelos de atencién y distintas
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formas de atencion/cuidado, vista y representada en cada uno de sus actores. En definitiva es
una participacion e inclusion efectiva que rompe las estructuras coloniales de poder y

subalternidad.

1.1.1.1. Lainterculturalidad y el Sumak Kawsay

Existe un fuerte debate en torno al origen y el significado del concepto Sumak Kawsay
[en quichua] o Buen Vivir. Diversos autores coinciden en un origen incierto, ya que la historia
antes del afio 2000 no reporta de su existencia —por lo menos en la forma en la que hoy se ha
acufiado el término—, pero si se verifica el uso separado de las palabras que sirvieron para
posteriores construcciones usando un contenido diverso de su significado e interpretacion (Solo
de Zaldivar, 2013; Breton et al. 2014; Viola Recasens, 2013). Lo que lleva a que partir de la
aparicion del término en los ambitos sociales y politico de Ecuador —Sumak Kawsay— y
Bolivia—Suma Qamafia— varios autores diferencien entre el Sumak Kawsay y el Buen Vivir
y se establezcan como dos paradigmas diferentes (Breton et al. 2014). Sin embargo, como bien
sefiala Acosta es innegable que hay una apropiacidn secuestro y domesticacion del término por
los gobiernos de Ecuador y Bolivia (Acosta, 2015), por tanto, es innegable que el término ha
estado sometido a diversas interpretaciones y que el buen vivir —desde el enfoque
gubernamental— esta desencontrado con el buen vivir de origen indigena.

Para algunos autores el Sumak Kawsay o Buen Vivir nace como una alternativa politica,
cultural, econdémica y ética inspirada en planteamientos ancestrales indigenas, que surge como
una propuesta contrahegemonica de los Kichwa de Pastaza —Ecuador— (Flor, 2011) y como

planteamiento alternativo al del desarrollo® (Sanchez Ramos, 2012, Unceta, 2014). Por tanto,

3 Concepcidn unidireccional que supone la existencia de una concepcidn de Estado subdesarrollado (pobreza) al
de Estado desarrollado (riqueza) bajo la acumulacidn del capital (Unceta, 2014; Quijano, 2000).
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son practicas estructurales y vivenciales de resistencia al colonialismo y en el contexto de
consolidacién de un Estado plurinacional (Acosta, 2015). Desde, un posicionamiento mas bien
ético, el Buen Vivir comprende el goce efectivo de los derechos de las personas, comunidades,
pueblos y nacionalidades, en un marco democratico, de convivencia armonica ciudadana y de
convivencia armonica con la naturaleza (Coraggio, 2011; Unceta, 2014). Con ello se pretende
interpelar a los modelos de “bienestar neoliberal” enfocados en el individualismo (Walsh,
2008) y que promueven la acumulacion de capital de un grupo reducido.

Por tanto, es sin duda, a partir de las demandas de los pueblos indigenas, que los
conceptos de interculturalidad y Sumak Kawsay fueron incluidos en la Constitucion de
Ecuador. Nociones que aparecen como eje transversal en toda la Carta Magna y posteriormente
introducidas en los discursos politicos y estatales. Este posicionamiento coloca por primera vez
en el escenario politico, social y econémico ecuatoriano a la naturaleza, a la “Pacha Mama” —
—madre tierra—, a la vida en comunidad y a lo espiritual en su relacion con el vivir bien
(Hidalgo et al., 2014). Desde la vision de Walsh (2012), el Sumak Kawsay “[...] es donde se
configura la vision y la practica social sobre la vida y el cosmos, una vision y practica que unen
los espacios fisicos con lo tangible, lo material con lo espiritual, el hombre/mujer con la
naturaleza [...]” (Walsh, 2012, p. 78). Y centra el Sumak Kawsay en la logica del vivir en
comunidad, vision que coloca a la vida y la subsistencia de la comuna en el centro (Sanchez
Ramos, 2012). Asi, y tal y como Breilh menciona, el Kawsay es el vivir en comunidad y el
Sumak es la nocion de lo bueno, lo placentero, protector, bello, agradable (Breilh, 2017;
Sanchez Ramos, 2012). Por tanto, desde esta vision el Sumak Kawsay se muestra esa
posibilidad de vivir bien construyendo una armonia integral de la persona con el todo —el
universo mismo—.

La armonia individual, la armonia comunitaria, y la armonia con la naturaleza

constituyen dimensiones basicas e inherentes al buen vivir (Coraggio, 2011; Correa Delgado
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& Falconi Benitez, 2012; Leon, 2015; Unceta, 2014). En términos generales es una forma
holistica de armonia entre el ser humano, la comunidad —entendiendo por comunidad en este
caso al resto de la sociedad y no solo el grupo social proximo con el que comparten el espacio
geografico y cultura— y la naturaleza, es una filosofia central de vida en las sociedades
indigenas.

Por ende, reconocer la interculturalidad es responder a la condicion del Buen Vivir, es
colocar las bases para una vida en armonia entre los seres humanos que habitan en este caso el
Ecuador. El Buen Vivir abarcaria todos los contextos del orden social ecuatoriano entre ellos
el de la salud.

En el campo de la salud estos argumentos cobran sentido, como consta en la seccién
séptima; Salud, de la carta constitucional:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,

la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el Buen Vivir. El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencién
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional (Constitucién del Ecuador, 2008).

La carta constitucional por tanto ratifica que la salud sustenta el Buen Vivir y que se
hace efectiva a partir del adecuado funcionamiento de los servicios de salud basados en varios
principios, en este caso —por el origen de nuestro estudio— resaltamos el principio de

interculturalidad.
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1.1.1.2. Interculturalidad, Sumak Kawsay y Dialogo de Saberes

En el marco de la construccion de un Estado Plurinacional en el afio 2007, la
Confederacion de Nacionalidades Indigenas del Ecuador (CONAIE) para la Asamblea
Constituyente, planteé como uno de sus objetivos el “profundizar el reconocimiento de los
derechos econdmicos, sociales y culturales marcandolos por la nociéon de interculturalidad”
(CONAIE, 2007, p. 41). Y bajo esta directriz, en relacion con el tema de la salud se propuso
que:

En este pais intercultural donde la cultura dominante ha desconocido maneras de vivir

y formas tradicionales de enfrentar la enfermedad, es necesario reconocer esas otras

formas, pero ademas es importante ponerlas en dialogo con la medicina occidental,

medicina intercultural no solo para pueblos y nacionalidades indigenas sino para el
conjunto de los y las ecuatorianas.

(...) La salud es de acceso universal, integral, de calidad, teniendo en cuenta las

particularidades culturales. El Estado garantiza y reconoce la sabiduria ancestral de los

pueblos originarios, como parte del sistema nacional de salud publica, el Sumak

Kawsay (buen vivir) es la finalidad de la salud. EIl Estado garantiza y promociona la

salud preventiva, la proteccion de plantas medicinales y de los sitios sagrados.

El érgano rector de la sabiduria ancestral sera la Secretaria Nacional de Salud de los

Pueblos y Nacionalidades del Ecuador, cuya representacion sera designada por pueblos

y nacionalidades. Los pueblos y nacionalidades indigenas participan del sistema de

salud, en la capacitacién y prestacion de servicios (CONAIE, 2007, p. 43).

Por tanto, a partir del reconocimiento del Estado como Plurinacional e Intercultural y
del reconocimiento del Sumak Kawsay/ Buen Vivir en la Constitucién ecuatoriana, se inicia
un proceso de reforma en el sector salud que buscaba un didlogo intercultural entre diferentes

culturas y saberes, y del reconocimiento del saber ancestral.
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1.1.2. Modelo de atencidn sanitario en el Ecuador y atencion primaria de salud

A partir de la Constitucién de Ecuador del 2008 y de la Ley Organica de Salud (2006),
se determina la necesidad de iniciar el proceso de reforma sanitaria y define el &mbito en el
cual se conduciria dicho proceso para lograr que el Estado cumpla con las nuevas obligaciones
establecidas en dicha Constitucion (Espinosa et al. 2017). Ello requirié en primer lugar de la
construccién de un nuevo modelo de atencion por parte del Ministerio de Salud Publica (MSP)
el nombrado Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural
(MAIS-FCI), definiendolo como:

el conjunto de politicas, estrategias, lineamientos y herramientas que, al

complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las

necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad, permitiendo la

integralidad en los tres niveles de atencién en la red de salud (MSP, 2012, p. 48)

El modelo de atencion (MAIS-FCI) esta orientado principalmente hacia la Atencion
Primaria de Salud (APS) (MSP, 2012). Si bien en un primer momento se enfocé en el &mbito
hospitalario, siempre fue claro que la consolidacién del Sistema Nacional de Salud (SNS) tiene
que sustentarse en la APS (Naranjo et al., 2014). Este modelo no estaria centrado en la
enfermedad ni en la prestacion de servicios curativos, sino en las personas, sus familias, y sus
comunidades, y basado en una perspectiva de promocion de la salud, prevencidn, recuperacion
y rehabilitacion (Espinosa et al. 2017). Por tanto, como lineamiento oficial desde la
Organizacion Panamericana de la Salud, OPS (2008), el MAIS—FCI, mantendria un enfoque
dirigido a la Atencion Primaria de Salud. Este enfoque consistia en reorientar el modelo de
atencion hacia un modelo que fortaleciera la promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades, la participacion social, y hacia el enfoque intercultural —como posicionamiento
ético y politico de reconocimiento y respeto a la diversidad cultural— (Jiménez-Barbosa et al.,
2017; MSP, 2012). Con este modelo se daba impulso a la atencion primaria de salud como el
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primer nivel de atencion* y como puerta de entrada al sistema de salud, donde se materializa el
enfoque intercultural (MSP, 2012).

El MAIS-FCI plante6 el cambio de enfoque desde lo curativo hacia lo promocional y
preventivo, esto a su vez influiria en la necesidad de realizar modificaciones estructurales en
la provision de los servicios de salud, en el perfil de los profesionales —que proveeran dichos
servicios— Y en la infraestructura del primer nivel de atencion (Naranjo et al., 2014). Por tanto,
se realiz6 una inversion significativa en talento humano orientado a fortalecer los equipos para
el primer nivel de atencion. Por un lado, se cred y formo a los Técnicos de Atencion Primaria
(TAPS) cuyo perfil técnico estaba encaminado para el trabajo de prevencién y promocion, no
para lo curativo (Naranjo et al, 2014; Espinosa et al., 2017). Y, por otro lado, la creacion del
Posgrado® de Medicina Familiar y Comunitaria, cuyo objetivo era elevar la capacidad
resolutiva clinica del médico de primer nivel (Espinosa et al., 2017). También esta inversion
del MSP se puso de manifiesto en una mejor gestion de dos estrategias ya existentes: el
Internado Rotativo® y el afio de Servicio de Salud Rural’, acorde con los principios del MAIS.
Ese afio de préactica obligatoria —del Internado Rotativo y de afio de Servicio de Salud Rural—

se reorientd hacia actividades de promocion y prevencion en el primer nivel de atencion. En la

4 La provision de los servicios de salud en el Sistema Nacional de Salud se organiza por niveles de atencion y
capacidad resolutiva en |, I, Ill y IV nivel. El primer nivel de atencidn se constituye en la puerta de entrada al
sistema de salud, garantizando el acceso a unidades y servicios de mayor complejidad. Por su contacto directo
con la comunidad debe cubrir a toda la poblacidn, este nivel debe resolver las necesidades basicas y/o mas
frecuentes de la comunidad. Los servicios daran atencion integral dirigida a la familia, individuo y comunidad,
enfatizando en la promocidn y prevencion. Estas actividades seran intra y extramurales. Corresponde a este
nivel: el puesto de salud, el centro de salud tipo A, tipo By Tipo C.

> Frente a este panorama, y en el ambito del proceso de reforma, se identificd la necesidad de fortalecer la
rectoria del MSP en cuanto a la formacion de los profesionales de la salud sobre la base de las necesidades
nacionales y conforme a lo que establece la Ley Orgénica de Salud. Para laimplementacién del posgrado, el MSP
trabajo con nueve facultades de medicina a nivel nacional y, por primera vez en el pais, se estructurd un curriculo
Unico basado en la necesidad de la red publica. (Naranjo et al., 2014; Espinosa et al., 2017).

6 Programa de Ultimos afios de la carrera para aplicar y profundizar los conocimientos, habilidades y destrezas,
proporcionados a las y los estudiantes en los diez niveles anteriores de la carrera.

7 El afio de Servicio de Salud Rural consiste en que los profesionales recién graduados ponen en préctica sus
conocimientos asistenciales prestando atencién de salud en diversos establecimientos a lo largo del pais,
especialmente en areas rurales.
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actualidad, el MSP es quien asigna a los médicos rurales a los establecimientos de salud sobre
la base de las brechas de necesidades de profesionales identificadas (Espinosa et al., 2017).
Asi mismo, la orientacion del MAIS-FCI buscaba impulsar la participacion de la
comunidad generando estrategias para su involucramiento, en acciones especialmente de
veeduria y control social y también como parte de los procesos de planificacion e informacion

(MSP, 2012).

1.1.2.1. El Enfoque de la Atencion Primaria de Salud en el MAIS-FCI

El enfoque utilizado en el MAIS-FCI, es la APS Renovada (APS-R) que tiene sus bases
en la APS formulada en Alma Ata (1978) —que esta a su vez recogid el pensamiento de la
medicina social® que cobré impulso sobre todo en América Latina—, conforme también a los
procesos libertarios y de cambio social que surgieron desde la reivindicacion del derecho a la
salud (MSP, 2012).

La APS-R esta fuertemente ligada a procesos de organizacion y participacion social,
que se construyen desde las demandas y necesidades mas sentidas de los seres humanos (MSP,
2012, p. 45). Por lo que la APS considera que la organizacion local se constituye en la
contraparte de veeduria —control y seguimiento— del ejercicio del derecho a la salud y el

funcionamiento de la red de servicios.

1.1.2.2. El enfoque intercultural en el MAIS-FCI

Como hemos visto hasta ahora, a partir de las movilizaciones indigenas, los Estados

trataron de retomar en sus politicas sus requerimientos. Pero también, de forma paralela

8 La medicina social inici6 la reflexion y demostracion de los determinantes sociales de la salud y las inequidades
en el acceso a los servicios en la década de los setenta (MSP, 2012, p 42).
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organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) pusieron el foco en los asuntos de la salud
indigena, no solo de Ecuador sino de toda América Latina. Es asi como comenzé a surgir el
interés y preocupacion en torno a la medicina ancestral/tradicional indigena® sentando asi las
bases para el desarrollo del concepto de salud intercultural y para los programas y lineamientos
tanto a nivel internacional como a nivel de la salud publica en Ecuador.

Por otro lado, en el contexto de la consolidacion del Sumak Kawsay y del desarrollo del
proyecto de Estado plurinacional e intercultural de Ecuador, nace la propuesta de un dialogo
intercultural entre diferentes culturas y saberes. En cuanto al didlogo de saberes, en la
constitucion del 2008, los saberes ancestrales mantienen relevancia otorgandole el caracter de
conocimiento. Su relevancia e importancia es tanto para los pueblos indigenas y
afroecuatorianos como para los otros sectores sociales del pais (Crespo & Vila-Vifias, 2015).
La vinculacion de los conocimientos con el Sumak Kawsay o Buen Vivir, se dan cuando “se
establece en la carta constitucional que sera responsabilidad del Estado potenciar los saberes
ancestrales para asi contribuir a la realizacion del Buen Vivir o Sumak Kawsay” (Walsh, 2012,
p. 70). Por tanto, la constitucién insta a promover la complementariedad entre los distintos
representantes y sistemas médicos y a incorporarlos a la red publica de salud (MSP, 2012).

Para este cometido, el Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar, Comunitario e
Intercultural (MAIS-FCI) precisa que:

El reconocimiento de la diversidad cultural implica un DIALOGO

INTERCULTURAL, cuyo fundamento es el reconocimiento del otro sin barreras, ni

jerarquias sociales en el que, por una parte, el Estado y los pueblos, nacionalidades

9 «

III

Medicina tradicional” /“medicina ancestral” términos, desde la perspectiva “étic”, los utilizaremos para
referirnos a los términos usados por el Estado o instituciones oficiales. En cambio, desde la perspectiva “émic”
hemos tomado en consideracion el término “medicina tradicional” que usan los comuneros y Técnicos Atencién
Primaria de Salud (TAPS).
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indigenas, afroecuatorianos, montubios y mestizos, puedan debatir la prestacion de un

servicio integral adecuado a su cosmovision y / o en su defecto se valore, respete su

propio sistema, garantizando el acceso conforme a su eleccion en un plano de igualdad

(MSP, 2012, p. 46).

De esta manera, bajo el discurso de la interculturalidad se planteaba que uno de los
principales objetivos de la interculturalidad —en el &mbito de la salud— era la atencién a la
diversidad cultural, retomando los principios y practicas de la medicina ancestral o tradicional
indigena. Con esto se confirma que el MAIS-FCI nace desde la coexistencia de dos sistemas
de salud (MSP, 2012): el sistema de salud tradicional (MT) indigena —o medicina ancestral—
;' y el sistema médico oficial —o medicina occidental—. Con el enfogue intercultural, lo que
se buscaba era oficializar esta convivencia, principalmente a partir de la inclusion de los
curadores/terapeutas tradicionales’® y la formacién de Técnicos de Atencion Primaria
(TAPS)—personal originario de las propias comunidades y formado por la propia autoridad
sanitaria— (Alban, Sellan y Moran, 2020).

En cuanto a la Medicina Tradicional Indigena o Medicina Ancestral esta tiene una gran
presencia en Ecuador y es utilizada por una amplia mayoria de la poblacién, que, hasta no hace
mucho tiempo, tenian en este conocimiento un dnico recurso de salud (Bautista et al., 2017).

La OMS (2013), define la Medicina Ancestral como aquellas practicas médicas que han
tenido su origen en los espacios geogréaficos y sociales de los pueblos indigenas, que surgieron
antes de la colonizacion y que cuyos conceptos y metodologias terapéuticas se basan en la
historia, la identidad y la idiosincrasia cultural indigena. La medicina tradicional indigena es

entendida “como el conjunto de todos los conocimientos construidos y utilizados por las

10 as parteras son mujeres que se encargan del control del embarazo, diagnostican problemas en el embarazo,
ayudan y acompaian en la labor de parto, acomodar al recién nacido y proporcionar los primeros cuidados. Los
Sobadores, son personas que atienden todo lo relacionado con golpes, torceduras y fracturas. Los Yachaks son
personas con multiples funciones y conocimientos, que conocen la medicina ancestral, diagnostican y atienden
distintas afecciones ya sean del cuerpo o espirituales. Los Kuyipichak son personas que realizan diagndstico de
enfermedades “sobando” [fregando] sobre el cuerpo un “cuy” —cobaya—, que posteriormente diseccionan.
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comunidades para el diagndstico y el tratamiento de diferentes trastornos, los cuales se basan
exclusivamente en la experiencia y observacion y son transmitidos verbalmente de una
generacion a otra” (Instituto Interamericano de Derechos Humanos, 2007 en Stivanello, 2015,
p. 47). La medicina tradicional, se encuentra “basad[a] en la espiritualidad (energético,
holistico, tradicional, comunitario), que respeta las particularidades de cada individuo, de sus
nacionalidades y pueblos gnoseo graficos, etioldgicos y terapéuticos relativamente comunes
(indigenas, montubios®!, afrodescendientes y mestizos)” (Almeida Vera & Almeida Vera,
2014, p 174).
Por tanto, la interculturalidad en salud se vincula al MAIS-FCI
como el enfoque que permite la interaccion entre culturas sanitarias distintas, aquella
que se da entre proveedores de salud que tienen en sus origenes, en su preparacion y
formacion concepciones y practicas distintas, contribuyendo a responder
adecuadamente a las necesidades de las y los usuarios que por su origen tienen y
generan distintas demandas de atencién de salud (MSP, 2012, p. 46).
La interculturalidad se presenta como una interaccion horizontal y sinérgica sustentada
en el conocimiento, el didlogo (MSP, 2012). De esta manera los recursos —curadores y
medicinas— de la medicina tradicional y medicinas alternativas sean complementarios, a partir
del reconocimiento y respeto de la diversidad que permita un dialogo en condiciones de
igualdad y basado en el conocimiento (MSP, 2012).
Los aspectos fundamentales por los que el enfoque intercultural se hace efectivo son
(MSP, 2012, p. 46):
e Através de la Direccion Nacional de Salud Intercultural y Derechos.
e Con la adecuacion de los servicios de atencion a la mujer embarazada y la atencion del

parto

1sonun pueblo mestizo de origen campesino que habita en las zonas rurales de las provincias costeras del pais.
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e Con la creacion de una red de curadores y terapeutas de la medicina tradicional indigena
y alternativa.

e Con la adecuacion de los servicios con anuncios en quichua y castellano.

e Fomentando la promocion de la salud desde su cosmovision y la epidemiologia
comunitaria.

Y también, para hacer efectivo este enfoque, se requiere de la formacion y capacitacion
del recurso humano, para asi generar actitudes y condiciones que garanticen la interaccion con
los usuarios en condiciones de respeto a sus conocimientos y précticas de salud (MSP, 2012).

Finalmente, el enfoque de interculturalidad le corresponde a cada unidad hacerlo
operativo segun lo establecido en el mandato constitucional. Para ello es necesario disefiar los
mecanismos que posibiliten la coordinacion entre los sistemas de salud occidental y
ancestrales/tradicionales y alternativos. Y aunque el enfoque intercultural se presenta como una
linea transversal largo del Sistema Nacional de Salud, en este estudio nos centramos en los
aspectos que conciernen a la Atencion Primaria de Salud y en concreto al primer nivel de
atencion y que aqui han sido descritos segln lo establece el manual del MAIS que esta

disposicion de cada unidad operativa.

1.2.  Proceso salud/enfermedad/atencion-promocion

A partir de poder entender el proceso de interculturalidad en la atencion primaria de
salud, ahora nos corresponde desarrollar teéricamente, el proceso salud/enfermedad/atencion
y estructurar tedricamente la trayectoria de atencion.

El proceso de salud/enfermedad/atencion es entendido como un hecho universal, que
se desarrolla de forma particular y diferente en cada sociedad y en cada cultura. Todas las
culturas han desarrollado, y desarrollan, modelos medicos a partir de los cuales entender y

enfrentar la enfermedad y de ser posible recuperar la salud (Hasen-Narvaez, 2012). Para
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Menéndez, el proceso salud/enfermedad/atencion/promocion (s/e/a-p) se describe como las
relaciones que existen entre la biomedicina, las medicinas alternativas complementarias,
evidenciando el continuo proceso de transacciones que operan entre las mismas, incluyendo
procesos sociales, econdmicos y culturales que segun las posibilidades de cada grupo
determinan las formas de atencion (Menéndez, 2018). El proceso hace conexiones a partir de
las creencias de los pacientes acerca de la enfermedad y de sus experiencias con la misma
(Fajreldin, 2006 en Mufioz & Rubiano Mesa, 2011).

Cuando hacemos referencia al proceso s/e/a-p de alguna manera hacemos una
aproximacion tedrica a los planteamientos de Eduardo Menéndez, sin embargo —en esta
investigacion de tesis—, no se recoge su planteamiento en completo, sino mas bien nos
centramos en los saberes maternos. Esto es asi, ya que el objetivo es conocer como los distintos
saberes y formas de atencidn se articulan en términos de modelos médicos y de este modo
mostrar donde se produce y reproduce la interculturalidad —en relacién con un modelo de
atencion con enfoque intercultural vigente en el pais—. Por lo tanto, cuando nos referimos a
construccién tedrica, se considera necesario retomar algunas conceptualizaciones o aportes
tedricos con respecto a ciertas categorias a las que hacemos referencia, como es el caso de la
de padecimiento.

En este sentido Kleinman considera al padecimiento como la configuracién cultural que
adquiere la enfermedad en términos de conductas, experiencias, problemas y demandas
(Kleinman, 1980). Asimismo, el propio autor considera que “el padecimiento existe entonces,
como constructos en configuraciones particulares de la realidad social (...) Deben ser
entendidas solo dentro del contexto de significado y de relaciones sociales” (Kleinman, 1980,

p.74).
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Dentro de la clasificacion de los padecimientos estarian también los sindromes

culturalmente delimitados (SCD)*? que Kleinman define como:

[...] padecimientos asociados a patrones de significados culturalmente unicos,

superpuestos a las enfermedades, que son universales. Las enfermedades comunmente

tienen un curso tipico y sus caracteristicas particulares son independientes del

escenario. El padecimiento es mas 0 menos Unico (Kleinman, 1980, p. 77).

Los Sindromes Culturalmente Delimitados (SCD) serdn entonces ‘“‘padecimientos
asociados a patrones de significados culturalmente tinicos” (Kleinman, 1980, p. 77), que no
estan clasificados por la biomedicina y que no pasan por su construccion diagndstica (Peretti,
2010; Roldan-Chicano et al., 2017). Son malestares que responden a un sistema de
conocimientos locales, sin traduccion por la biomedicina (Peretti, 2010). Pero que ademas
tienen sintomatologia identificada y descrita por un determinado grupo cultural, atribuyéndoles
causalidad, significacion y tratamiento especifico (Zolla, 1988; Helman, 2007). O como
menciona Zolla (1988) “[...] son aquellos complejos morbidos, clasificados y tratados
conforme a claves culturales propias del grupo y en los que es evidente la relaciéon a
procedimientos de eficacia simbdlica para lograr la recuperacion del enfermo” (Zolla, 1988, p.
31).

En esta investigacion de tesis, se parte de la premisa de que cualquier padecimiento
tiene componentes culturales que los determinan y definen. Y partiendo de nuestra posicion
analitica—perspectiva emic— se establecen tipologias, determinadas por las propias mujeres,
aun cuando algunas sean similares a la taxonomia médica. Lo que pretendemos, es establecer

las categorias que establecen las madres aunque muchos de estos padecimientos sean

1256 acotala poca precision tedrica con respecto a este concepto y sin querer introducirnos en el debate tedrico
consideramos las definiciones que se adaptan a nuestro enfoque y estudio.
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reconocidos como enfermedades por la biomedicina. En conclusion, hacemos una
reconstruccion de los principales padecimientos sobre la base de los saberes que la poblacién
tiene de dichos padecimientos y desde donde en ocasiones no percibimos diferencias de los

criterios que manejan las madres con respecto a los profesionales biomédicos.

1.2.1. Modelos y sistemas de atencién de la salud

Es importante analizar los diferentes modelos/sistemas de salud, a fin de comprender
cémo se traducen las dindmicas culturales de los procesos de s/e/a-p a nivel local comunitario.
Y para esto, como sefiala Menéndez (2016), en primer lugar hay que asumir que en las
sociedades latinoamericanas actuales existen diversas formas de atencion a la enfermedad. Es
por ello, que en los siguientes apartados se discutiran algunos de los planteamientos teéricos
que tienen que ver directamente con el tema de la presente investigacion.

En antropologia médica existen principalmente dos acercamientos que definen los
diferentes sistemas de salud en las sociedades multiculturales. El norteamericano,
principalmente representado por Arthur Kleinman, quien mostro interés por la subjetividad en
las narrativas y en su interpretacion. Desde la perspectiva de Kleinman, los sistemas médicos
son sistemas culturales, a partir de los cuales se puede analizar las respuestas sociales a la
enfermedad —en términos de significancia y experiencia—. Kleinman, para el analisis de estos
sistemas, integra: las relaciones interinstitucionales; los roles que desempeifian; las relaciones
interpersonales; las redes sociales; los escenarios de interaccion; y en menor medida las
condiciones econdmicas y politicas (Kleinman, 1978).

Kleinman establece como referencia tres “sistemas de atencion a la salud” (health care
systems) el popular, el profesional y el folk.

Estos tres sistemas, segun Kleinman (1980) comprenderan:

1. El sistema popular/ profano y no especializado.
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2. El sistema profesional, formado por personal sanitario reconocido, organizado y
legalmente formado para ejercer en el ambito de la salud.
3. El sistema folk, al que pertenecen los sanadores locales, terapeutas especializados pero

que no estaban reconocidos legalmente.

El segundo acercamiento es el que corresponde al contexto latinoamericano con
Eduardo L. Menéndez como mayor representante. Menéndez aporta una mirada cuidadosa —
a los diferentes modelos de atencién— y desde un enfoque critico, analiza las relaciones de
poder entre los diferentes modelos.

Mientras que Kleinman habla de sistemas de atencion a la salud, Menéndez habla de
modelos de atencion. Para Menéndez, dichos modelos son construcciones teorico-
metodoldgicas que posibilitan comprender —desde un enfoque relacional y dindmico— los
procesos de funcionamiento y organizacion de saberes tedricos, técnicos, ideoldgicos e incluso
socioecondmicos, establecidos por los conjuntos sociales, los terapeutas y las instituciones con

respecto a los procesos s/e/a-p. (Menéndez, 2003)

Menéndez (2005) establece una clasificacidn entre la que comprende tres modelos.

1. El modelo médico hegeménico.
2. El modelo médico subalterno.

3. Y el modelo de autoatencion.

En los aportes de Eduardo L. Menéndez y Arthur Kleinman —en torno a estos modelos
y sistemas de atencion a la salud— existen algunas similitudes y diferencias —que a
continuacion se desarrollan— sin hacer un amplio desarrollo de todas sus propuestas teoricas.

Sin embargo, es preciso mencionar que, los planteamientos tedricos desde los esta
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investigacion se aproxima, en su mayoria han sido considerando a Menéndez, por su vision
mas critica, integral y proxima a la realidad de América Latina. En cambio Kleinman qué hace
un enfoque que deja de lado el nivel macrosocial, es decir las condiciones sociales econémicas
y politicas que también determinan los procesos de construccion del proceso s/e/a-p. Kleinman,
ademas presenta un enfoque —hacia la practica médico-clinica— que ha recibido criticas de
varios autores, como es el caso de Young (1982). Pero a pesar de lo mencionado, también —
en esta investigacion— se toman en consideracion parte de los postulados de Kleinman.

Por tanto, hablamos de sistemas y modelos de atencion culturalmente construidos a
partir de construcciones tedrico-metodoldgicas y técnicas-practicas de diferentes actores, que
en su interrelacion permiten comprender cdmo se dan respuestas sociales a los procesos s/e/a-
p. En esta investigacion, se referird no solo a las actividades de tipo biomédica sino a todos
aquellas que tienen que ver con la atencién de los padecimientos. Es decir, actividades que
buscan prevenir, dar tratamiento, controlar aliviar y/o curar un padecimiento, ya que son
procesos imprecisos y que se definen segun el contexto en el que se plantean. Y para ello es

necesario tener presente una serie de puntos de partida que lo contextualizan (Menéndez, 2003).

1.2.1.1. Sector profesional - Modelo medico hegemanico

Para Kleinman el sector profesional incluye personal sanitario reconocido, organizado
y legalmente formado, para ejercer en el &mbito de la salud —todos aquellos terapeutas cuya
practica se ha estructurado en profesiones de curacion—. Por tanto, son los terapeutas de la
medicina cientifica moderna, donde se tiende a establecer una racionalidad fundada en lo
natural-bioldgico, asumiendo que eéstos son los planteamientos cientificos racionales
verdaderos. La legitimacion social que posee el sector profesional hace que éste aparezca como

dominante en las sociedades occidentales (Kleinman,1980), frente al sector popular.
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Kleinman (1978) plantea que lo particular del sistema biomédico esta condicionado por
los siguientes criterios:

e Por su conviccidn reduccionista: solo puede haber una verdad objetiva cuyo conocimiento
se encuentra en la naturaleza de lo bioldgico y en el orden material de la existencia,
excluyendo lo teoldgico —espiritual—.

e Por la consecuente deslegitimacion del sufrimiento —padecer— y la sanacion. Mientras
se reivindica la enfermedad de origen fisico y la eficacia de los tratamientos.

e Por su auto identificacion como un programa cientifico tecnolégico que va aumentando su
conocimiento y desarrollando poderosos tratamientos terapéuticos.

e Por su alto grado de institucionalizacion, burocratizacion y profesionalizacion.

Menéndez centra su discusion en una serie de categorias como son: hegemonia-
subalternidad, contradiccion y conflicto. A partir de aqui para Menéndez (2005) considera al
Modelo Médico Hegeménico (MMH) como:

[...] conjunto de saberes generados por el desarrollo de la denominada medicina

cientifica, el cual ha ido hegemonizando a los otros saberes [...], hasta lograr

identificarse, por lo menos en algunos contextos, como la Unica forma correcta de
diagnosticar, explicar, atender y solucionar los problemas de enfermedad, legitimada
por criterios cientificos como politicos. Las funciones que cumple este modelo las
hemos diferenciado en tres grupos: a) curativas, preventivas, de mantenimiento; b) de

control, normativizacién, medicalizacion, legitimizacion; c¢) las economicas y

ocupacionales (Menéndez, & Di Pardo, 1996, p. 59).

Esta conceptualizacion parte de planteamientos centrales acerca de las condiciones
sociohistoricas, economicas, ideoldgicas —saber médico— y politicas que influyen en la

organizacion de dichos modelos (Menéndez, 2005). Pero ademéas como modelo médico, logrd
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dejar como subalterno al conjunto de préacticas, saberes e ideologias hasta entonces dominantes
en los conjuntos sociales —pueblos ancestrales—, para lograr identificarse como la Unica
forma de atender la enfermedad (Menéndez, 2005).

Para Menéndez las principales caracteristicas del MMH han sido: el biologismo; la
asociabilidad; la ahistoricidad; el aculturalismo; el individualismo; la eficacia pragmatica; la
orientacion curativa-asistencial; la relacion médico-paciente asimétrica y subordinada técnica
y social del paciente; la exclusion del saber del paciente como ignorante o0 como portador de
un saber equivocado; la profesionalidad formalizada; normativizacion de la salud-enfermedad
—en sentido medicalizacion y control socioideoldgico—; la identificacion con la racionalidad
cientifica; la salud-enfermedad como mercancia; la tendencia a la medicalizacion de los
problemas; y la escision entre teoria y practica (Menéndez, 2020; 2005). Por tanto, son estos
rasgos estructurales que caracterizan al modelo médico hegemonico.

Asi mismo dentro del MMH, la atencion esta dada por la prestacion médica profesional,
y que se hace visible por en la atencion que brindan los profesionales de salud reconocidos por
la comunidad cientificay por el Estado. Profesionales que han recibido formacion universitaria
—en instituciones académicas que cuentan con reconocimiento oficial—, que han sido
preparados bajo el paradigma de la biomedicina y que se destaca —hegemonia— de los otros
paradigmas (Haro-Encinas, 2000). Esta atencion profesional, ademas, puede ser individual o

comunitaria, ésta Gltima en referencia a los servicios institucionales y publicos de salud.

1.2.1.2. Sector folk - Modelo subalterno

El sector folk de atencién incluye a los terapeutas especializados no organizados
profesionalmente —que habitualmente operan de forma individual—, usualmente
identificados como curadores folks —nativos— o0 curadores o sanadores locales. Estos

terapeutas pueden desempefiar una diversidad de practicas médicas y estructuran sus
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conocimientos a traves de actividades e ideologicas seculares, en las que introducen aspectos
rituales en la curacion (Kleinman, 1978 en Osorio-Carranza, 2001). Son terapeutas
especializados, pero que no estan reconocidos legalmente y sobre todo no establecidos como
organizacion.

De forma similar, Menéndez se refiere a que este modelo “integraria las practicas
médicas denominadas como ‘“tradicionales/populares”, asi como otras practicas médicas
alternativas (...) que el MMH ha tendido a excluirlos y subordinarlos ideoldgica e
institucionalmente, especialmente con respecto a la dimension bioldgica del padecimiento
(Menéndez, 2003). Estas practicas —ya denominadas como medicinas alternativas y
complementarias (MAC)— comprenden un grupo variado de medicinas conformadas por las
medicinas

«tradicionales» indigenas, que incluyen diversas formas especializadas (como

«adivinadores», «chamanes», «curanderos», «comadronas», «hueseros», «sobadores»,

«yerberos»), hasta corrientes diferentes corrientes terapéuticas ancestrales (como la

medicina china, la islamica, la ayurvédica y la tibetana) (...), y otras mucho mas

modernas, que incluyen (...) la aromaterapia, la homeopatia, la iridologia, la
kinesiologia, el naturismo, la osteopatia, la quiropraxia, la sofrologia, la reflexologia,
la terapia neural y muchas mas tendencias y corrientes médicas alternativas

denominadas de la «nueva era» (Eisenberg et al., 1993 citado en Haro-Encinas, 2000,

p. 109).

Las caracteristicas del modelo folk serian: la totalizacién psicosomatica, ahistoricidad,
socialidad, legitimizacion comunal o grupal de las actividades curativas, eficacia simbolica,

con tendencias al pragmatismo y al mercantilismo (Menéndez, 1983, pp. 7-8).
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Por tanto, este tipo de medicinas son alternativas con respecto al MMH tal y como
sefiala Haro-Encinas (2000), este tipo de medicinas son ejercidas a nivel privado en el nucleo

del autocuidado y la autoatencion.

1.2.1.3. Sector popular - Modelo de autoatencién

El sector popular a partir de los saberes individuales o colectivos, es donde se genera la
mayor parte de las actividades de diagndéstico, atencion y curacion de las enfermedades. Para
Kleinman (1980) es identificado como una matriz que vincula a los otros sectores del cuidado
de la salud, estableciendo los puntos de conexion con cada uno de ellos cuando las personas
acuden a consultar a los diferentes curadores, es un sistema no especializado.

Para Méndez el modelo de autoatencion

(...) refiere a los saberes, es decir a las representaciones y practicas sociales que los

sujetos y microgrupos [unidad doméstico/familiar] utilizan para diagnosticar, explicar,

atender, controlar, aliviar, soportar, curar, solucionar o prevenir los procesos que

afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencion central, directa e

intencional de curadores profesionales, aun cuando éstos puedan ser la referencia de la

actividad de autoatencion (Menéndez, 2018, p. 106).

Este modelo les permite a las personas desarrollar su capacidad de decision ya que en
funcion de cada padecimiento —Ilas condiciones socioecondmicas y la situacion de los sujetos
y microgrupos— les permite la autoprescripcion y el uso o no de tratamientos incluso cuando
han sido referidos por representantes de las diferentes formas de atencion —como por ejemplo
el personal de salud no indigena: médico, enfermera/o, odontélogo, obstetra, etc. —
(Menéndez, 2018, p. 104). Por tanto, se establecen formas heterogéneas de pensar y actuar

frente a la salud y enfermedad.
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Para Menéndez la autoatencion abarca dos niveles. EI primero estaria relacionado con
practicas de promocion de la salud o estilos de vida “propios del grupo social o doméstico,
como produccion preparacion y consumo de alimentos, aseo del cuerpo del hogar y del medio
ambiente, la obtencion y el uso del agua, [...]. El segundo nivel se refiere a los procesos de
slela-p” (Menéndez, 2018, p. 104) y serian los saberes y practicas que se activan en el caso de
la ruptura del bienestar.

Por tanto, el modelo de autoatencién constituye el principal —y a veces el Unico—
nivel de atencion frente a los procesos s/e/a-p. Precisamente por esto, el modelo de
autoatencién cumple también con funciones de proteccién y preventivas.

Hasta aqui estaria el desarrollo de los postulados de Kleinman y Menéndez y por
consecuencia se establecen coincidencias: ellos coinciden en que se deben elaborar estas
categorias en términos de “construcciones abstractas” que adquieren -caracteristicas
particulares segun los contextos analizados. Coinciden en que el sector popular o modelo de
autoatencién es la principal estructura de atencion de las enfermedades, sin embargo,
Menéndez hace mas integral su supuesto cuando incorpora también procesos de proteccion,
mantenimiento y acciones preventivas, mientras que Kleinman se centra en la solucion de los
padecimientos y el recorrido hacia la busqueda de atencion para la enfermedad. Otra diferencia
es que Kleinman se centra en el encuentro clinico entre los pacientes y el proveedor de la
atencion, mientras que Menéndez sefiala que es necesario incorporar la estructura social y los
significados si se quiere comprender de forma integral el proceso s/e/a-p. Esto Menéndez lo
argumenta mencionando que las personas generan nuevos saberes y practicas y atribuyen
significados desde sus propias condiciones, por lo que lo considera importante para el analisis
el nivel microsocial —atencion médica local, la persona y su unidad doméstico-familiar— y

macrosocial —estructura social—.
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En este sentido, desde la presente investigacion se considera que los diferentes modelos
y sectores son complementarios entre si para el estudio. Por su parte la propuesta de Menéndez
se centraria mas en la antropologia médica critica con la que de alguna manera este estudio se
siente identificado ya que los principales cuestionamientos que la corriente critica presenta se
concentran en gue las representaciones médicas enmascaran las relaciones sociales y de poder
respecto de una clase dominante como serian las instituciones y el estado a través del sistema
publico de salud —nivel macrosocial— y a nivel microsocial a través de la atencion médica y

sus procesos medicalizados.

1.2.1.4. Cuidados Lego y cuidados genéricos

Aqui se presenta la nocion de los cuidados lego o profanos como los denomina Haro-
Encinas (2000), ya que se considera que algunos de sus aportes contribuyen al desarrollo de la
investigacion. A partir de las nociones de autoatencion, estos conceptos dan claridad y
profundidad al enfoque de trabajo, ya que consideramos que las acciones de autoatencién
materna corresponden a acciones de cuidado. En este apartado también se recogeran algunos

supuestos desde enfermeria transcultural Leininger.

Segun Haro-Encinas, los cuidados lego o profanos

(...) se refieren al campo de cuidados especificos que no son otorgados por
profesionales sanitarios tantos los procedentes de la biomedicina como de la medicina
tradicional [indigena] o popular —medicinas alternativas—, (...) a través del contacto
que tiene la poblacion con el personal sanitario (...) [encontrandose] al margen de los
sistemas especializados. Hay que considerar que el cuidado lego no constituye una

categoria de funciones y actividades fijas, sino que esta mediatizado por una cultura
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popular de caracter eminentemente pragmatico, que se adecua a cada episodio. [E]

incluye la automedicacién de farmacos de patente, remedios tradicionales o alternativos

sean conocidos por anteriores prescripciones o recomendados por familiares y otros

(...) [de sus] redes sociales (...) y comprenden el nivel de autocuidado en referencia a

las précticas domésticas cotidianas de promocion de la salud (Haro-Encinas, 2000, pp.

101, 104, 117, 118).

En consideracion con Menéndez el autocuidado seria un aspecto considerado mas
adelante por su supuesto, cuando establece los niveles de autoatencion, haciendo referencia a
las practicas de prevencién de la enfermedad como hébitos cotidianos (Menéndez, 2018). Los
cuidados profanos serian entregados en la forma de autocuidado/autoatencién. Por tanto, los
aportes de Haro-Encinas y Menéndez terminan por ser similares ya que el cuidado lego de la
salud —si bien es tributario de la cultura popular, anteponiendose a la nocion de cultura
hegemdnica—, no implica que sus unicas influencias provienen del campo de la medicina
tradicional o popular'®, sino que incorpora también saberes y métodos de la medicina
profesional a través del contacto con el personal sanitario (Haro-Encinas, 2000)

Desde enfermeria, la corriente de la Enfermeria Transcultural, Leininger y McFarland
(2006) hacen referencia al sistema de cuidados genéricos tradicionales o populares. Estos
cuidados se refieren a los puntos de vista y valores locales indigenas sobre un fendmeno segin
la vision del mundo, la estructura social y otras dimensiones como las ambientales y otros
relacionados con aspectos socioeconomicos y de estudios. Sin embargo, lo establece como una
organizacion de los cuidados, pero sin que Leininger profundice en la diferencia entre los

tradicionales indigenas y los populares.

13 5 constituye el nucleo del autocuidado, autoatencidn, al menos en las sociedades mediterraneas y
latinoamericanas (Haro-Encinas, 2000). para Menéndez representan una apropiacion sintética de saberes de
diferente origen y extraccion, que reformula sus practicas de atencidon a la enfermedad a través de relaciones
directas e indirectas establecidas con la practica médica (Menéndez, 1984).
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Leininger, como teorica en el campo de la enfermeria, se encuentra influenciada por los
enfoques propios de la antropologia filosofica, la antropologia social y cultural y la sociologia
(Aguilar et al., 2007). Ateniendo a sus influencias sefiala que

(...) cada cultura tiene conocimientos y practicas de los “cuidados genéricos”

(populares, profanos, tradicionales o indigenas) y, normalmente, conocimientos y

practicas de los cuidados profesionales (...). [Por su parte] los valores, creencias y

practicas de los cuidados culturales tienden a estar arraigados y estan influidos por unos

contextos del punto de vista del mundo, lengua filosofia religion (o espiritualidad),
parentesco, sociedad, politica educacién, economia, tecnologia, etnohistoria y entorno

de las culturas (McFarland, 2011, pp. 461-463).

En este aspecto consideramos que los términos de cuidado son similares a lo establecido
por Menéndez (2018), de que el cuidado estaria influenciado por varios conocimientos y

practicas incluso profesionales (McFarland, 2011).

1.2.1.5. Automedicacion

Otro aspecto que se quiere desarrollar en este apartado es la automedicacién. La
automedicacion constituye una de las partes importantes de la autoatencion, ya que los procesos
de automedicacion implican potenciales ejercicios de autonomia y decisiones, propias de los
sujetos de microgrupos (Ortega & Judzil, 2017; Campiglia, 2017 en Menéndez 2018).

En cuanto a automedicacion consideramos la propuesta de Osorio-Carranza (2001),
cuando sefiala que ésta excluye al curador experto —profesional o vecinal— en las fases de la
carrera curativa. Sin embargo, este hecho, no quita la posibilidad de que dichos curadores
puedan jugar un rol secundario y no directo en la automedicacion, a partir de episodios de
enfermedad anteriores. La estructura de la automedicacion, segun Osorio-Carranza, no se
limita a una administracion propia e individual, sino que se refiere a la atencion que el grupo
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familiar y/o redes parentales o vecinales se proporcionan entre si, por lo que Osorio-Carranza

(2001, p. 30) clasifica la automedicacion en 3 tipos:

e Laprimera se refiere al tipo de atencion que la madre presta respecto a sus hijos, esposo o
ella misma.

e Lasegunda, la automedicacion familiar: es aquella que desarrollé otra persona del grupo
doméstico de la familia extensa sobre algiin miembro del grupo familiar.

e Y por ultimo, la automedicacion vecinal: que incluye a las redes sociales que no forman

parte del grupo familiar y que no cuentan con el reconocimiento social de curadores.

En definitiva, se puede resumir que los cuidados legos y los cuidados genéricos son
todas aquellas actividades en las que no intervienen profesionales de la salud —medicina
profesional ni medicinas alternativas complementarias—. Que, ademas, estan permeados por
la influencia sociocultural y constituyen un proceso domeéstico-familiar, donde la
automedicacion constituye una parte importante de la autoatencion, siendo ejecutada y

desarrollada principalmente por la madre a nivel doméstico.

1.2.1.6. El rol materno en la autoatencion

El modelo de autoatencidn se desarrolla en el interior del grupo familiar y/o de las redes
sociales de apoyo. En este estudio se ha considerado el importante rol materno en la
autoatencién, a partir de que las madres de familia han ejercido el rol principal de cuidadoras

—histéricamente asignados a partir de estereotipos y roles de género'*—y que en la actualidad

14 En este sentido y teniendo en consideracién a Moore es importante destacar cémo las imagenes,
caracteristicas y conductas normalmente asociadas con la mujer y con el hombre, tienen siempre una
especificidad cultural e histérica (Moore, 2009). Y siguiendo con autoras clasicas mencionar que asociado a
mujer y feminidad se desprenden toda una serie de estereotipos de género que dependen del concepto “madre”

48



lo siguen siendo las principales cuidadoras de la salud familiar, situacion que también se da en
las madres indigenas segun se evidencia en diversidad de estudios (Morgante y Remorini,
2018; Ortega & Judzil, 2017; Souza et al., 2018; Wright et al., 2019).

En una investigacion llevada a cabo en una poblacion indigena de los Andes
ecuatorianos, Finerman (1989) evidencié que aun cuando la poblacion tuvo recursos
profesionales médicos cercanos, la atencion a través de las madres fue el primer recurso y el
mas frecuentemente utilizado. Eran las mujeres quienes trataban las demandas de atencion a la
enfermedad en sus familias y eran la primera instancia de cuidado (Finerman, 1989, p. 23). Por
tanto, como sefiala Finerman es la “curadora olvidada”, aungque frecuentemente su imagen es
recuperada en términos de cuidadora, protectora, educadora pero pocas veces se la considera
como la terapeuta, a pesar de que forma parte de los recursos de atencion a la salud familiar.
Similar a lo que menciona Menéndez cuando sefiala que en los grupos étnicos —como en el
resto de la sociedad—, la enfermedad y la atencion-prevencion esta en manos de las mujeres
ya que, aunque “el saber jerarquico es ejercido por los varones, (...) el saber popular es parte
de las tareas femeninas” (Menéndez, 2016, p. 115). También senala que el modelo de
autoatencidn tiene por centro a la mujer y esta constituye el primer nivel real de atencion
(Menéndez, 1992).

También relacionamos el rol materno y la autoatencion con qué, aunque las mujeres
son las que mas usan los servicios preventivos en Ecuador, sin embargo, el ser indigena y el
vivir en zonas rurales limita significativamente el uso de los servicios tanto preventivos como
curativos —en mayor medida— (LOpez-Cevallos et al., 2014; Gallegos et al.,2017; Unicef,
2016). Esta situacion estaria relacionada con resistencias a asistir a los servicios de salud

(Arteaga et al., 2012). A pesar de que los niveles de cobertura sanitaria mas bajos —en las

y de las actividades concomitantes asociadas a la misma (Moore, 2009) y que tienen que ver con las tareas
domeésticas, el cuidado y la crianza (Rosaldo, 1974). Tareas consideradas “naturales” en la mujer, derivadas de
su funcién bioldgica y reproductora (Ortner, 1974).
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mujeres indigenas— es un tema generalizado a nivel de América Latina, no puede explicarse
Unicamente por factores relacionados con el nivel educativo o lugar de residencia sino aspectos
relacionados con la propia atencion (Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero, 2018), o podria
deberse también a aspectos culturales y decision personal. Por lo tanto, las mujeres indigenas
son quienes menos usan los servicios de salud preventivos y curativos y en su lugar activarian
toda una serie de conocimientos y practicas reconocidos dentro del ambito de la autoatencion.
Esta absorcion —que realizan las mujeres— de las concepciones biomédicas y otras para tratar
sus padecimientos, tiene que ver con lo que Menéndez (2016) Ilamaria procesos de
interculturalidad. Es por ese motivo que el saber materno se vuelve importante para analizar la
interculturalidad, debido a “las diferentes interacciones en que las mujeres se encuentran
inmersas [estas] determinarian la forma como construyen el qué y el como del cuidado a la
salud de su familia y la suya propia” (Hernandez Tezoquipa et al., 2001).

De hecho, todo proceso asistencial constituye un itinerario particular que se construye
en torno a los recursos intelectuales, sociales e institucionales, culturales de los microgrupos
(Haro-Encinas, 2000, p. 118). Las mujeres indigenas, en la interaccion con los grupos,
aprenden normas culturales, valores, codigos, para constituir asi su propio sistema de
representaciones, que constituird el componente basico de su identidad social y uno de los
determinantes fundamentales de sus pautas de comportamiento (Hernandez Tezoquipa et al.,

2001, p. 449).

1.2.2. Trayectoria de atencidn/itinerario terapéutico

La carrera curativa o trayectoria de atencion son conceptos similares, a partir de los
cuales se derivan otros conceptos como el de itinerario terapéutico de Werner, 1996, y sirven
para designar un complejo patrén de tratamiento que puede ser estructurado y en una serie de

fases en donde la primera es el inicio de algin proceso patoldgico —definido en términos
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bioldgicos psicoldgicos o incluso culturales que puede ser 0 no ser identificado o reconocido
como patologia—(Werner, 1996 en Osorio-Carranza, 2007).
Por otro lado, Osorio-Carranza 2001 considera a la
carrera curativa o trayectoria de atencién como la secuencia de decisiones y estrategias
que son instrumentadas por los sujetos para hacer frente a un episodio concreto de
padecer. Dichas estrategias incluyen tanto a una serie de representaciones y practicas
sociales orientadas a la curacion de la enfermedad, también incorpora todas aquellas
instituciones, estructuras de atencion y servicios de salud, asi como a los sujetos que

participan del mismo [...] (Osorio-Carranza, 2001 p. 39- 40)

1.3. Lainterculturalidad desde la perspectiva del cuidado enfermero

La falta de consenso a una definicion clara y concisa sobre el concepto de
interculturalidad, ha llevado a que en enfermeria haya tenido dificultades para insertarlo
(Trinidade Santos et al., 2013). Sin embargo, posicionamientos tedricos como los desarrollados
por Leininger han hecho posible el acercamiento de la interculturalidad a la enfermeria.

Enfermeria es una ciencia holistica que considera al ser humano desde todos sus
contextos. Es una ciencia de alto contenido cultural, en el que los cuidados y el cuidar poseen
unas dimensiones humanas fundamentales imposibles de obviar. Por otro lado, la antropologia
—como disciplina académica— genera teorias y conceptos que la enfermeria —como
profesion— conjuga con los conocimientos que la propia enfermeria genera (Comelles et al.,
2008; Moreno Preciado, 2018). De este modo la enfermeria genera otro cuerpo de
conocimientos para ser llevados a la practica. Corpus que tendra en cuenta como las creencias
y practicas tradicionales chocan con los conceptos biomédicos occidentales; como los factores

sociales y culturales son una parte fundamental de la toma de decisiones durante la
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planificacion y ejecucion de los cuidados enfermeros; y sobre como la salud y la enfermedad

son partes de modelos culturales mas amplios (McKenna, 1984).

1.3.1. Los Cuidados Culturalesy la Atencién Culturalmente Congruente

La preocupacion por los aspectos emic de la enfermedad/padecimiento, la importancia
de la cultura del paciente al planificar, ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria no es algo
reciente en enfermeria. En la década de los afios cincuenta del siglo pasado, la etnografia se
introdujo en la ciencia enfermera (Comelles et al. 2008). Leininger en esos afios pudo observar
las diferencias culturales que existian entre pacientes pediatricos —con problemas
emocionales— vy las enfermeras que los asistian. Esta experiencia la llevé a interesarse por el
estudio de las diferencias culturales en la percepcidn de los cuidados (McFarland, 2011).

Madeleine Leininger fue de las primeras enfermeras en enlazar el campo de la
antropologia al campo de la enfermeria, en cuanto a su desarrollo teérico como practico. En
esta linea los aportes importantes de Leininger fueron el desarrollo de enfermeria
transcultural®®, centrada en el estudio y analisis de distintas culturas. Asi mismo, tras afios de
estudio y a partir de su experiencia, desarrollaria la “teoria de la diversidad y universalidad de
los cuidados” —teoria de los cuidados culturales— aplicada a través del “modelo del sol
naciente” —instrumento para representar los componentes esenciales de la teoria— vy el
método de la etnoenfermeria®. Segin McFarland (2011) “su teoria ha ayudado en el campo

de la enfermeria a entender las diferencias culturales en los cuidados humanos, la salud y la

15 Refiere a un drea formal del conocimiento y de practicas humanisticas y cientificas centradas en fenémenos
y competencias del cuidado (prestacion de cuidados) cultural holistico para ayudar a individuos o grupos a
mantener o recuperar su salud (o bienestar) y para afrontar discapacidades, la muerte u otras condiciones
humanas, de forma culturalmente coherente y beneficiosa McFarland, 2011, p. 461).

16 Método de investigacion cualitativa enfermero para que el personal enfermero analice los complejos cuidados
y fendmenos culturales (Leininger & McFarland, 2006).
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enfermedad” (p. 458), para atender a personas de culturas similares y diversas, siendo una
teoria contemporanea en un mundo cada vez méas multicultural (Leininger y McFarland, 2006).

La “teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados” parte de la base de los
cuidados culturales!’, donde “cada cultura tiene conocimientos y practicas de cuidados
genericos —populares o profanos, tradicionales o indigenas--— y usualmente conocimientos
y préacticas de los cuidados profesionales y que las practicas varian entre culturas y por
separado” (McFarland, 2011, p. 464) . Estos valores creencias y practicas —en estos
cuidados— tienden a estar arraigados e influenciados por su cosmovision, lengua, filosofia,
religién, parentesco, sociedad, politica, educacién, economia, tecnologia, etnohistoria y
entorno de las culturas (Leininger y McFarland, 2006). El cuidado genérico es a menudo en
forma de remedios populares y los tratamientos que se han transmitido de generacion en
generacion (Leininger, 2002).

Por tanto existen conocimientos y cuidados similares y diversos en una misma persona,
que la vision del mundo influida por factores sociales, ambientales, culturales influye en la
salud. Por lo que se considera que los proveedores de la atencion médica necesitan
conocimientos sobre las diversas culturas para orientar sus practicas y a través de métodos
abiertos comprender las opiniones complejas de las personas locales, encubiertas y en gran
parte desconocidas sobre el cuidado la salud y la enfermedad (McFarland et al., 2012).

Las expresiones, significados, modelos y préacticas de cuidados culturales, son diversas
y aun asi, siguen compartiendo aspectos en comun y algunos atributos universales, por tanto,
para Leininger existen diversidades (diferencias) y universalidades (aspectos en comun) entre

las culturas con respecto a los cuidados (McFarland, 2011). Por su parte, para entender las

17 | os cuidados culturales se definen como los valores y creencias y modelos de estilos de vida tradicionales o
indigenas, y profesionales aprendidos y transmitidos, que se utilizan para asistir, facilitar o permitir a otro
individuo o grupo mantener su bienestar y/o salud o a mejorar una condicidén o estilo de vida humano
(McFarland, 2011).

53



diferencias y similitudes, Spector propone el andlisis y exploracion de las ideas “modernas”,
que estarian relacionadas con un proceso de culturizacion de la cultura moderna o dominante
(Spector, 2012). Considerando este proceso de culturizacion, como una continua renovacion,
en el que las personas se identifican con la cultura dominante y la tradicional —la propia—.
La Teoria de la Herencia Cultural de Spector (1999) asume que existe una fuerte identidad
personal que se relaciona con la cultura tradicional —de la persona— y con su nivel de
culturizacién —con respecto a la cultura dominante—. Asi Spector (1999) plantea que se podra
analizar las diferencias ante una herencia dada y unas creencias y practicas tradicionales de
salud, y por tanto, se asume que una misma persona puede poseer caracteristicas tanto de
herencia tradicional como moderna.

Por tanto, la teoria del cuidado cultural de Leininger tiene cuatro principales principios

(Leininger, & McFarland, 2006):

Las expresiones del cuidado cultural, significados, patrones y practicas son diversas y

similares.

e La vision del mundo, los multiples factores de la estructura social, la etnohistoria, el
contexto ambiental, la atencion genérica y la atencion profesional, son factores de
influencia criticos en la atencion cultural y predicen la salud y el bienestar

e Laatencion genérica / popular y profesional es esencial para la salud y el bienestar

e Tres modos de accidn y decision guian la provision de cuidado culturalmente congruente:

1. preservaciény / o mantenimiento del cuidado de la cultura

2. alojamiento y / 0 negociacion de cuidado cultural

3. reordenacion y / o reestructuracion del cuidado de la cultura

Por tanto existen conocimientos y cuidados similares y diversos en una misma persona.

La vision del mundo influida por factores sociales, ambientales, culturales influye en la salud.
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Por lo que se considera que los proveedores de la atencion médica necesitan conocimientos
sobre las diversas culturas para orientar sus practicas y a traves de métodos abiertos
comprender las opiniones complejas de las personas locales, encubiertas y en gran parte

desconocidas sobre el cuidado la salud y la enfermedad (McFarland et al., 2012).

1.3.1.1. El Modelo del Sol Naciente

El Modelo del Sol Naciente, desarrollado por Madeline Leininger, representa los
componentes esenciales de su teoria —“teoria de la diversidad y universalidad de los
cuidados”.

Este modelo (véase la Figura 1), simboliza la salida del sol —haciendo referencia a los
cuidados—. En la figura que representa el modelo, en la mitad superior representa los
componentes de la estructura social y los factores de la concepcion del mundo que influyen en
los cuidados y en la salud, por medio de: el contexto del lenguaje, la etnohistoria y el entorno.
Estos factores también influyen en los sistemas populares, profesionales y enfermeros, que se
hallan en la parte central del modelo. Segun este modelo, hay tres modalidades que orientan
las decisiones y las acciones de las enfermeras: preservacién y mantenimiento del cuidado
cultural; acomodacion y negociacién del cuidado cultural; y remodelacion o reestructuracion

del cuidado cultural (McFarland, 2011).
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Figura 1. Leininger Sunrise Model
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Por tanto, esta teoria y modelo incentiva a que —desde las propias culturas— se pueda
conocer lo que las personas sienten, piensan y hacen en torno a su propio cuidado de la salud.
Como bien sefiala Leininger, los seres humanos —como entes— no pueden separarse de su
procedencia cultural, de su estructura social, de su concepcién del mundo, de su trayectoria
vital y de su entorno (McFarland, 2011). Por ese motivo, que solo al comprender esa cultura,
se podran entender los diferentes modos de mantenimiento de la salud: como previenen y
enfrentan la enfermedad.

En esta misma linea se ubica el Modelo de Competencia Cultural de Larry Purnell, que
permite un acercamiento etnografico —favoreciendo la comprension cultural a las situaciones

de salud-enfermedad—, proporcionando un formato sistematico y comprensivo para evaluar
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las creencias, valores y costumbres de las personas a las que enfermeria aplica cuidados
(Purnell, 1999). Estos modelos, proponen el conocimiento de la cultura del paciente y a partir
de aqui un actuar consciente y congruente con la cultura de origen de las personas.

De alguna manera estos modelos enfermeros promueven el papel mediador de
enfermeria —entre el cuidado popular/tradicional y el que Leininger denomina profesional—,
ya el objetivo de la teoria y modelo es descubrir practicas de atencion que promueven la salud
y el bienestar, explorando formas de utilizar los tipos de atencidn para planificar e implementar
una atencién culturalmente congruente para que las personas logren una salud 6ptima
(Leininger, &McFarland, 2006).

Para esto, se requerira del conocimiento profundo de la cultura y sus distintos
componentes —de los cuales la persona no puede separarse—. Por tanto, éstos cuidados ayudan
aevitar la imposicion cultural, entendiéndose ésta como: imponer los propios valores, creencias
y préacticas etnocéntricas a otra persona o grupo (Leininger, 1999). En este sentido, coincidimos
con Bonill de las Nieves et al. (2012) cuando sefiala que la corriente de Leininger huye de una
vision reduccionista —de la persona—, aportando una mirada holistica. Esta vision holistica
se refleja —en su teoria y modelo— cuando habla del contexto ambiental, se refiere a la
totalidad de un hecho, de una situacion o de las experiencias particulares —que dan sentido a
las expresiones, interpretaciones e interacciones sociales humanas— en determinados entornos
fisicos, ecoldgicos sociopoliticos y culturales (Leininger, &McFarland, 2006). Todo ello, es lo
que hace que su teoria sea considerada como un enfoque holistico e integral de la enfermeria.

De este modo, desde la enfermeria transcultural, se defendera la importancia de atender
las necesidades de las personas desde una perspectiva de la competencia cultural, que a

continuacion se explicara.
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1.3.2. El proceso de Competencia Cultural

Los cuidados para ser considerados cuidados culturales deben ser sensibles y adecuados
a la cultura de las personas, esto significa que éstos han de poseer conocimientos basicos y
actitudes positivas hacia las tradiciones de salud —observadas en los diversos grupos
culturales—, dentro del contexto del desempefio profesional de enfermeria. Muchos de estos
conocimientos y actitudes deben ser aprendidos y desarrollados, formando parte de la
competencia cultural (Bonill de las Nieves et al., 2012; Escobar Castellanos y Paravic-Kliin,
2017; Spector, 2012).

La competencia cultural es un "el proceso en el cual los profesionales del cuidado de la
salud continuamente se esfuerzan por conseguir la habilidad y la disponibilidad para trabajar
de manera efectiva dentro del contexto cultural de la familia, el individuo, o la comunidad
(Campinha-Bacote, 2002, p. 181). Purnell, considera que la competencia cultural es la
adaptacion del cuidado de salud de manera congruente con la cultura de la persona y, por
consiguiente, es un proceso consciente y no lineal (Purnell, 1999; Gonzaéles, 2013; Martin, &
Martin, 2020).

El proceso continuo que se da en la competencia cultural, implica la integracién —por
parte del equipo de salud— de elementos tales como (Belintxon & Lopez-Dicastillo, 2014;

Campinha-Bacote, 2002; Lipson, 2000; Martin,& Martin, 2020):

e El deseo cultural: representa el interés por conocer otras culturas, ser empatico, reconocer
y aceptar la diferencia.

e EIl conocimiento cultural: que se relaciona con el aprendizaje sobre la otra cultura, la
busqueda y obtencion de la vision de las diferentes culturas sobre el mundo y las

dimensiones en el proceso salud-enfermedad.
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e La conciencia cultural: que se establece una vez que ya se ha conocido la otra cultura,
generando entonces un proceso intencionado y cognitivo por el que llega a ser sensible y
valorativo de los conocimientos y practicas de la cultura. La conciencia cultural, cuestiona
y reflexiona sobre sus propias creencias y los prejuicios en ocasiones legitimados a nivel
social, profesional y personal.

e Los encuentros culturales: que se producen por las interacciones de personas de distintas
culturas, desde donde busca el respeto de la diferencia, la inclusion de la diferencia
contribuyendo en un dialogo de saberes.

e Y las habilidades culturales: que son el conjunto de capacidades de respuestas a las
necesidades en salud de las personas de otra cultura. Es la capacidad de valorar, registrar
e incorporar aspectos relacionados con la cultura y las distintas dimensiones de la salud-

enfermedad.

El desarrollar estos elementos —definidos anteriormente—, lleva al desarrollo de la
competencia cultural, lo que permitird a los profesionales de la salud —en concreto a
enfermeria— a trabajar con diferentes culturas. Las teorias se vuelven esenciales para el
desarrollo de unos cuidados adecuados, pero también requieren de los factores que componen
estas teorias. Entre estos factores estarian: el conocimiento de la cultura —a partir de una
mirada antropol6gica— para poder entender al otro desde sus propios posicionamientos; el
desarrollo de actitudes y valores de respeto hacia la diferencia; y el desarrollar una mirada
critica. En sintesis, seria lo que Bonill de las Nieves & Cedran (2012) sefiala, que el cuidado
cultural es el cuidado enfermero que es “culturalmente sensible, culturalmente apropiado y
culturalmente competente” (p. 75).

Por otro lado, no existe consenso en cuanto a la forma de interrelacionar la

interculturalidad con la enfermeria, pero de alguna manera la corriente transcultural refuerza
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la posibilidad de que enfermeria reconozca las diferencias, las relaciones de poder y hegemonia
—imperantes en el ejercicio de la préctica profesional—y por otro lado el cuidado humanizado
y el abordaje holistico (Pérez Quintero, & Carrasquilla Baza, 2018). Todo ello, a través de
reconocer e incorporar la vision del mundo, de la salud y de los procesos que operan en el
nucleo de las familias y comunidades. Leininger (2002), partiendo de la base de que cada
cultura tiene conocimientos de cuidados genéricos y conocimientos de cuidado profesionales
y que las practicas varian entre culturas y por separado, coincide con Haro-Encinas (2000) en
lo que denomina cuidados lego y con Menéndez (2016) y la autoatencion.

Los aportes teoricos de Leininger, Purnell y Campinha. Bacote surgen como
herramientas clave para los encuentros con la diferencia en la atencion de enfermeria. En este
contexto la enfermera debe estar atenta a lo que el otro tiene que decir, para asi poder defender,
proponer y hacer, el cuidado desde un abordaje mas amplio (Rodriguez-Jimenéz, 2014). Para
ello, enfermeria debera acercarse a la realidad mediante una vision global y dialéctica,
construyendo conocimiento desde la realidad social que forma parte de su experiencia
cotidiana. Considerar los aspectos del contexto sociocultural para el otorgamiento de cuidados,
se traduce en identificar, no solo las diferencias sino, también las desigualdades sociales
relacionadas con la salud. Pero, de igual modo, aplicando estos conocimientos —para afrontar
los desafios de salud y los cuidados— se proporcionara una mayor equidad a las personas,
familias y/o comunidades. De esta forma también se elaborardn nuevos significados del
cuidado entre las personas y el profesional, creando conocimientos emancipatorios, que
aproximaran a la Enfermeria con la Teoria Critica (Mosqueda-Diaz, 2014).

El ndcleo de la Teoria Critica es la nocion de emancipar a las personas —de los sistemas
opresivos— para crear conjuntamente —a través de la negociacién y el consenso— mejores
condiciones para los individuos y las comunidades y una mayor participacion en su cuidado

(Chancay et al., 2021).
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Desde esta perspectiva, una epistemologia o base adecuada para el conocimiento en
Enfermeria es la Enfermeria Transcultural, ya que tiene en cuenta la relacion de cuidado
holistico y la accién moral razonada de diversas personas en contextos historicos, politicos y
sociales (Chancay et al., 2021). Por tanto, el profesional puede ser un sujeto contrahegemaonico,
articulador de los saberes y practicas, tanto del sector popular/tradicional como el profesional
—biomédico—. Para Enfermeria es importante descubrir y mostrar que unos y otros —
profesionales sanitarios y personas indigenas— estan dotados de conocimiento y logica en sus

acciones, de esta manera evitan caer en imposiciones desde su posicion de poder.

1.3.3. El rol de profesional de enfermeria en la Atencion Primaria en Salud-comunitaria

A inicios del siglo XX el concepto de “enfermeras visitadoras” o “visitadoras de
higiene” fue una tendencia en Latinoamérica. No obstante, existe cierto paralelismo entre
“enfermeria hospitalaria” y la “enfermeria de atenciéon basica”. Sin embargo, de forma
progresiva —en la formacion enfermera— hubo una inclinacién hacia la “enfermeria
hospitalaria” y aunque estos eventos no han sido similares en toda Latinoamérica, la misma
tendencia condiciono a varios paises, segun su contexto particular. Sin embargo, en los 40 fue
importante el rol de la “enfermera visitadora” por su papel fundamental en las campafias de
salud publica. Este fue el caso de la ciudad de Guayaquil en Ecuador (Higgins, 1941 en
Rodriguez-Gomez, 2017), que para el afio 1941 contaba con altos indices de tuberculosis —
uno de los mas altos del mundo—. Las “enfermeras visitadoras” fueron determinantes en el
control de la enfermedad. La enfermeria en salud comunitaria constituyo el mayor potencial al
alcance de los paises para extender los servicios de salud a la poblacion mas necesitada (OPS,
1976). Avanzando el siglo XX, estas brechas entre las enfermeras hospitalarias y las visitadoras

desapareceran, a partir de la formacion integral en Enfermeria, ya como estudios universitarios,
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donde —Ilas reformas de los programas— incluian en sus curriculums la instruccion basica en
salud publica (OPS, 1989 en Rodriguez-Gomez, 2017).

En 1974 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendaba cambios
estructurales en la practica y en la informacion en enfermeria, asi como el enfoque hacia
problemas basicos de la comunidad® (OMS, 1974). A partir de aqui, segin los lineamientos
dispuestos por la Atencion Primaria de Salud y los movimientos de salud publica hicieron que
aumentara el nimero de horas en el curriculum dedicado a la salud publica. En 1976 la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), tomé como marco de referencia —para la
ensefianza y la practica de la enfermeria comunitaria— la siguiente definicion: “La enfermeria
comunitaria tiene como sujeto la comunidad, es la sintesis y aplicacion de conocimientos y
técnicas cientificas dedicadas a la promocidn restauracion y conservacion de la salud
comunitaria”®®. La salud comunitaria utiliza el método epidemioldgico en sus actividades con
la comunidad, identificando las necesidades de salud y planificando y ejecutando acciones de
prevencion donde busca la participacion de la comunidad en los programas relacionados con
la salud y el bienestar comunitarios (Minguez Arias, 2012; Minguez Arias & Cobos Rincon,
2019; Rodriguez-Gomez, 2017), En la actualidad la enfermeria comunitaria o salud publica
forman parte del curriculum bésico de la formacion enfermera.

Por su parte el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) —en el marco de las
competencias enfermas— sefiala que la enfermeria comunitaria esta basada en los
conocimientos teoricos y las habilidades practicas de la profesion y de la salud pablica, desde

una concepcion holistica e integradora de los factores sociales de la salud. Estos conocimientos

18 para la OPS, la comunidad es un grupo social determinado por limites geograficos y/o valores e intereses
comunes. sus miembros se conocen e influyen mutuamente. La comunidad funciona dentro de una determinada
estructura social, y presenta y crea ciertos valores, normas e instituciones sociales. el individuo pertenece a la a
la sociedad en el sentido mas amplio a través de su familia y de su comunidad (Glosario de Promocién de la
Salud de la OMS).

1913 salud de Ia comunidad, es el resultado de una relacidn reciproca e interaccion del hombre con su ambiente
y el impacto de los servicios de salud sobre éstos. En consecuencia, la salud de la comunidad es algo mds que la
suma de la salud de cada uno de sus miembros (Glosario de Promocion de la Salud de la OMS).
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y habilidades los aplica en el trabajo con la comunidad y sus grupos, con el fin de promover,
mantener y restaurar la salud. Para conseguir estos objetivos —enfermeria comunitaria— hace
uso de la participacion comunitaria y de otros sectores, , una combinacion de competencias
como elementos fundamentales de la atencion (Dandicourt Thomas, 2016), bajo la necesaria
premisa de conocer a la comunidad para una exitosa implementacion del modelo de atencion
comunitaria (Guzman, 2016).

Segun Guzman (2016) la practica de la enfermeria en la comunidad ha de considerar
(véase Figura 2): los conceptos implicitos en la salud comunitaria; los postulados del modelo
de enfermeria comunitaria; y teorias y modelos de enfermeria. Este modelo debe ser abierto al
avance cientifico y el desarrollo humano, ha de tener en cuenta su ética profesional, al profundo
respeto por la cultura de las personas y las comunidades una actitud de escucha capacidad de
trabajo en equipo y de ejercer un sano liderazgo (Hernandez-Falcon, Alba-Leonel, 2021) y en
ambitos rurales indigenas se ha considerar especialmente los modelos de enfermeria

transcultural.

Figura 2. Modelo enfermeria comunitaria que describe Lester
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Fuente: Guzman, 2016.
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La enfermeria en la comunidad —término utilizado en Ecuador para designar a
enfermeria comunitaria— tiene un papel muy importante, pues las enfermeras se convierten en
el pilar fundamental en el cuidado integral de la sociedad, ayudando a elevar la calidad de vida
de las personas. Se convierte en un medio de comunicacion directo para la solucion de sus
problemas y necesidades. La enfermera comunitaria tiene un campo de accion muy activo y
amplio, donde su area de trabajo esta netamente establecido en las zonas urbano-marginales y
rurales, en poblaciones de dificil acceso y de una diversidad étnica y cultural. Enfermeria
comunitaria se convierte en lider de la sociedad, afrontando situaciones adversas y en la medida
de sus posibilidades buscando los medios para encontrar soluciones.

Si nos situamos en el contexto ecuatoriano, la enfermeria comunitaria tiene como
caracteristica principal un escenario intercultural, que provoca un encuentro entre dos 0 mas
personas de diferentes culturas convergiendo y relacionandose en un mismo espacio
geografico. Espacio, que por lo general, le es propio al sujeto pasivo de esta relacion —el
usuario o paciente— (Pulido Fuentes, 2017), pero donde el cuidador —profesional de
enfermeria— no estd preparado para interactuar con estas comunidades. A pesar de este
contexto sociocultural diverso, Valdez Fernandez (2019) afirma que en enfermeria ain no se
habla de interculturalidad, lo que es evidente en la escasez de estudios de enfermeria
intercultural. Este hecho lo atribuye a la ausencia de una definicién clara del término, por lo
que Ecuador no esta lejos de esta realidad (Valdez Fernandez, 2019). Sin embargo, en este
escenario intercultural, la teoria de Leininger —anteriormente explicada— de la “Diversidad
y Universalidad del Cuidado Cultural” plantea que la salud y el bienestar se alcanzan o
restablecen con cuidados culturalmente congruentes y competentes, que reconozcan y respeten
las diferentes cosmovisiones, modos de vida y préacticas culturales (Leininger, 2002). Para
conseguir esto, es necesario aplicar una serie de acciones, como serian: descubrir las

concepciones que tienen estas personas del mundo; factores de la estructura de vida; la lengua;
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los cuidados genéricos —tradicionales o populares—; su etnohistoria y contexto ambiental. A
partir de todas estas acciones lo que se pretende es recuperar o conservar los cuidados
significativos para el bienestar de las personas y/o llegar a acuerdos sobre sus cuidados y si
fuera el caso, reorganizar algunos de sus modos de vida (Leininger, 2002).

Volviendo al contexto ecuatoriano, segun Cedefio et al. (2021), los profesionales que
han concluido recientemente sus estudios universitarios son introducidos en los servicios de
atencion —con poblaciones indigenas— sin recibir una adecuada capacitacion intercultural.
En la formacién académica no se adquieren de forma suficiente las competencias culturales
(Pulido Fuentes, 2017). Esto es debido, a que —para el desarrollo de las competencias— se
requeriria de importantes periodos de tiempo conviviendo y/ o ejerciendo profesionalmente
con las comunidades a las que se pretende ofrecer el cuidado (Leininger, 1999). En Ecuador,
los profesionales sanitarios como requisito final para obtener el titulo universitario —por
ejemplo en enfermeria— deben cumplir con el afio rural, que es un periodo de trabajo
principalmente en zonas rurales previo a su habilitacion como profesional. En muchas
ocasiones, ese es el unico periodo —en su trayectoria profesional— en que estardn con
poblacion indigena. Por este motivo, Alvarez Romo et al. (2020) afirma que el escaso tiempo
que se pasa en estas comunidades, sumado al escaso tiempo disponible con la comunidad —
una vez ya trabajando en ellas— por la sobrecarga laboral-administrativa, el lidiar con el estrés
de adaptarse a un medio ambiente que no es el propio, asi como la distancia y el tiempo que
puede llevar el acceder a lugares de dificil acceso; todo ello hace que estos profesionales no
acaben desarrollando competencias culturales.

Los aspectos especificos del cuidado y la atencién a la diversidad cultural, a partir de
la propia practica enfermera son fundamentales para el reconocimiento de la interculturalidad,
que es algo que esta en constante proceso y construccion, como lo afirma Menéndez (2016).

En este sentido, la enfermeria interculturalidad también se podria comprender como un proceso
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que se construye desde el descubrimiento de la cultura de las personas, una cultura que no es

estatica, sino que se transforma, por tanto, también transforma el cuidado enfermero.

2. Interrogante de investigacion y justificante de la interrogante

Este estudio trata de responder a la interrogante de investigacion sobre:

¢Como se presenta el proceso de interrelacion entre los diferentes modelos, saberes y
formas de cuidado, atencidn-prevencion a nivel comunitario, desde el enfoque materno y del
personal de salud? ¢cuéles son los discursos y practicas que presentan los diferentes actores?

Por tanto, la investigacion pretender estudiar el “fendémeno de la interculturalidad” es
decir la interaccion entre culturas sanitarias distintas, centrandonos en la atencion del cuidado
a mujeres y nifios/nifias indigenas. En definitiva, el nacleo de la investigacion son los
conocimientos y practicas que accionan las madres indigenas de la comunidad, para recuperar
o mantener la salud y prevenir la enfermedad, en contraposicién con los conocimientos y
acciones que se proveen desde la biomedicina —a través del personal de centro de salud—,
siendo éste el fendbmeno primario de la interculturalidad en la atencion de salud. Por tanto, esta
investigacion supuso un largo y complicado trabajo que parti6 de una interrogante de
investigacion, a partir de la que nacen los correspondientes objetivos.

Desde muy joven me identifiqué con las causas sociales, por lo que desarrollé acciones
de voluntariado que me permitieron conocer las desigualdades sociales en mi pais despertando
un especial interés por participar en actividades de apoyo social —en el &mbito de salubridad
y educativo— en las comunidades indigenas y, con un foco especial, hacia las mujeres. El
voluntariado y mas adelante la formacién académica, la docencia y la dedicacién a la salud
comunitaria han convertido en objetivo de mi profesion mejorar la calidad de atencion dentro
de la realidad indigena. En el caso de los indigenas de Cotopaxi (Andes Ecuatorianos) he

podido conocer sus necesidades y la inequidad existente —en cuanto a la atencién en salud—,
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asi como la incomprension que la institucion sanitaria, en general, tiene de sus formas de vida
y su particular concepcion de la salud-enfermedad. Toda esta experiencia, me permitio
formular criticas y cuestionamientos personales en cuanto al funcionamiento del sistema de
salud y, principalmente, de la atencion primaria en salud, tanto las acciones de educacion como
de prevencion y promocion de la salud. De este modo, llegué a reconocer como la
discriminacion reproducia ciertos estereotipos sociales, culturales y coloniales que estaban
enmascarados por un discurso centrado en una atencion basada en la tolerancia. Por otro lado,
cada vez le encontraba mas sentido reconocer la importancia de los saberes y practicas de las
comunidades indigenas y, por tanto, plantear un proyecto de tesis util para estas comunidades.
Esto hizo que me planteara como objetivo, analizar el enfoque de la interculturalidad en las
acciones de prevencion y promocion de la salud de madres y preescolares indigenas, con el fin
de identificar la interaccién entre los distintos modelos y formas de cuidado.

Si bien no conocia esta comunidad en particular, habia visitado las comunidades de
Cotopaxi como Palo Quemado y Huayrapungo, el relato de un par de exalumnas vecinas de la
parroquia se desempefiaba como enfermeras en el hospital local, sobre la realidad local en
especial la situacién de pobreza me acercé a la parroquia.

Histéricamente las poblaciones indigenas, desde un punto de vista social, se encuentran
desproporcionalmente en situacion de marginalidad y pobreza, lo que afecta sus condiciones
de viday salud. La situacion de salud de los pueblos indigenas de Latinoamérica se ve marcada
por la discriminacién estructural, el racismo institucionalizado, la pobreza, la restriccion en el
acceso a la atencion sanitaria de calidad y las barreras culturales aspectos que ejercen un
impacto negativo en la salud de los pueblos y personas indigenas (CEPAL, 2014, pp.80-81).
Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el Ecuador segun el
censo de 2010, 7 de cada 100 habitantes se autoidentifica como indigena, y es aqui donde se

ubican los mayores indices de pobrezay problemas de salud (CEPAL, 2014). El cant6n Sigchos
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es uno de los mas pobres de la provincia de Cotopaxi y del pais, con un indice de extrema
pobreza del 68.10 %. Chugchilan como parroquia del canton Sigchos tiene el mayor porcentaje
de poblacién indigena con 7811hab. La primera causa Morbilidad Infantil es la insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) 59.2%, seguida por enfermedad diarreica aguda (EDA) 15.7%. En
cuanto a mortalidad, el 45.28% de muertes en el cantdn suceden por causas no especificadas
en los mayores de 65 afios y menores de 5 afios. En cuanto a las causas no especificadas se
refiere como factor el no llevar a los/as /nifios/as y ancianos/as al control preventivo o de
manera inmediata en caso de enfermedad (Direccién Provincial de Salud de Cotopaxi, 2017),
comprobar que era una de las méas pobres hizo optara realizar mi investigacion en este lugar,
ya que las condiciones socioecondmicas orientarian los conocimientos y practicas de cuidado
y atencién de las madres indigenas y por otro lado los datos de la Direccidén Provincial
mostrarian una realidad epidemioldgica, mas no la realidad social y cultural del acceso a la
salud, por lo que el estudio buscaba comprender estos aspectos.

La constitucién del Ecuador del afio 2008 reconoce al pais como estado plurinacional e
intercultural, marco a partir del cual se disefiaron nuevos proyectos nacionales que incluyeron
a los pueblos indigenas. Por su parte el Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador
consolidd el Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI). Sin embargo, luego de afios de aprobada la constitucion de Ecuador en el 2008 y
de la formulacion del nuevo modelo de atencion, la realidad muestra que muchas propuestas
fueron parte solo de un proyecto (Torres & Lépez-Cevallos, 2017). El enfoque de la
interculturalidad fue dejando a su paso acciones que se implantaron mas o menos de manera
regular, aun cuando en la teoria parecia que era una politica muy clara (Torres & Lépez-
Cevallos, 2017; Herrera et al. 2018). Actualmente varias de las iniciativas no han logrado
sostenerse, como en el caso que aqui nos ocupa, la interculturalidad en salud se ha simplificado

a la atencion del parto (parto vertical), y/o préacticas tradicionales (Gallegos et al., 2017;
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Herrera-Lopez et al., 2018; 2021), lo que implica cuestionarnos sobre las relaciones de poder
que subyacen en el modelo actual, y conocer cuales son los saberes, percepciones y practicas
que emplea el equipo de salud durante las acciones de prevencion y promocion de la salud.
Hay grandes brechas entre la complementariedad de estos modelos, el modelo biomédico y los
otros modelos; “tradicional (...) y de autoatencién” (Menéndez, 2016). Rasch & Bywater
(2014, p. 920) sefialan que el modelo biomédico positivista domina el sistema de salud en el
Ecuador, siguiendo un patrén vertical y de cuidado episédico por encima de la atencién
preventiva y de promocion de la salud.

Por su parte Menéndez (2015) sefiala que si queremos instrumentar la interculturalidad
respecto de los procesos de salud/enfermedad/atencion-prevencion (s/e/a-p), 1o primero es
detectar y analizar los procesos de interculturalidad que ya estan operando en la vida cotidiana,
y a partir de ellos, tratar de impulsar y concretar objetivos interculturales. Es importante
entender las brechas socioculturales persistentes en la atencion de salud en la practica, este
enfoque es fundamental para empoderar a las poblaciones indigenas y otras poblaciones
culturalmente distintas (Herrera-Lopez et al., 2021).

En cuanto al ambito profesional de enfermeria, es evidente la escasez de estudios
cientificos en Ecuador que examinen y analicen el actual modelo de atencion biomédico, en
comparacion con otros modelos como el de autoatencion y el propio modelo de
interculturalidad desde una visién critica y desde la propia realidad de los actores sociales,
principalmente mujeres indigenas y el cuidado de los nifios/nifias. Este estudio no se centra en
la medicina tradicional indigena, ya que existen varios estudios en este &ambito, sino que abarca
los itinerarios terapéuticos, de cuidado y atencion, desarrollados por parte de las mujeres
indigenas, un aspecto poco explorado en el Ecuador y que fue corroborado ante la escasez de

articulos cientificos en el &mbito de enfermeria.
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Por ende, esta tesis doctoral abre un campo cientifico no explorado dentro de la
profesion enfermera en el Ecuador, ya que pretende contribuir a establecer formas de atencion
y cuidado pertinentes a las comunidades, pero sobre todo orientado a las mujeres y nifios/nifias
indigenas. Y, sobre todo, con la pretension de cuestionar el rol pasivo que juega la enfermeria
en el Ecuador, centrado en la atencion primaria en la comunidad sin la participacion del saber

materno.
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3. Objetivos

Analizar el enfoque de la interculturalidad en las acciones de prevencion y promocién
de la salud de madres y preescolares indigenas, por medio de la recoleccion de informacion en
las comunidades pertenecientes al Subcentro de Salud de Chugchilan, con el fin de identificar

la interaccidn entre los distintos modelos y formas de cuidado.

Objetivos Especificos

1. Analizar los valores, creencias y practicas que orientan las actitudes y comportamientos
de cuidado y autocuidado de las madres indigenas, frente a las acciones de prevencion y
promocion impartidas desde el centro de atencion.

2. Describir los conocimientos, actitudes y practicas que emplea el equipo de salud durante
las acciones de prevencion y promocion de la salud.

3. Analizar la relacion entre el equipo de salud y las mujeres de la comunidad a partir de

sus conocimientos y practicas en el marco de las acciones de prevencion y promocion de

la salud.

71



4. Metodologia

4.1. Disefio

El estudio pretendié conocer en profundidad como se articulan los saberes biomédicos
y ancestrales desde las vivencias de las madres de familia indigenas, asi como de los
enfermeros/as y del resto del personal sanitario que trabaja con estas mujeres. Las comunidades
indigenas constituyen una importante fuente de informacién, por lo que siguiendo a
Malinowski se busco conocer los procesos s/e/a-p y cuidado a través de quienes lo viven y en
donde lo viven. Y para ello me introduje en su espacio geogréafico, tratando de ser participe de
su realidad —aunque esto no siempre fue posible—. Por este motivo, la estrategia teérico-
metodoldgica de la que se partio pretendid recuperar el punto de vista de estos actores y
entender sus experiencias humanas. Se optd entonces por un enfoque cualitativo de corte
etnogréfico clasico. Igualmente, en este estudio se ha preferido como perspectiva
metodoldgica, la perspectiva emic, es decir cuando el investigador privilegia en su estudio a
los sujetos, 0 sea cuando estos pueden describir sus pensamientos, experiencias y su conducta
desde su propio punto de vista (Corona Lisboa, 2018; Leininger, & McFarland, 2006). Este
enfoque es idéneo para profundizar en la problematica del estudio y cobra relevancia cuando
hay escasos estudios de este tipo en el campo de la enfermeria, que estudian situaciones de
vida-salud-enfermedad (Siles Gonzales, & Solano Ruiz, 2009).

La investigacion cualitativa se orienta en analizar casos concretos en su particularidad
temporal y local, y a partir de las expresiones y actividades de las personas en sus contextos
locales (Flick, 2018). En cualquier investigacion y méas cuando se sitla el eje de la investigacion
en los procesos de salud-enfermedad en la gestion de la salud, en la gestion de la salud y los
cuidados enfermeros, partimos de la base de que, para poder describirlos en toda su
complejidad debemos determinar los aspectos sociales, culturales, histéricos y politicos en los
que se encuadra (Lleixa-Fortufio & Monteso-Curto, 2017). Se trata entonces de una perspectiva

que intenta capturar los fendmenos en profundidad y desde el contexto natural de los
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participantes, tratando de dar sentido o intentando interpretar los fendbmenos en los términos de
significado que la gente le da (Denzin & Lincoln, 2008).

Por tanto, la etnografia fue el método de investigacion por excelencia. Para
Hammersley & Atkinson, (2004) la principal caracteristica es que el etndgrafo participa,
abiertamente o de manera encubierta, en la vida diaria de las personas durante un periodo de
tiempo observando qué sucede, escuchando qué se dice, haciendo preguntas, realiza
descripciones detalladas de la experiencia concreta de la vida dentro de una cultura particular
y de las reglas sociales que la constituyen, donde “la reflexividad es un aspecto de la
investigacion social” (Hammersley y Atkinson, 1994, p. 36).

El objetivo de la investigacion etnogréafica es entender la vision que los nativos tienen
de su propio mundo. Y favorece las formas naturalistas de recogida de datos como el trabajo
de campo, es decir, el tiempo que se pasa “viviendo” con una comunidad (Flick, 2018), cémo
fue el caso de nuestro estudio.

Buscamos describir, analizar e interpretar lo que vimos y nos dijeron. Geertz (2003)
sefiala que todo andlisis cultural,

por sus propias caracteristicas, es incompleto y que [...] considerar las dimensiones

simbolicas de la accion social [...] no es apartarse de los problemas existentes de la vida

para ir a parar a algin d&mbito empirico de formas desprovistas de emocion; por el
contrario, es sumergirse en medio de tales problemas. La vocacion esencial de la
antropologia interpretativa no es dar respuestas a nuestras preguntas mas profundas,
sino dar acceso a respuestas dadas por otros [...] y asi permitirnos incluirlas en el

registro consultable de lo que ha dicho el hombre (Geertz, 2003, p. 40)

Considerando los aspectos metodologicos de la etnografia clasica, una parte clave de
esta estrategia de investigacion fue el trabajo de campo y los métodos por excelencia fueron la

observacién participante (Guber, 2001; Hammersley & Atkinson, 1994; Spradley, 1979;
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Taylor & Bogdan, 1987) y la entrevista etnografica: entrevista conversacional informal y
basada en un guion (Gainza, 2014; Spradley, 1979). A través de estos métodos se ofrecera una
representacion fidedigna de lo que los participantes dicen con sus propias palabras y de la
manera como se comportan (Taylor y Bogdan, 1987). Las fases del estudio fueron: la fase
exploratoria, la fase de trabajo de campo y la fase de andlisis y redaccion (Hammersley &
Atkinson, 1994; Malinowski, 1976; Spradley, 1979).

A continuacion, se presenta el disefio de la investigacion propiamente dicho,
describiendo de manera breve y clara el ambito de estudio, las fases que tuvo la investigacion,
la obtencion de datos y las distintas técnicas aplicadas, las etapas y caracteristicas del trabajo
de campo, los criterios de seleccion del espacio y de los participantes. Como se realizo el
analisis de los datos y la presentacion de los resultados. Asi como una descripcion de las fases

subsecuentes; dificultades y limitaciones y consideraciones éticas.

4.2.  Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en el territorio de Chugchilan (Ecuador) ubicada en uno de
los flancos laterales de los Andes Ecuatorianos, donde el grupo étnico mas representativo es el
pueblo “Kichwa” Panzaleo. Por la amplitud de este territorio y para cumplir con los objetivos
de la investigacion, se centrd el estudio en la comunidad de Guayama Grande, al ser una de las
comunidades con poblacion solo indigena, y que mejor ha mantenido su cultura y organizacion
social tradicional y en el centro de salud local de Chugchilan ubicado en la comunidad de

Chasualo.

4.3.  Fases de la investigacion

Como ecuatoriana el contacto con las comunidades indigenas empezo desde muy joven,

como voluntaria en dos etapas de vida: una durante mis estudios universitarios; y la otra en
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afios siguientes cuando ya como profesional me enrole en otros proyectos sociales, esto me
permitio tener una primera idea de la vida en estas comunidades. Pese a esta experiencia, el
estudio y el trabajo de campo propiamente requerian de una inmersion pausada y profunda, por
lo que para el desarrollo de esta investigacion se plantearon tres fases. Estas fases fueron: fase
exploratoria; fase de trabajo de campo; y fase de analisis y redaccion de la tesis. Cada fase
cumplia un objetivo distinto y aqui las técnicas e instrumentos jugaron un rol fundamental.
Tanto la observacion como la entrevista y el diario de campo permitieron obtener informacion

para el estudio desde distintos enfoques.

4.3.1. Fase exploratoria

Esta etapa basicamente tuvo como finalidad la aproximacion, obtener una vision
descriptiva de la parroquia y del trabajo en el centro de atencion. Se realizan las primeras
observaciones (Observacion descriptiva), para tener una vision holistica de la realidad del

fenémeno (Spradley,1979).

e Unaprimera etapa exploratoria (pre-COVID-19), por tanto, creemos importante dadas
las circunstancias recalcar que esta fase se llevd a cabo en dos etapas diferentes. Esta etapa
se realizo entre diciembre 2018 y febrero 2019 y tuvo como objetivo observar, indagar y

analizar el problema de la investigacion de primera mano. Durante esta fase se realizo:

a) Unaampliacion del objeto de estudio de la tesis.

b) La formulacion del planteamiento de los objetivos, interrogantes de partida y detalles de
la metodologia de la investigacion.

c) Labusqueda bibliografica especifica del area de estudio y el analisis documental.

d) Las primeras entrevistas exploratorias con algunos de los informantes clave.
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Esta etapa debia retomarse un par de meses, luego de una pequefia estancia en

Barcelona que permitiera afinar detalles metodoldgicos con las directoras. Sin embargo, la

pandemiay un primer confinamiento harian replantear el programa, por lo que después de casi

un afo se pudo retornar a Chugchilan-Ecuador, pero ain con pandemia.

La segunda etapa exploratoria (COVID-19), se la realizd entre (septiembre 2020
pandemia); Al inicio de esta etapa no sabiamos qué encontrariamos, era claro que la
pandemia habia creado otras circunstancias y debiamos conocerlas y adaptarnos. Por tanto,
la etapa exploratoria nunca mejor dicho adquiere importancia. Luego de cumplir la
cuarentena posterior a mi llegada de Espafa y elaboré mi propio protocolo COVID-19 para
llevar a cabo el trabajo de campo, emprendi un largo viaje de seis horas hasta el que seria
mi nuevo hogar por los proximos ocho meses. El objetivo en esta etapa fue entonces
observar y analizar lo que tuviera relacion con el cuidado de la salud, las dinamicas de
acceso al sistema de salud por parte de las madres?® indigenas, asi como conocer y entender
su organizacion social y otros aspectos generales de su de forma de vida, con estos datos
el objetivo era determinar la zona especifica para el trabajo de campo y especialmente de
la observacion participante. Esta fase corresponde al primer contacto directo con las

comunidades indigenas. Durante esta fase ejecute:

La entrada al campo.
Los primeros contactos y permisos con los porteros®* asi como la anuencia comunitaria.
Entrevistas exploratorias a los informantes clave.

Observaciones y recorridos exploratorios.

2014 categoria que uso son las madres porque el foco lo pongo en ellas y en su relacidn en el cuidado de los
hijos y la familia.

21 50n los responsables de las organizaciones (Taylor & Bogdan, 1987)
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e) Reclutamiento de las participantes primarias (bola de nieve).

En esta etapa fuimos detectando aspectos importantes que centraron el estudio?
especialmente la observacion participante. A raiz de las caracteristicas descritas se determind
la necesidad de centrar el trabajo de campo; observacion participante en la Comunidad de
Guayama Grande y las observaciones focalizadas en el Centro de Salud de Chugchilan, asi

como en las visitas a otras comunidades junto con el personal de salud.

4.3.2. Fase de trabajo de campo (octubre 2020-abril 2021)

Entonces el trabajo de campo se dio entre:
e El Centro de Salud de Chugchilan Tipo A, ubicado en el centro de la parroquia de
Chugchilan

e Y lacomunidad de Guayama Grande.

En esta fase se realizo:
a) Observacion participante
b) Seleccidn de las participantes
c) Entrevistas a las participantes
d) Entrevistas al personal de salud
e) Continuacion de las entrevistas indagatorias

f) Continuacion del analisis documental

Los primeros 30 dias se realizaron visitas a algunas familias cercanas, el portero en este

caso fue el presidente de la comunidad de Guayama Grande, quien fue el encargado de

22 Estos aspectos son desarrollados en la parte del ambito de estudio, en el trabajo de campo y en la observacién
participante y no participante.
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presentarme al resto de la comunidad y puso a un segundo portero Juan (seudonimo) para que
me ayudara en lo que necesitara. Juan fue el encargado de llevarme en moto y presentarme a
las mujeres con nifios menores de 5 afios, madres adolescentes y embarazadas.

Fueron 8 meses de trabajo de campo, que transcurrieron entre hogares itinerantes; el de
Guayama Grande y el de Chugchilan, se compartié de manera casi cotidiana con las mujeres,
hombres y nifios/as de la comunidad. Durante la mayoria de los dias en Guayama tuve conmigo
a Juan, él se encargaba de proveerme de la comida y de ayudarme con el transporte dentro de
la comunidad, asi como hacer de enlace con el resto de las personas de la comunidad. Esto hizo
que con él y su familia mantuviera una relacion mas estrecha.

Por otro parte en Chugchilan también tuve a Luz (pseudonimo) y Carlos (pseudénimo)
quienes me brindaron hospedaje en su casa, comida y me colaboraron con el transporte hacia
las otras comunidades de Chugchilan, estos ultimos me adoptaron como una mas de la familia.

El itinerario del trabajo de campo muchas veces se adapté a las circunstancias del
momento, pero en resumen se dedicaron cuatro dias continuos a la convivencia con la
comunidad y dos o tres dias a visitas al centro de salud y otros centros de atencion a los que
acudian las personas de la comunidad y por lo menos un dia a la semana se lo dedico al descanso
(véanse Tabla 1y Tabla 2).

Tabla 1. Itinerario de trabajo de campo en Guayama Grande

Dia Jornada Lugar Actividad

Lunes AM Comunidad de Desayuno

Martes Guayama Sobre las 8-9 am empezaba los recorridos por la
Miércoles Grande comunidad algunos dias sola y otros con Juan.
Jueves Colaborando y acompafiando algunas madres en las

actividades principalmente del campo; siembra y
cosecha de productos.

Entrevistas etnogréficas

Comida

PM En la tarde jugar con los nifios que me visitaban,
caminar con ellos para visitar otras viviendas,
entrevistas.

Fuente: Elaboracion propia
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El itinerario del trabajo de campo con el personal de salud en el centro de salud o en

alguna comunidad fue basicamente (véase Tabla 2).

Tabla 2. Itinerario de trabajo de campo en Chugchilan y el Centro de Salud

Dias Jornada Lugar Actividad

Viernes AM Chugchilan; Desayuno

Sébado Centro de A las 8 de la mafana visitas a las comunidades con
*Domingo salud. el personal de salud.

Colaborar en las brigadas.
Observar la interaccion con las personas dentro del
centro de salud.

Comida

PM Entrevistas al personal de salud.

Domingo Descanso

Fuente: Elaboracion propia.

Las modificaciones del itinerario surtieron principalmente por disponibilidad o no de
los participantes y por eventos a los que decidi asistir ya que fueron considerados relevantes
para el estudio.

A inicios de abril se inici6 a preparar la salida del campo, informando al portero
principal y al resto de la comunidad, se rindieron los primeros informes en la asamblea de la

comunidad.

4.3.3. Fase de andlisis y redaccion de la tesis

Es en esta fase cuando la investigacion adquiere un caracter explicativo, buscando dar
respuesta a las interrogantes de investigacion. Por tanto, esta fase tuvo como objetivo describir,
analizar e interpretar lo que las madres hicieron y dijeron en cuanto al cuidado de la salud y la
prevencion de enfermedades. También lo que el personal sanitario hizo y dijo durante la

atencion a las madres indigenas. Durante esta fase:
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a) Setrato la informacion de forma organizada y secuencial. Los apuntes tomados en el diario
de campo y el material de audio se transcribieron con exactitud utilizando el procesador
de texto de Word.

b) Luego de esto se analizo el contenido y luego se codificaron los datos segun temas que
fueron seleccionados como relevantes en las entrevistas, se desarrollaran categorias
(Dierckx de Casterlé et al., 2012; Spradley,1979; Taylor & Bogdan, 1987).

c) Serealiz6 el analisis de la informacion, una vez que fue totalmente organizada y codificada
toda la informacidn obtenida. Este analisis permitio interpretar los datos en el contexto que
fueron recogidos (Taylor & Bogdan, 1987).

d) Se establecio el guion para el redactado final de la tesis, asi como la redaccion final de la

misma.

4.4.  Seleccion de los participantes

Para poder trabajar los objetivos planteados en esta investigacion, se recurrié a dos
grupos de estudio que fueron las madres indigenas y al equipo de salud, estos estos dos grupos
fueron nuestros participantes (informantes).

En cuanto a la muestra se considera lo mencionado por Hammersley y Atkinson que:
“El disefio de la investigacion en etnografia, tanto si esta relacionado con la seleccion de casos
de estudio como con otros aspectos, es un proceso continuo” (Hammersley y Atkinson, 1994,
p. 62). “La relacioén entre problemas de investigacion y los casos seleccionados deben ser
revisados constantemente” (Hammersley y Atkinson, 1994, p. 62). Taylor y Bogdan, sefialan
a su vez que la muestra se define tipicamente sobre una base que evoluciona a medida que el
estudio progresa, por lo que ni el numero, ni el tipo de informantes se especifica de antemano

(Taylor y Bogdan, 1987). Debido a que el azar no puede ser el criterio a la hora de elegir a los
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participantes se hizo uso del muestreo intencional, cuyo objetivo fue muestrear
casos/participantes de manera estratégica, para que los participantes sean relevantes para las
preguntas de investigacion que se plantean. Utilizamos la técnica de la “bola de nieve” que
permitio conocer algunos informantes y lograr que ellos nos presenten a otros. EI muestreo fue
continuo hasta que se produjo la saturacion tedrica. Se consideraron como criterios generales
de seleccidn de la muestra; la heterogeneidad, factibilidad y accesibilidad. Siguiendo a Taylor
y Bogdan, ellos advierten que el investigador comienza con una idea general sobre las personas
a las que entrevistara (Taylor y Bogdan, 1987), bajo esto se establecen algunos criterios

generales (iniciales) de inclusion y exclusion:

Grupo 1: madres indigenas

En el grupo de madres indigenas los criterios de inclusion y exclusion fueron los
siguientes.
Criterios de inclusion fueron:
e Mujeres auto identificadas como indigenas que vivian y pertenecian a la comunidad de
Guayama Grande.
e Mujeres en edad reproductiva (entre 15y 44 afios).
e  Mujeres con nifios (entre 0 a 5 afios).

e Recibir y haber hecho uso de los servicios que presta el Centro de salud (CS).

Criterios de exclusion fueron:
e  Mujeres con discapacidad fisica y/o mental.
e  Mujeres que no pertenezcan a la comunidad.
e  Mujeres con factor de riesgo a COVID-19 (véase Anexo 7) protocolo COVID-19 para el

investigador).
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La heterogeneidad de la muestra estuvo determinada por factores sociodemograficos
tales como: numero y edad de los hijos, tipo de familia y organizacion familiar —
monoparental, extendida, etc.—, escolaridad, ocupacion (Blanco & Castro, 2007). Factores de

salud como: comportamientos de alto riesgo, nutricion, embarazo. (Purnell,1999).

Grupo 2: equipo de salud

En el grupo del equipo de salud, los criterios de inclusion y exclusion fueron los
siguientes.
Criterios de inclusion fueron:
e Que sea parte de alguno de los equipos de atencidn integral de salud (EAIS).
e Que realice actividad intra y extramural.
e Que tenga un minimo de 6 meses ejerciendo estas actividades.

Criterios de exclusion fueron:
e Personal de salud que no pertenezca a los EAIS.

e Personal no sanitario.

4.4.1. Descripcion de los participantes

Grupo madres

Las participantes del estudio y que pertenecen al grupo de madres fueron 14 madres de
la comunidad de Guayama Grande. Algunas de las caracteristicas de las madres se describen

en la siguiente tabla (Tabla 3).
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Tabla 3. Datos sociodemogrdficos de la muestra “grupo madres”

Codigo* N.° N.° N.° Nivel Pareja Soltera  Creencias  ldioma

g Hijos/as Hijos/as Hijos/as g Estudios

o <la. <5a. -g

L

(Anahi B 25 3 1 1 Primaria X Catolica B!
_25) incompleta

24 3 1 Primaria X Evangelica B!
(Nuna_B_ completa
24)
(Dayami_ 40 6 1 Primaria X Evangelica B!
B_40) completa
(SisaB 1 16 1 1 Secundaria X Catolica B!
6) (cursando)
(Nelli_B_ 42 10 2 X*  Primaria X Catoélica B!
42) * completa
(Mayen B 27 3 1 Primaria X Catélica B!
_27) incompleta
(Litza B_ 22 2 1 Primaria X Catoélica B!
22) completa
(Amelia_ 42 5 1 Ninguno X Catoélica Q?
Q_42)
(Rocio B 23 2 2 Primaria X Evangelica B!
_23) completa
(Maura_B 28 4 2 Secundaria X Evangelica B!
_28) incompleta
(LauraB 21 1 1 Universida X Catolica B!
21) d

(cursando)

(Maywa_ 38 3 2 Universida X Evangelica B!
B_38) d completa
(Blanca B 29 3 1 Secundaria X Catélica B!
_29) incompleta
(AsiriB_ 30 4 1 1 Secundaria X Catdlica B!
30) completa

! Bilingue Espafiol/Quechua ?Quechua

* En la codificacidon de la muestra de mujeres consta: pseudénimo lengua(B-bilingiie 0 Q-solo quechua)_edad(expresada en
afios).

** En este caso, la mujer estaba embarazada y dio a luz durante el periodo de trabajo de campo, por eso se contabilizan 10
hijos/as y el embarazo que fue a término.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grupo equipo de salud

Los participantes del grupo fueron 21, la mayoria del personal de salud estaba recién
graduado cumpliendo con su “afo de salud rural” —periodo obligatorio posterior a la
graduaciéon y anterior a ejercer oficialmente su profesion—. Entre los participantes
encontramos prestadores de salud indigenas —Técnicos de Atencidon Primaria de Salud
(TAPS)— vy personal de salud no indigena (PSnl). Todos ellos conforman los Equipos de
Atencién Integral de Salud (EAIS). Los participantes fueron: 1 médico especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria que asiste al CS de forma itinerante; 5 médicos generales; 3
odontoélogos; 3 enfermeras; 3 obstetras; 7 TAPS. El personal permanente en el centro de salud
eran los TAPS y el médico especialista, el resto del PSnl era recién graduado en su “afio rural”
de dos periodos distintos. Del PSnl en su “afio rural”, un grupo, para el inicio del trabajo de
campo se encontraba proximo a terminar su periodo y otro grupo que estaba empezando (véase
Tabla 4). Aunque se esperd que cumplieran los seis meses para incluirlos en el estudio, por lo
menos de manera oficial, sin embargo, esta delimitacion en la observacion del trabajo
extramural fue dificil de aplicar dado que los equipos estaban formados por personal antiguo y

nuevo.

Tabla 4. Periodo trabajo de campo (TC) y de relevo del Afio Rural

Periodo Afio 2020 Afio 2021
Periodo Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr
TC

Grupol Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ags Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr
(Ini) (fin)

Grupo 2 Jul Ags Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr
(Ini)

Grupo 1: de enero 2020 - diciembre 2020
Grupo 2: de julio 2020 - junio 2021

Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de profesionales

sanitarios, las pasamos a mostrar en la Tabla 5.

Tabla 5. Datos sociodemogrdficos de la muestra “grupo equipo de salud”

Cadigo general Pseudonimo  Profesion Edad  Formacion Antigtedad
(Oscar_MED_26) Oscar Médico 26 Universitaria 11 m.
(Jorge_MED_27) Jorge Médico 27 Universitaria 6 m.
(Paola_MED_25) Paola Médica 25 Universitaria 7 m.
(Marylin_MED_26) Marylin Médica 26 Universitaria 6 m.
(Ana_MED_26) Ana Médica 26 Universitaria la
(Natalia_ESP_36) Natalia Med. Especialita en 36 Universitaria 5a.
salud Comunitaria
(Rocio_ODON_25) Rocio Odontdloga 25 Universitaria 7 m.
(Sergio_ODON_26) Sergio Odontdlogo 26 Universitaria 6m.
(Alejandra_ ODON_24) Alejandra Odontdloga 24 Universitaria 6m.
(Santiago_ENF_25) Santiago Enfermera 25 Universitaria 11 m.
(Nora_ENF_24) Nora Enfermera 24 Universitaria 6m.
(Aida_ENF_24) Aida Enfermera 24 Universitaria 6m.
(Marta_ENF_25) Marta Enfermera 25 Universitaria 11 m.
(Mayra_OBST_26) Mayra Obstetra 26 Universitaria 6 m.
(Pablo_TAPS_34) Pablo TAPS 34 Profesional 7a.
(Técnica)
(Miguel_TAPS_34) Miguel TAPS 34 Profesional 7a.
(Técnica)
(Maria_TAPS_28) Maria TAPS 28 Profesional 7a.
(Técnica)
(Juana_TAPS_32) Juana TAPS 32 Profesional 7a.
(Técnica)
(Marcela_TAPS_36) Marcela TAPS 36 Profesional 7a.
(Técnica)
(Ana_TAPS_27) Ana TAPS 27 Profesional 7a.
(Técnica)
(Lucia_TAPS 32) Lucia TAPS 32 Profesional 7a.
(Técnica)

Fuente: Elaboracién propia.
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4.5. Generacion de datos: Técnicas e instrumentos de investigacion

4.5.1. Observacion participante

Durante el transcurso de la investigacion se construyé un diario de campo para registrar
las observaciones. Se realizaron apuntes de la observacién participante, conversaciones con
informantes clave, observaciones y contextos de las entrevistas, impresiones e interpretaciones
personales. El objetivo principal de la utilizacion de esta técnica de investigacion fue la de
observar lo que sucedia en los diferentes escenarios a estudiar con los diferentes participantes.

En cuanto a la observacion participante y la lengua no hubo mayor problema. En algin
momento se penso que el tema de idioma podia ser una barrera, pese a esto la comprension
muy baésica de la lengua, asi como el hecho de que todas las participantes entendieran el
castellano y lo hablaran —aunque no siempre de manera fluida—, ayudd en la interaccion.
Solo en dos ocasiones se debi6 hacer uso de un intérprete para palabras o frases puntuales.

En cuanto a la observacién y las restricciones por la pandemia COVID-19, también se
pensd que las restricciones propias de la pandemia dificultarian la interaccion o que el uso de
mascarillas impediria apreciar los gestos y expresiones de las personas, sin embargo, la
ausencia de casos y una poblacion bastante relajada con respecto al distanciamiento social
facilitaron el contacto y el ingreso en las viviendas, por tanto, la observacién participante.

En camino a la observacion participante en Guayama Grande y en cuanto a las madres
busque involucrarme en la vida comunitaria, conforme Guber (2004), mediante la convivencia
en la comunidad y participando principalmente en las actividades comunitarias. Los primeros
dias en el campo se dieron haciendo caminatas e iniciando conversaciones informales,
presentandome y conversando con las personas que encontraba en el camino y explicandoles

el objetivo de mi estancia en la comunidad. Buscando generar asi un minimo tejido social de
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apoyo. Se realizaron las primeras observaciones (observacion descriptiva), para tener una
vision holistica de la realidad del fendbmeno y familiarizarme con el entorno (Spradley, 1979).

Los dias posteriores fueron dedicados simplemente a observar y dejarme llevar por lo
que sucediera, asi fue como, dependiendo de la familia, en ocasiones ayudaba a: las mujeres o
nifios/as a llevar los animalitos a las zonas donde pastaba; colaboraba en los trabajos de la tierra
cémo el sembrar o cosechar sus productos; en las tardes retomaba los recorridos por la
comunidad sola o con los nifios/as. A los nifios/as les ayudaba a recoger paja y lefia o
simplemente conversaba, caminaba y jugaba con ellos. Ganar la confianza de los nifios/as fue
una forma de ganar mayor confianza por parte de las madres. Otros dias les ayudaba recolectar
chochos® y otras veces colaboré en el proceso de limpieza de los chochos, que era una
actividad méas comunitaria por lo que aqui encontraba a varias mujeres del mismo grupo
familiar. También acudia a las mingas?* en las que trabajan por igual hombres y mujeres, alguna
vez ayude en esta tarea, pero en otras preferia entretener a los nifios mientras sus padres/madres
trabajaban. Y en otras ocasiones, simplemente acompafie durante el descanso. En estos dias
concluimos, que debido a que la comunidad esta conformada principalmente por familias
extendidas, entonces siempre seré extranjera/extrafia.

Subsiguientemente se realizaron observaciones focalizadas y observacion selectiva
(Spradley,1979), con las participantes: Se observaron actividades de cuidado diario,
autocuidado y autoatencion y otros factores sociales y culturales que influian en el proceso
salud/enfermedad/atencién-promocion. Segun Spradley (1979) solo se podra focalizar mejor
la observacion cuando se tiene un conocimiento mas amplio y profundo de la comunidad, por

lo que ahora el proposito de la observacion era mas especifico. Las observaciones se dieron en

23 Altramuces

24 Minga: palabra quechua que significa, reunion de amigos y vecinos para hacer alglun trabajo gratuito en
comun.

87



la comunidad, las viviendas, en el campo, el centro de atencién de salud y otros lugares donde
se da la vida diaria de los participantes.

La condicidon de observador participante y no participante estuvo marcada por los
contextos en los que se iba desarrollando un escenario. Puedo decir que no siempre fue
totalmente participante ya que como referi anteriormente fui un extrafio en el que confiaban
“la compariera Anita” 0 la “compariera chinita” como me llamaban. Asi mismo la condicion
de observador participante se daba principalmente en las actividades comunitarias o sociales,
pero en la interaccion familiar fui un observador no participante. En la siguiente tabla se

describen algunos de los principales escenarios (véase Tabla 6).

Tabla 6. Descripcion de los escenarios de observacion con la muestra “grupo de madres”

ESCENARIOS

Las asambleas donde se trabajaban aspectos de interés comunitario o donde las autoridades

rendian cuentas a los comuneros.

En la vida diaria de la madre en la vivienda, donde interactuaba o no, con los otros miembros

de la familia

En la actividad diaria de la comunidad y en especial de las mujeres; como el pastoreo de los

animales, el trabajo en la tierra (sembrar-cosechar), las mingas.

En situaciones de estudio, paseo, juegos caminatas con los nifios

Los eventos comunitarios, fiestas populares y/o fiestas familiares, comidas con personas de

la comunidad y con el personal de salud.

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto a los EAIS (véase Tabla 7) y la observacion los primeros dias me uni de
forma espontanea a los técnicos de atencion primaria —a quienes ya conocia— en las visitas
domiciliarias —trabajo extramural—. Luego busqué oportunidades para unirme a los equipos
de atencion integral de salud (EAIS) propiamente. Inicialmente busqué planificar las

observaciones con el coordinador del centro de salud. Sin embargo, mas adelante al darnos
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cuenta del rol que jugaban los TAPS —unos méas que otros— en la organizacion de las
actividades extramurales, decidimos coordinar nuestro trabajo en base a su informacion y
nuestro presupuesto —para las visitas extramurales se requirid contratar el transporte que
permitiera al EAIS y a mi persona realizar las visitas—. Las observaciones participante y no
participante con el equipo de salud eran principalmente durante las salidas o visitas
domiciliarias con los EAIS a las familias con algun factor de riesgo —esquema incompleto de
vacunas, madres embarazadas o postparto, etc.— Durante las dos brigadas médicas que se
organizaron en Guayama San Pedro y Guayama Grande, donde colaboramos en la toma de
signos vitales y llenado de formularios. También observaciones dentro de la consulta médica,
enfermeray de odontologia cuando se autorizaba. En la siguiente tabla se describen algunos de
los principales escenarios. Al igual que con las madres las primeras observaciones fueron
descriptivas y luego focalizadas y selectivas (Spradley, 1979) sobre aspectos concretos del

fendmeno de estudio.

Tabla 7. Descripcion de los escenarios de observacion con la muestra “grupo equipo de

salud”

ESCENARIOS

Situaciones de interaccion de personas (mujeres, hombres, adultos mayores) con los servicios

sanitarios y con los/as profesionales sanitarios dentro y fuera del centro de atencion

Las situaciones de atencion de salud como las brigadas médicas

Los eventos del centro de salud como la reunion de los comités locales de salud, la capacitacion

a parteros/as.

Fuente: Elaboracion propia.
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45.2. Entrevistas

Las entrevistas se dieron tanto en la etapa exploratoria, como en la de campo y
estuvieron dirigidas segun los objetivos a las madres y los miembros del equipo de salud.
Entendiendo a la entrevista etnografica como un proceso de conversacion informal entre el
investigador y las/los participantes, en la cual van surgiendo preguntas de forma natural
adaptadas a los sujetos al contexto y al objeto de estudio y transcurren en el dia a dia de las
personas seleccionadas, y ya que el objetivo es obtener informacion en torno el fendmeno de
estudio, y posteriormente el investigador va introduciendo ciertas pautas en la interaccion en
base al guion de temas a tratar (Garrido, 2017; Spradley, 1979). Por tanto, las interacciones en
la vida diaria de las personas fue la oportunidad de realizar entrevistas junto con otra técnica
como la observacion, por lo que como investigadora aproveche estas interacciones para obtener
los datos.

Los tipos de entrevistas usados fueron:

e Entrevista etnogréfica/abierta (conversacional-informal, no estructurada con los
informantes y participantes, durante las observaciones participantes)

e Entrevista en profundidad con un guién que se pudo ampliar o modificar durante el
transcurso de la entrevista, asi como modificar el orden y el momento en que se
formularon. (Garrido, 2017; Taylor y Bogdan, 1987).

Las entrevistas en las etapas exploratorias y en la primera fase del trabajo de campo
tuvieron como objetivo conversar principalmente con los informantes clave (Tabla 8) para ir
conociendo y entendiendo, poco a poco su forma de vida y costumbres, y de esta manera
facilitar el desarrollo del estudio. Pude explorar las caracteristicas comunitarias y sociales de
la poblacion, obtener una vision descriptiva de la comunidad y determinar algunas posibles

participantes.
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Estas primeras entrevistas fueron con:

e Lideresy ex lideres comunitarios y de la parroquia.

e Otros representantes sociales como: lideres de las organizaciones de mujeres,
representantes de los centros preescolares y escolares, lider de la iglesia, lider del comitée
local de salud.

e Representantes de la medicina tradicional indigena como: parteras y yachaks.

e Representantes del ministerio de salud publica cémo: coordinador distrital de salud y

responsable de promocion de salud del distrito.

Tabla 8. Descripcion de los informantes clave

N° INFORMANTES CLAVE (no participantes)

1 Ex presiente de la comunidad

2 Presidente del Gobierno Auténomo Descentralizado Rural de Chugchilan

3 Esposa del presidente del Gobierno Auténomo Descentralizado Rural de Chugchilan

4 Ayudante del presidente de la Comunidad

5 Gestor del vivero de la comunidad

6 Partera de Cuisana

7 Partero de Pilapuchin

8 Partera Guaya San Pedro

9 Yachcack

10 Presidente de la comunidad

11 Padres de Anahi y Asiri

12 Gerente Hospital Basico Sigchos

13 Dr. Coordinador de Centro de Salud de Zumbahua

14 Gerente de Hospital de Zumbahua

15 Responsable de promocion de la salud e interculturalidad del Distrito de Salud (en su
momento)

16 Director Distrital de Salud Pujili Saquisili Sigchos (En su momento)

17 Lider de mujeres del Gobierno Auténomo Descentralizado Rural de Chugchilan

18 Director Escuela de la Comunidad

19 Sacerdote Lider catélico de la Parroquia y Comunidades de Chugchilan

20 Gerente Hostal en Chugchilan

21 Duefia Hostal donde residia

Fuente: Elaboracion propia.
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Entrevistas trabajo de campo en esta fase las entrevistas fueron a los propios sujetos de
estudio (madres y personal de salud).

e Las entrevistas en profundidad a las madres tuvieron como proposito conocer los
valores, creencias y practicas de cuidado para la prevencion de la enfermedad y el
mantenimiento de la salud. Se realizaron 14 entrevistas a las madres bajo un guion pre pre
establecido (véase Anexo 1). El lugar de las entrevistas fue diverso, pero respetando los
lugares acordados, principalmente en las viviendas, en segundo lugar, en el campo y
finalmente algunas en mi vivienda temporal (por comodidad de las madres ya que era un
lugar que estaba de paso y entre sus tierras y sus viviendas).

e Las entrevistas en profundidad a los miembros de los EAIS tuvieron como propdsito
conocer los discursos y practicas del personal de salud sobre prevencion y promocion de
la salud en comunidades indigenas. Asi como los discursos sobre las practicas maternas.
Se realizaron un total de 20 entrevistas, uno de los participantes decidié en Gltimo
momento no dar la entrevista. En este caso las entrevistas se realizaron en el centro de

salud en las areas de trabajo respectivas.

Previo el consentimiento informado de todos/as las participantes, y luego incluso previo
un nuevo consentimiento verbal en el momento de las entrevistas estas fueron registradas en
formato audio mediante grabacion in situ y luego fueron transcritas para el respectivo analisis.

La duracion promedio de las entrevistas fue de aproximadamente 60 minutos, en
algunos casos pudo llevar mas o menos tiempo. La demora de las entrevistas pudo deberse
debido a que por el tipo de entrevista —durante la conversacion pudieron aparecer diversos

temas— se podia generar dispersion de la conversacion con respecto al objeto de estudio.
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Todo en un marco de profundo respeto y demostracion de interés, sensibilidad y

empatia por sus discursos que a su vez fueron sus experiencias de vida.

4.6. Andlisis de la informacion

El proceso de analisis va ligado al de recogida de la informacién y buscé comprender
las diversas situaciones asociadas al fendmeno de la interculturalidad en las acciones de
cuidado de la salud y prevencion de la enfermedad por parte de la madre por lo que el enfoque
de analisis tematico se determind con los resultados obtenidos. La posicion como investigadora
estuvo centrada desde un enfoque critico. A lo largo de la investigacion, detectamos temas
emergentes, seguimos su hilo y los profundizamos, retomamos las notas de campo y fuimos
desarrollando proposiciones (Taylor, & Bogdan, 1987).

El andlisis de la informacion como proceso se realizé utilizando el método de analisis
contenido, manipulando la informacién de forma organizada y secuencial. El analisis se llevo
a cabo en varias fases, establecimos nos propio proceso considerando el método de analisis
Guia QUAGOL (Qualitative Analysis Guide of Leuven) (Dierckx de Casterlé et al., 2012) y el

propuesto por Taylor, & Bogdan, (1987).

Este analisis de los datos sigui6é un orden que se resume a continuacion.

e En lafase de descubrimiento, los apuntes tomados en el diario de campo y el material de
audio se transcribieron con exactitud utilizando el procesador de texto de Word. De esta
manera se realiz6 una primera inmersion en el contenido y se plantearon las primeras ideas
tomando en cuenta los objetivos del estudio. Después de varias lecturas repetidas, se
plantearon los temas emergentes (patrones culturales y conductuales recurrentes) o

categorias de significados (Taylor & Bogdan, 1987).
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e En la fase de andlisis y codificacion una vez ya no se recogen mas datos se procedio con
la codificacion de los datos de andlisis, codificacion que se realiza segin los temas
seleccionados como relevantes.

e La fase de integracion de la informacion consistié en relacionar los temas y elaborar un

guion adecuado considerando los aportes tedricos.

El proceso permitié identificar patrones recurrentes, conectar los resultados obtenidos
a un cuerpo mas grande de conocimientos, interpretarlos y darle sentido a partir de los cuales
se pudo identificar los patrones culturales y patrones conductuales de comportamiento del
grupo relacionados con las acciones de cuidado de la salud y prevencién de la enfermedad y su

relacion con los distintos modelos médicos.

4.7. Dificultades y limitaciones

Para la realizacién de estudio y como una caracteristica mas de lo conlleva un estudio

de investigacion en seres humanos, se presentaron algunas dificultades y limitaciones

e La principal dificultad tuvo que ver con la aprobacion del comité de bioética, este estudio
pasd por un primer comité en Ecuador por cerca de un afio, la demora en este proceso y la
dificultad para obtener respuestas claras y breves implicaron el cambio de comité. Un
segundo comité implicaria nuevas reglas del juego, sin embargo, con este luego de casi 9
meses se pudo obtener la aprobacion definitiva, luego de cumplir con todos los requisitos,
incluidos los requerimientos correspondientes a las medidas de prevencion por la
pandemia debido a la consideracion de estas poblaciones como vulnerables.

e Lasegunda dificultad fue que en el mismo afio que se tenia previsto la entrada al campo

se presentara la pandemia por COVID-19, lo que impediria viajar al Ecuador y por tanto
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4.8.

un retraso en el estudio y en el cumplimiento de uno de los requerimientos del comité de
bioética —Ila anuencia comunitaria—.

La tercera dificultad seria la misma pandemia con efecto retardado en Ecuador, ya que
mientras en Espafia las cosas mejoraron, en Ecuador se mantenian restricciones en los
viajes entre provincias, esto implicd que estuviera varias semanas sin poder ir a la
comunidad, pese a estar ya en el pais.

Las limitaciones ya en el campo fueron la gran distancia y el insuficiente y deficiente
transporte entre las comunidades, la vida misma en la comunidad, la adaptacion a la
comida, el climay en algunos dias no poder cubrir algunas necesidades basicas como una
simple ducha caliente.

Finalmente, aunque hubo momentos de descanso el no poder salir durante 8 meses, como
parte de las restricciones por la pandemia hicieron mella los dos Gltimos meses, donde ya
se veia necesario salir de la comunidad y la parroquia.

Al margen de la serie de dificultades que se pueden dar en el dia a dia de la investigacion

aparecieron otros aspectos a nivel personal donde la salud se veria gravemente afectada.

Consideraciones éticas

En la investigacion, se tuvieron presente las directrices bioéticas establecidas por el

Informe Belmont (Observatori de Bioetica i Dret arc Cientific de Barcelona, 1979) y por la

Declaracion de Helsinki (1964-2013) (Asociacion Médica Mundial, 2013), asi como las

normativas y directrices nacionales tanto de Espafia como de Ecuador. Con respecto a Ecuador,

se consideraron las normativas especificas para el estudio con poblaciones vulnerables,

obteniéndose la autorizacion por parte del Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos

de la Universidad San Francisco de Quito (Ref. IE3-EXP164-2019-CEISH-USFQ) (véase

Anexo 6). También mencionar, que previo al inicio del trabajo de campo se obtuvo la anuencia
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comunitaria —autorizacion de la comunidad indigena—. Con respecto al Espafia, se tuvo en
cuenta la “Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 3/2018, de 5 de diciembre
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales” y el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos
(RGPD). Asi mismo, el estudio fue aprobado por la Comision de Bioética de la Universitat de
Barcelona (Ref. IRB00003099) (véase Anexo 5).

A continuacion, se hace una descripcion de los aspectos éticos que se consideraron en
el estudio dando cumplimiento a lo establecido en la normativa de Ecuador para los estudios
en poblaciones vulnerables.

Criterios para la seleccion de los participantes: se realizd tomando en cuenta los
principios de beneficencia, equidad, justicia y respeto.

Beneficencia se incluyo sélo a quienes fueran beneficiados/as con los resultados del
estudio, en relacion especifica con el grupo de mujeres madres de 15 a 44 afios. Durante la
seleccién se consideré en todo momento no causar dafio a las personas, especialmente en
condiciones de relacidon con sus esposos y en condiciones de salud —protocolo COVID-19.

Equidad vy justicia, todas las personas tuvieron las mismas condiciones a la hora de
participar en el estudio — en tema de facilidades, de acceso al lugar y hora de las entrevistas—
—. El investigador no hizo exclusiones de los participantes por sus condiciones de clase social,
edad, religion, identidad u otros. La seleccion de los participantes buscé crear oportunidades
para que todas las voces sean escuchadas por lo que se seleccioné participantes que dentro de
los contextos de desigualdad permitan aprender de sus realidades, comprender el fendmeno de
estudio y sean un aporte para mejorar el estudio en su beneficio.

Respeto se considero las costumbres, estilos de vida y tradiciones de la comunidad, se

considerd a las personas que estén de acuerdo y que manifestaron su voluntad y deseo de
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participar en el estudio con la firma del consentimiento informado. En el caso de los menores
se los incluyd solo si se obtuvo el consentimiento del padre.

Riesgos: EIl estudio no representa riesgo, sin embargo, es de preocupacion la
explotacion y utilizacion del saber indigena. Por lo que en todo momento se preservd y respeto
los derechos, los valores culturales, organizacion familiar y el modo de vida de los
participantes, ya que se conoce bien la comunidad y sus formas de organizacion social.
También fue de preocupacion la seguridad sanitaria de la comunidad en cuanto al COVID-19,
por lo que se garantizo la seguridad y salud de la poblacion de las comunidades, mediante la
aplicacién del protocolo COVID-19 para el investigador, ademas mi condicion de personal
sanitario garantizo la aplicacién de normas de bioseguridad por lo que relacionarse con el
investigador no implicaba riesgo de ningun tipo.

Derechos y opciones de los participantes del estudio: Se protegeran los derechos del
participante explicando claramente el proceso, resolviendo las dudas y haciendo uso de un
traductor en caso necesario. Los participantes tienen derecho al anonimato y confidencialidad
de sus datos personales de identificacion. Asi como derecho a decidir no participar en el estudio
en cualquier momento. Y en el caso de revocatoria de consentimiento, los datos no serian
utilizados y serian borrados de inmediato.

Seguridad y confidencialidad de los datos: Todos los participantes fueron informados
de los objetivos y garantias de confidencialidad del estudio. Se mantuvo la privacidad de las
personas durante la transcripcion y manejo de los datos, asignandoles nombre ficticio y codigo.
Ningun dato personal o grabacion es expuesta o divulgada.

La propiedad intelectual de los datos al ser una investigacion correspondiente a los
estudios de doctorado le corresponde al investigador principal (doctorando). Igualmente se
tendra presente que los conocimientos tradicionales y ancestrales de la comunidad indigena se

encuentran protegidos y seran conservados como la establece la convencion de Ginebra, asi
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como la Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI). Los resultados de la
investigacion seran compartidos con la comunidad una vez terminada la investigacion —hecho
el depdsito de tesis— para devolucion de su aporte, colaboracion en la investigacion y sobre
todo para la apropiacion de los beneficios del estudio por parte de las comunidades.
Cumpliendo las disposiciones relativas a la distribucion de los beneficios de la OMPI vy el
compromiso ejercido con la comunidad.

Consentimiento informado: Previo a la firma se tuvo conocimiento de si las posibles
participantes hablaban y entendian el espafiol con esta informacidn, se explico en espafiol en
qué consistia el estudio y su participacion, asi como garantias de confidencialidad del estudio.

segun lo descrito en el formulario del consentimiento informado (véase Anexo 3),
seguidamente se abrié un espacio de preguntas para solventar las dudas, y finalmente para
confirmar la comprension de la informacion realice yo algunas preguntas Si se manifestaba de
forma verbal la voluntad de participar, se procedia con la firma respectiva del consentimiento.
En el caso de los menores de edad el proceso fue el mismo, pero con la presencia del
representante del menor. La autorizacion de los involucrados se plasmé en la firma del
consentimiento —representante legal— y del asentimiento —menor de edad—.

En el caso que la Unica persona que hablaba castellano se convoco a un traductor de
confianza.

En el caso del personal de salud también se realiz6 la explicacion del estudio y los
objetivos segun el consentimiento informado (véase Anexo 4), obteniendo su autorizacion con

la firma correspondiente.

4.9. Contexto de la comunidad y el sistema de salud

En los apartados siguientes se describen brevemente las condiciones demograficas,

geograficas y socioeconomicas locales de la parroquia y la comunidad. Pero antes retomamos
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algunas condiciones sociodemogréaficas de Ecuador. Luego se describe la estructura de los
servicios de salud, considerando los recursos de atencion que operan en la comunidad. La
informacidn que aqui se describe corresponde a fuentes primarias —participantes e informantes

clave— y secundarias —Ilibros y archivos-—.

4.9.1. Contexto general

La Republica del Ecuador se define como un Estado constitucional intercultural,
plurinacional y laico (Constitucion del Ecuador, 2008). En Ecuador segun el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC), la poblacion actual es de 17.895.131 habitantes, de esta mas
de 1 millén de personas son poblacién indigena (INEC, 2022). De acuerdo con el Consejo de
Nacionalidades y Pueblos del Ecuador (CODENPE, 2019), en el Ecuador existen 14
nacionalidades® y 18 pueblos? indigenas que a su vez se agrupan en un conjunto de
organizaciones locales, regionales y nacionales.

La mayoria de los pueblos indigenas, 68,20%, se encuentran en la region sierra—zona
de los Andes ecuatorianos, clima de alta montafia—, un 24,06% en la region amazonica —
clima himedo— y solo un 7,56% en la costa —zona proxima al Océano Pacifico con clima
calido— (Grupo Internacional de Trabajo sobre Asuntos Indigenas, IWGIA).

La Nacionalidad Kichwa es la de mayor porcentaje (85,87%) e incluye a cerca de 800
mil personas. La provincia de la region sierra que tiene mayor poblacién indigena rural es

Chimborazo, para el afio 2010 era de 161,190 indigenas. Otras provincias con altos indices de

2 Esun conjunto de pueblos milenarios, que tienen identidad histdrica, idioma y cultura comunes, que viven en
un territorio determinado, poseen sus formas tradicionales de organizacién social, econdmica, politica (Mapa
de las Nacionalidades y Pueblos Indigenas, INEC).

26 son conformados por comunidades con identidades culturales que les distinguen de otros grupos de la
sociedad ecuatoriana, regidos por sistemas propios de organizacion social, econdmica, politica. (Mapa de las
Nacionalidades y Pueblos Indigenas, INEC).
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poblacién indigena son Imbabura y Cotopaxi, en las cuales se contabilizd un promedio de
84,500 (Ortiz, 2020).

Histéricamente la poblacion indigena se caracterizan condiciones de desigualdad
representada en una discriminacion econdmica, social y cultural, es en este grupo étnico donde

se ubican los mayores indices de pobreza y problemas de salud (Del Popolo, 2020).

4.9.1.1. El Pueblo Kichwa en la region de los Andes Ecuatorianos

Los Panzaleo, denominados también Kichwa del Cotopaxi, se encuentran asentados en
la parte sur de la provincia del Cotopaxi, entre otros cantones: canton Sigchos, parroquias:
Sigchos, Chugchilan, Isivili, Las Pampas y Palo Quemado (CONAIE, 2014). En relacién con
el numero de Panzaleos este es inexacto, y varia de 45000 a 76000 habitantes, poblacion que
estd organizados en 850 comunidades (CONAIE, 2019).

Para esta poblacion han sido imborrables las consecuencias que la conquista espafiola
dejo en este pueblo, marcas como: la desnutricion, la pobreza, la pérdida de sus territorios, el
trabajo forzado, las enfermedades extranjeras que aln se encuentran presentes en la poblacion
de este pueblo. Més tarde con la independencia, el indigena Panzaleo al igual que muchos
indigenas, seguia trabajando las tierras que por derecho y trabajo les pertenecian, produciendo
riquezas para el terrateniente —heredero de la propiedad colonial— a cambio de la posibilidad
de sobrevivir (CONAIE, 2014)

Al llegar los afios 60 del siglo XX, se produjo la Reforma Agraria con esta se entregaria
la tierra a los que la trabajan, con cierta esperanza empezaron a organizarse los peones de las
haciendas, dandose cuenta de que necesitaban ser reconocidos como Comunas, la organizacion
crecio hasta lograr el reconocimiento como tal del Estado. Este pueblo se organizé alrededor

de la lucha por mejores tratos, por la tierra, por el agua para las comunidades, por mejores
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salarios en las haciendas que trabajaban, etc.; organizacion que hizo posible el aparecimiento
de las organizaciones que hoy les representa, asi tenemos: las Casas Campesinas, la
Comunidades, etc.

Por otra parte, el nlcleo organizativo de este pueblo es la familia ampliada conformada
por padres/madres, hijos/as, abuelos/as, bis-abuelos/as, nietos/as, hermanos/as. Su autoridad
mas proxima es el presidente de la Comunidad, autoridad apoyada por el vicepresidente, el
secretario, el tesorero, el sindico y los vocales designados por la Asamblea General de la
comunidad. La maxima autoridad de este pueblo es la Asamblea General en la que se toman
todas las decisiones importantes para la Comunidad.

Y mas adelante entre 1986 y 1990 estas pequefias organizaciones y otras constituyen
organizaciones de mayor renombre y mayor representacion social y politica en el pais como la
Confederacion de Nacionalidades Indigenas del Ecuador (CONAIE) (Larrea et al., 2007).

Es parte de su costumbre transmitir el conocimiento de forma oral y practica, asi se
contribuye la recuperacién de su identidad por medio de la educacion histérica-simbdlica que
proporcionan los abuelos, como sistema formal de educacion cuentan con la educacion bilingue
e hispana; su poblacién tiene estudios a nivel universitario (CONAIE, 2014), y cuentan con
profesionales especialmente en el campo de la educacion, a partir de la educacion a distancia
ofrecida por universidades con raiz catolica cristiana su principal formacién ha sido como
profesores (Larrea, 2007). La masiva evangelizacion de estos pueblos ha propagado las
creencias religiosas catélico-cristianas, Sin embargo, también mantienen tradiciones en las
cuales el Yachak —hombre de sabiduria—, ese es el que ejerce de conexion con los espiritus.

El pueblo Panzaleo tiene como ejes econdémicos la produccion agricola y pecuaria para

el autoconsumo y también para el mercado provincial y nacional.
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4.9.1.2. Mortalidad y Morbilidad general

La situacion de salud de los pueblos indigenas en Ecuador y Latinoamérica se ve
marcada por la discriminacion estructural, el racismo institucionalizado, la pobreza, la
restriccion en el acceso a la atencion medica de calidad y las barreras culturales aspectos que
ejercen un impacto negativo en la salud de los pueblos y personas indigenas. (CEPAL, 2014,
pp. 80-81).

Las causas de Morbilidad General en el cantdn Sigchos son principalmente Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA) 39.6 % seguidas por Parasitismo con un porcentaje del 14.5%,
Infecciones de Vias Urinarias 8.9%, Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) 4.4. %.
(Direccion Provincial de Salud de Cotopaxi, 2017). La primera causa Morbilidad Infantil es la
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) 59.2%, seguida por Enfermedad Diarréica Aguda
(EDA) 15.7%. Mientras que en el caso de la mortalidad el 45.28% de muertes en el canton
suceden por causas no especificadas en los mayores de 65 afios y menores de 5 afios, seguido
por Hipertension Arterial con el 5,66%. En cuanto a las causas no especificadas se refiere como
factor principal el no llevar a los nifios/as y ancianos/as al control preventivo o de manera

inmediata en caso de enfermedad (Direccion Provincial de Salud de Cotopaxi, 2017).

4.9.2. Contexto Local

En cuanto al contexto local, el estudio se llevd a cabo en la en la parroquia?’ rural de
Chugchilan, esta se constituy6 como parroquia el 29 de septiembre de 1861 formando parte del

canton Pujili hasta la cantonizacion de Sigchos. Por lo tanto, es una de las parroquias mas

27 En Ecuador, la parroquia es la division politico-territorial de menor rango (tercer nivel). La parroquia urbana
es aquella que se encuentra circunscrita dentro de la metrépoli o ciudad y consta de toda la infraestructura
necesaria para ser una ciudad principal. Las parroquias rurales son aquellas que son apartadas de la
ciudad principal o metrdpoli y suelen ser comarcas o conjunto de comunidades o recintos cuyos pobladores
viven de labores agricolas y del campo.
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antiguas de la provincia de Cotopaxi (Federacion de organizaciones indigenas y campesinas de
Chugchilan, 2010).

Se encuentra ubicada en el canton Sigchos, provincia de Cotopaxi en Ecuador, a 77 Km
de Quito la capital de Ecuador. Tiene una extension de 248,75 km2 asentada en uno de los
flancos laterales de los Andes Ecuatorianos. A la capital de la parroquia se le denomina
popularmente “Chugchilan Centro”, este es el sector mas desarrollado/urbanizado de la
parroquia, donde se encuentra una mejor infraestructura y algunos centros de comercio como:
tiendas y alguna farmacia. También se ubican las oficinas de las autoridades locales. A 20
minutos caminando desde Chugchilan Centro se ubica la comunidad de Chasualo donde se
encuentran las instalaciones del centro de salud.

Con una poblacion de 7811 habitantes y una proyeccion al 2020 de 8.285 habitantes.
Los grupos étnicos mas representativos en la parroquia son indigenas (85% n=6619) y mestizos
(14% n=1112). Los indigenas corresponden a la nacionalidad Kichwa, pueblo Panzaleo
(Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial Rural de Chugchilan, 2020) A los pueblos
indigenas se los localiza en las partes altas —zonas de alta montafia— de Chugchilan,
principalmente en las comunidades de Cuisana, Pilapuchin, Guayama Grande y Guayama San
Pedro (NO). La parroquia cuenta con 31 comunidades?, una de las caracteristicas es que la
distribucion espacial de la poblacion es amplia, inclusive dentro de las comunidades los
asentamientos estan dispersos. Sin embargo, las areas centrales de las comunidades presentan
un pequefio porcentaje de poblacion mas consolidada.

La méxima autoridad de la parroquia es el presidente del gobierno parroquial. A nivel
de las comunidades se cuentan con sus autoridades y/o lideres comunitarios, pero la maxima

autoridad es la comuna —que es la asamblea general de comuneros— en la que mediante el

28 Una comunidad, es un conjunto de individuos que tienen en comun diversos elementos, como el territorio
qgue habitan, la etnia, las tareas, los valores, los roles, el idioma o la religion que se ubican en un territorio
determinado.
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voto se toman todas las decisiones importantes para el bien comun, este es el sistema de
organizacion en varias de estas comunidades indigenas. No obstante, no todas presentan esta
organizacion y nivel de cohesion —se aprecian diferencias de orden politico en sus bases—
social, aspecto evidente en comunidades que buscan urbanizarse o “modernizarse”, que se
encuentran mas cercanas a las areas mas desarrolladas o con mayor presencia de personas no
originarias como: Chazaluo, Chinalo Alto y Chinalo Bajo. Lo contrario a zonas mas alejadas
donde aln se preservan las formas de organizacion de la comuna y hay una mayor cohesion
social: como Guayama Grande, Guayama San Pedro, Cuisana, Moreta, etc.

Comunidad de Guayama Grande

La comunidad indigena de Guayama Grande se encuentra al este de la parroquia de
Chugchilan (véase Figura 3), entre 618 hasta 3.970 hasta msnm (metros sobre el nivel del mar)
presentando una gran cantidad de pendientes y por tanto pocas superficies planas. Junto a la
Laguna del Quilotoa®® limita con otras comunidades como la Moya, Guayama Grande y
Cuisana. También se encuentra cerca y casi limitando con la parroquia de Zumbahua,
acentuamos en la proximidad de la comunidad con esta parroquia por aspectos que destacamos
a lo largo de esta tesis. Zumbahua y sus comunidades constituyen la zona mas desarrollada y
cercana a Guayama, por el numero de habitantes 11.825 y su buena organizacién, tienen un
importante peso social y politico dentro de la organizacion indigena a nivel de pais por su
organizacion, asi como la explotacion turistica por el acceso directo a la Laguna les ha
permitido mantener mejores condiciones econdmicas y sociales a diferencia de comunidades
de Chugchilan como Guayama Grande y Guayama San Pedro donde su acceso a la Laguna esta
limitado por el mal estado de las vias 0 ausencia de las mismas. Sin embargo, han tratado de
promover el turismo rural, el que desaparecid por la pandemia. Su clima es de alta montafia,

las temperaturas bordean los 0°C y 22°C.

214 Laguna del Quilotoa es una caldera de volcan con agua color turquesa y constituye uno de los principales
atractivos turisticos del Ecuador.
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Figura 3. Mapa de las comunidades de la parroquia de Chugchilan
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Tiene un aproximado de 220 habitantes, el 100% de su poblacion Panzaleo-Kichwa este
grupo conserva intacta su organizacion comunitaria y su identidad, hablan principalmente el
idioma kichwa y como segunda lengua el castellano, aunque los adultos mayores y personas
no escolarizadas hablan solamente kichwa. No existen datos exactos del nivel de escolaridad,
pero se conoce que la mayoria de la poblacion ha terminado la primaria y que un minimo
porcentaje accede y concluye la educacion secundaria y asi mismo son pocos los que acceden
a la educacion universitaria y la terminan.

En cuanto a los servicios, existen vias de cuarto orden —senderos de tierra—, el
transporte publico no es frecuente, por lo dificil del terreno las motos se han convertido en el
principal medio de transporte. Toda la comunidad cuenta con energia eléctrica, en el caso del

agua esta proviene de rios, vertientes o agua lluvia y llega a las viviendas luego de ser tratada
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a través de un rudimentario sistema de tuberias de PVC, no poseen red de alcantarillado la
recoleccion de excretas se realiza a través de pozo ciego. Cuentan con servicio de recoleccion
de basura, pero pocas viviendas tienen acceso al servicio por lo que la mayoria lo deposita al
aire libre, la incinera o la entierra.

En cuanto a la actividad econdémica esta gente se dedica a la actividad productiva
primaria que es la agricultura familiar. La agricultura familiar campesina, este tipo de
agricultura es referencia de los pueblos indigenas. Los productos son para consumao propio pero
otra importante es comercializada, la produccion puede ser comercializada con base en el
requerimiento que se tenga de otros productos que no ofrece la tierra. Su comercializacién se
da en los mercados populares de Zumbahua y en el canton Sigchos. Otras fuentes de ingresos
constituyen la ganaderia, avicultura. La principal produccion es de hortalizas como: lechugas,
espinaca, acelga, col. Legumbres como el chocho, asi como la cria y venta de animales propios
de la zona: vacas, cabras, ovejas, cuyes, gallinas, que luego son comercializados en las ferias.
Antes de la pandemia por COVID-19 también vivian del turismo rural comunitario que pasaba
por la zona —principalmente extranjeros—, y por ese motivo tienen casas y un pequefio
restaurante adaptado para recibir a los turistas en condiciones muy humildes. En este sentido,
también acogian a estudiantes, profesores y voluntarios ya fueran de universidades —por lo
programas de vinculacion social— o de ONGs, lo que también implicaba ingresos para la
comunidad.

La cercania de la comunidad con Zumbahua, ha motivado que existan importantes lazos
comerciales. En Zumbahua hasta hoy se realizan cada sabado una de las mas importantes ferias
de productos de la zona, aqui se produce el intercambio comercial de productos de las
comunidades cercanas cdmo: papas, chochos, hortalizas, carne de cerdo, ovejas, cabras, vacas,
cuyes y gallinas. Y de productos de otras zonas del pais como: una variedad de frutas, algunas

verduras y otros productos como articulos de aseo, ropa, etc. Este hecho, asi como la cercania
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a Zumbahua y el facil acceso hace que algunos pobladores de la comunidad de Guayama
Grande prefieran acudir a Zumbahua.

Actualmente algunos hombres y mujeres ejercen de profesores de primaria o colegio.
Y un grupo importante principalmente de hombres se dedica a la construccion por lo que antes
de la pandemia muchos migraron para dedicarse a esto en las ciudades mas importantes y con
mayor desarrollo codmo Quito, La Mana y Latacunga, sin embargo, con la pandemia muchos
volvieron y retomaron la agricultura como su principal fuente de ingresos.

Guayama tiene lideres que son elegidos cada 2 afios, el presidente de la comunidad
ejerce de representante frente a otras comunidades y también ejerce de representante en la
reunion de la asamblea general de la parroquia, realizando y coordinando actividades que
involucran a los miembros de la comunidad. La comunidad mantiene la organizacién de base
concretizada en comunas. La cohesién social, especialmente en territorios indigenas se
formalizan bajo la figura organizativa de la comuna —un nucleo organizativo basado en la
familia ampliada conformada por padres, hijos, abuelos, bisabuelos, nietos y hermanos— lo
que resulta en beneficios a nivel comunitario.

El tejido social de la comunidad estd basado en relaciones de consanguinidad (familia
ampliada), en esta comunidad todos son familia, se casan y se unen con personas (Kichwas) de
otras comunidades cercanas, es minima la presencia de foraneos. Los principales grupos
familiares son: los Patango, Pilatasig y Pilaguano, aunque estos Ultimos en menor cantidad.

La presencia de foraneos sobre todo ahora en tiempos de pandemia no existe, pero antes
a este suceso y una vez que se levantaron parte de las restricciones a la comunidad acceden
principalmente ONGs como Plan Internacional y docentes y estudiantes de nutricion y
medicina de la Universidad Catélica del Ecuador. Los primeros llevan a cabo un estudio sobre

el uso de agrotoxicos en la agricultura familiar y comunitaria, dentro de los proyectos de
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vinculacion con la sociedad. En ocasiones también llegaron estudiantes de medicina para
pasantias cortas o actividades de vinculacion, asi como de otras carreras.

Otra caracteristica de esta comunidad es la gran distancia entre viviendas, en ocasiones
la distancia puede llevar hasta 40 minutos de caminata.

En cuanto a la atencion en salud los pobladores pueden decidir entre acceder al centro
de salud ubicado en Chazualo y/o al hospital en Sigchos, pero este Gltimo se encuentra a casi
dos horas en bus, por lo que si deben acudir al hospital prefieren acudir al de Zumbahua que se
encuentra a 40 minutos en auto o bus. Los senderos conducen de manera mas facil a la via
principal por donde pasa el bus a Zumbahua mientras que no existen senderos que acorten el

camino hacia Chugchilan y a Sigchos seria imposible llegar via senderos.

4.9.3. El panorama del servicio de salud

Los establecimientos del Sistema Nacional de Salud se clasifican por Niveles de
Atencidn y segun su capacidad resolutiva en; Primer, Segundo, Tercer y Cuarto Nivel de
Atencion.

El Primer Nivel de Atencion es la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud. Los
establecimientos de salud que conforman el Primer Nivel de Atencion, de acuerdo con los
niveles de complejidad de la atencion, se clasifican en:

e Puesto de Salud.
e Consultorio General.
e Centro de Salud A.
e Centro de Salud B.
e Centro de Salud C.
Estos establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencidn son los més cercanos a

la poblacion, facilitan y coordinan el flujo del usuario dentro del sistema, prestan servicios de
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promocion de la salud, prevencién de enfermedades, recuperacion de la salud, rehabilitacion y
cuidados paliativos. Ademas, brindan atencion de urgencia y emergencia de acuerdo con su

capacidad resolutiva.

Centro de Salud Tipo A de Chugchilan

El Centro de Salud a nivel popular lo sigue denominando como ‘“‘subcentro”, este
término viene de una clasificacion anterior que tenian los establecimientos de salud en el
Ecuador.

Dentro de la zona de influencia del centro de atencién (Figura 4) se encuentran solo 23
comunidades, de estas 21 se ubican en las zonas de alta montafia de los Andes y sus usuarios
son en su mayoria indigenas. Las 2 comunidades restantes corresponden al subtrépico, que es
una zona cercana a la region costa, pero a una mayor altitud y tienen una minoria de poblacion
indigena.

A excepcion de algunas comunidades, la mayoria de ellas estan alejadas del centro de
salud, dependiendo de la comunidad la distancia en auto rodea entre 20 a 60 minutos y
caminando —es un medio usual en la parroquia y entre comunidades, por la falta de transporte—
— hasta 4 horas. Por lo que las comunidades mas alejadas acuden también a formas de atencion
y cuidado de la salud propias de su cultura a través de la autoatencion y en algunas zonas donde
todavia existen algunos curadores tradicionales acuden a estos.

El centro de salud presta servicios de promocion de la salud, prevencién de las
enfermedades, recuperacion de la salud por ciclos de vida, brindan atencion a través de los
Equipos de Atencion Integral en Salud (EAIS), en medicina general y en ocasiones con un
médico familiar (especialista), enfermeria general, odontologia general y obstetricia, estos
equipos también cuentan con Técnicos de Atencion Primaria en Salud (TAPS), que se encargan

principalmente de la promocion de la salud y prevencion de enfermedades en cada una de sus
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comunidades, también hacen las veces de enlace entre la comunidad y el centro de atencion asi
como de traductores de la lengua Kichwa al Castellano y del Castellano al Kichwa.

La atencion en el centro de salud esta constituida por un médico general con
especialidad en medicina familiar, tres odontologos, tres enfermeros/as, cuatro médicos
generales, una obstetra y siete técnicos de atencion primaria (TAPS). Algunas caracteristicas
es que el personal del centro de salud a excepcion del médico con especialidad, todos son
personal profesional recien graduado, profesionales que realizan el afio de salud rural antes de
ejercer oficialmente su profesién. A su vez los TAPS son personal técnico extraido de las
propias comunidades, indigenas que recibieron formacién por parte de personal sanitario de
corriente biomeédica

Al momento del desarrollo de esta investigacion en el centro de salud existen cuatro
equipos de salud (EAIS). Internamente la organizacién depende del Coordinador del subcentro
responsabilidad que puede recaer por lo general en el médico u odonto6logo, este es el encargado
de hacer cumplir las directrices establecidas por una sede central administrativa que abarca
también a otros centros de atencidn dentro de un espacio geografico determinado. De acuerdo
con su organizacion uno de estos debe permanecer en el subcentro para la atencidn puertas
adentro y los otros deben se desplazan fuera del centro de salud especialmente para atender las

necesidades de la poblacion que vive mas alejada o aislada del centro de salud.
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Figura 4. Mapa parlante del area de influencia de la unidad de salud de Chugchilan (Centro

de Salud Tipo A)
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5. Resultados

5.1. La sabiduria que esconde el “poncho”*

Con el proposito de alcanzar el primer objetivo de nuestra investigacion se ha llevado
a cabo un analisis que ha permitido exponer los resultados que seguidamente se presentan. A
partir de las observaciones y narraciones maternas se evidencia en estos apartados los saberes
y précticas que desarrollan las madres, que en ningn caso se ven lineales. Sin embargo, para
facilitar la lectura y comprension de estos saberes y practicas, se presentaran las narrativas a
partir de un orden establecido por la investigadora a partir del marco tedrico-conceptual.

Partiendo de que los saberes, constituyen una serie de conocimientos, basados en los
sistemas tradicionales y locales de conocimiento, como expresiones dindmicas de la percepcion
y la comprension del mundo [...] (Pérez Ruiz & Argueta Villamar, 2011). Para Menéndez
(2018) estos saberes se refieren a las representaciones —conocimientos— y practicas sociales
que los sujetos micro grupos usan para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
soportar, curar, solucionar o prevenir aquello que afecta su salud (p. 106). Es por ello por lo
que a partir del saber materno se realiza un recorrido por la trayectoria de atencion de las
mujeres indigenas.

Todas las mujeres participantes aportaron conocimientos sin embargo no todas lo
hicieron en la misma medida, ni en todos los temas. En algunos casos su participacion y aportes
fueron fluidos y en otros mas trincados, pero la riqueza del conocimiento persistio en cada una
de ellas, en cada contexto y en cada situacion. No fijamos sus expresiones en un rango de edad,
tiempo o en grupo familiar especifico, ya que algunos de sus saberes pudieron ser de episodios

propios o de terceros, pudieron presentarse durante el trabajo de campo o anterior a este. Nos

30 Prenda de vestir tipica de las comunidades que se ubican en las zonas de los Andes.
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enfocamos en los saberes que serviran para tomar decisiones y que en algunos casos se
evidencian en la préactica a través del tratamiento que dan a los a los diferentes padecimientos
o problemas de salud que afectan a algin miembro del hogar y que en su mayoria son nifios y
nifas.

Analizamos los saberes —conocimientos y practicas—, que poseen las mujeres con
respecto al proceso salud/enfermedad/atencion-prevencion (s/e/a-p) a partir de la logica
materna, de sus interpretaciones, representaciones y racionalidades. Consideramos como orden
I6gico presentar en primera instancia, las representaciones maternas que definen la salud y
enfermedad. Después nos introducirnos de forma concreta en la trayectoria de atencién dénde
el inicio se marca a partir del reconocimiento de cambios en el equilibrio del cuerpo —tanto
en los aspectos corporales, mentales, espirituales, como materiales— y que permiten la
determinacion de un padecer. Pero ademas, para determinar el tipo de padecimiento, se han de
develar las causas de la aparicion de los mismos, asi como los criterios de gravedad. A partir
de ese momento, las mujeres tomaran unas u otras decisiones, realizaran unas u otras acciones
mostrandose un camino que es evidente a través de las distintas opciones terapéuticas de las
trayectorias de atencion.

A continuacion de la trayectoria de atencion se iniciara un subapartado que abordara
los condicionantes de la trayectoria, como podrian ser: el acceso a los servicios de salud; como
las madres evallan a los servicios de salud; como se determina la eficacia curativa; entre otros.

Ya para finalizar este apartado de los resultados, se analizara el tema de las dindmicas

familiares de cuidados.

5.1.1. Concepcion salud — enfermedad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea «La salud como un estado de

completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
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enfermedades» (OMS, 2006 en Herrero Jaén, 2016). Sin embargo, esta definicion da por
sentado un consenso universal en cuanto a los términos de “salud” y “bienestar”, mostrando
asi una vision ahistorica y apolitica de los mismos (Navarro, 1998). Se presenta a la salud sin
tener en cuenta la relatividad del concepto que puede ser definido y construido, tanto en el
tiempo como en funcion de la cultura o grupo cultural que lo defina (Alcantara, 2008).

Por otro lado, la salud también puede ser concebida como una relacion entre los seres
humanos, entre los seres humanos y la naturaleza, asi como entre los seres humanos y el mundo
sobrenatural (Helman, 2007). Este seria el caso de las comunidades indigenas andinas, donde
la salud y el bienestar se relacionan con su capacidad de vivir en armonia con el todo —
englobando la comunidad, la naturaleza y sus ciclos, asi como el equilibrio con toda forma de
existencia— (Gutiérrez-Carmona, 2020a). Asi, las alteraciones en el estado de salud y bienestar
se darian por desequilibrios entre estas relaciones, mostrando la persona determinados cuadros
somaticos.

No obstante, la forma como las personas entienden lo que es salud y enfermedad, lo
que para ellas significa estar sanos o estar enfermos es distinto en cada cultura. Por ello, en este
apartado se busca recoger la vision de las madres de la comunidad sobre la salud-enfermedad,
su forma de entenderla e incluso de vivirla.

A lo largo del trabajo se pudo apreciar que para las madres se volvia complicado
expresar en palabras lo que para ellas significaba salud, sin embargo, si pudieron expresar de
forma facil lo que era estar enfermo. Esto se debia a que la significacion de la salud aparece en
su imaginario a partir de como conciben la enfermedad. Solo cuando una persona esta enferma,
aluden a la falta de salud, y es ahi donde empiezan a describir lo que es salud. Por ese motivo,
siguiendo la légica materna empezaremos narrando lo que ellas conciben como enfermedad
para luego establecer alguna definicion no precisa, pero si global y descriptiva de lo que

conciben cémo salud.
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Las madres describen la enfermedad o padecimiento como un evento que esta
representado principalmente por el dolor y también por acciones, sucesos 0 eventos que como
resultado desarmonizan su estado de “bien-estar” o de equilibrio del cuerpo. Todas estas
situaciones daran como resultado que las personas no puedan “hacer” o sea que no puedan
cumplir con sus roles sociales, tanto comunitarios como familiares, siendo este aspecto también
un indicador de pérdida de salud.

Algunas personas dicen que es enfermarse, cuando cuida [referencia a planificacion

familiar], saben conversar dicen duele la cabeza, asi por eso mejor no (...).

(Mayen_B_27)

(...) si, por el diente mi hijo sabia pasar con dolor del diente, enfermar asi, por eso para
hacer sacar. Estar enfermo bien como decir (...) muy molesto. Claro, con dolor de
diente también si ha pasado casi, vino esta semana que estuve con dolor de diente eh
pasé eso y vuelta viene hacer con dolor, de todo dolor de brazo, pies, cabeza asi, (aja)

bien molesto (...).(Maura B 28)

Si, mi hermana mayor, habia sido asi ligadura [ligadura de trompas] pues. Se habia
enfermado, asi sentia con dolor de cabeza, bien fuerte por eso mejor se saco. Si, por
eso tengo miedo muchas cosas a veces (risas). (...). No, ya no, ligadura también a veces
hace mal dicen pues, ;como sera? (...) A mi tres inyecciones, casi mori enfermando.
Porque no podia ni coger agua, agua fria. No sé qué va hacer, hay dije! Ahi si enfermar
pues, en tres semanas yo asi enfermaba no podia lavar, ni cocinar, nada, por eso dije

hay ya. No, ya no quiero inyeccion. (Nuna_B_24)

La enfermedad también se ve representada como la suma de cambios —signos y

sintomas—, que producen un “mal-estar”, o sea, cambios en el cuerpo a nivel fisico, emocional

115



y espiritual. Las mujeres reconocen que algunos de estos cambios pueden resultar de realizar

acciones de tipo preventiva y de autocuidado, o bien de no realizarlas.

A veces vuelta cuando yo mismo, cuando mi esposo, mi hijo estaba con dolor, ahi,
habia estado con dolor de barriga y fiebre (...) si, enfermo, cuando nosotros, nosotros
misSmos no nos cuidamos, no preocupamaos 0 Nosotros mismos, no comemaos de lo que
es de comer por eso nosotros estamos enfermando, nos preocupamos por cosas, uno
mismo no esta feliz (...). Cuando enfermamos estamos tristes. (...). Si algunos con la
tristeza saben enfermar como nosotros (...) no debes preocuparte sabe decir mi esposo.

Asi toca decir sino uno se enferma. (Blanca_B_29)

No. Mis hijos solo tres vacunas, no las tienes y ya, no, no voy, no tienen mucho. Da
miedo de que saben enfermar mas. No le gusta cuando hago vacunar, sabe chillar de
mas dolor por eso. No ya, sabe hinchar brazo, piernas, asi. Se sabe hinchar con eso

saben llorar por eso, por miedo de que sabe llorar. (Dayami_B_40)

(...) mmm... asi doctores, doctoras de Chugchilan dijeron que pongamos implante con
inyeccion, pero yo no quise porque viene dolor de, (...) dolor de cabeza me dijeron, asi
me cuentan otras personas, por ese motivo vuelta yo no queria, (...) porque a veces
tengo dolor de cabeza que voy a empeorar, enfermar. (...). Por eso si, mejor no tomar.

(Maura_B_28)

Estar enfermo ya muy sentir bien triste pues, ha, ha. Por eso ya cuando enferma mi
mama ahi si sentir bien triste, pero hago cosa de plantas naturales, ya cuando sabemos

poco, poco pues hacer ya remedio. (Nuna_B_24))

116



La concepcion tanto de salud y enfermedad puede darse en algunos casos por
experiencias propias de enfermedad o por informacion recibida de terceros, incluida la
educacion sanitaria que reciben por parte del personal sanitario.

Por su parte, la salud la representan como el estado de bienestar. La madre entiende la
salud como el “estar bien” o estado de bienestar y se ve representado por la ausencia de
sintomas como el dolor y asi como por estados emocionales positivos —como por ejemplo la
felicidad—. La salud la entienden como el poder hacer, es decir cumplir con las actividades de
la vida diaria y responsabilidades como madres/padres, abuelas/abuelos, hijos/as (nifios/as):
como el trabajar en la tierra, cuidar el hogar.

Ahorita mi hijo esta bien, para mi es estar bien que no duela nada, esté feliz. Estar bien.

Yo ahorita no duele nada tampoco (...) (Litza B 22)

Porque no tengo dolores (...). Nunca, por eso estoy sana, ahorita mis hijos también

estan bien, estan sanos, (...). (Rocio_ B 23)

(...) asi cuando uno puede trabajar feliz, alegre cuidar los animalitos, ver la tierra, ver

la siembra, cuando unos esta enfermo no puede. (Blanca_B_29)

Al igual que la enfermedad la concepcidn de salud también se ha visto influenciada por
la educacién recibida desde el modelo biomédico, donde la higiene representa un factor

importante para mantener la salud.

Yo entiendo sobre salud asi, a veces ya debiamos cuidarnos nosotros mismos de salud
para no enfermar. Debemos lavar manos debemos estar cuarto también bien aseado. Ya
todo bien, pues cuando amarramos borrego también teniamos que lavar mano cuando
estamos juntando hierba, lavar mano jabonando. Eso es para mi. (...) si limpio claro.
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Basura también nosotros sabemos botar [tirar] aqui no botamos en ningun lado no vale,

eso es parami (...) (Rocio B 23)

Es el estado de disponibilidad adecuada de los recursos: materiales, econémicos y
naturales. EI concepto de salud de la OMS trasciende en esta comunidad por elementos de la
naturaleza como el cuidado de los recursos y sus productos, y de la convivencia familiar y
comunitaria. Y reconocen que la alimentacion con productos propios juega un papel importante

en mantener la salud.

Claro pues agua también es vida para nosotros, tierra también es vida pues para
nosotros, para cultivo si cultivamos ahi papa, oca, melloco, haba asi todo, quinua,
mashua, cebada, todo, morocho todo ahi tenemos la comidita el remedio también.

(Rocio_B_23)

(...) que debemos cuidar nuestro cuerpo y ademas o sea para estar en bien de salud,
para no enfermar mucho y tener en cuidado nuestra vida misma este y tomar agua
hervida, bafiarse, comer buena comida asi nuestros productos mismos aqui es frescos
hemos comido papas asi, cebada asi, arroz de cebada, méchica eso hemos comido. (...).
Claro, carnes aqui tenemos aqui en campo el cuy, carne de cuy [cobaya], carne de
gallina asi, cuando hay (...) pero no cada dia, sino cuando se puede, cuando tengamos

asi (...), comemos bien, comida natural, no comemos comida chatarra. (Laura B 21)

En esta conversacion también intervino el marido de (Laura_B_21) manifestando que
‘por eso no se puede enfermar tan facilmente esa comida hace enfermar a cada rato’.

[refiriéndose a la “‘comida chatarra™].
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Cuidar nuestro cuerpo o de otros asi familiares (Se escucha musica). Si cuidar (...) para

nosotros, ya cuidar como madre de tierra que nos estd manteniendo a nosotros”

(Maura_B_28)

Pero también el bienestar implica el mantener paz y armonia en el seno de la
comunidad, tal y como un informante clave durante una conversacion comentaba: ‘que las
personas no peleen’, ‘el no envidiar’, etc.

Por otro lado, la presencia o ausencia de recursos materiales como: los alimentos, el
dinero, las deudas entran como elementos que permiten gozar de buena salud. Sin embargo, su

ausencia puede ser determinante de enfermedad.

Cuando me levanto de madrugada me levanto feliz, alegre. (...) por mi parte cuando
estoy en salud bien, también me siento alegre. (...) para mi que nosotros estamos
viviendo bien, tranquilos, con salud buena y tenemos que alimentar bien a los nifios o
adultos. Si, por mi parte a veces me preocupa Yy en estos afios ya no estan cogiendo para
el trabajo ya mandan suspendiendo. Mi esposo también ya esta aplicando agricultura
con estito para nuestro, para sobrevivir estamos produciendo, aunque no haiga para
sacar a la venta, para consumo familiar estamos sosteniendo la comida. A veces
nosotros vuelta con sacamos el crédito con eso vuelta nosotros preocupamos (...). ya
como si no, no tenemos el trabajo, con eso se hace preocupado. A veces pasamos triste
de donde cogemos ya viene el banco no va a esperar que hasta que recojamos el dinero
el banco, (claro) vamos sumando con todo eso. A veces pasamos tristeza en la vida mas
profunda que pasaremos. Si algunos con la tristeza saben enfermar como nosotros, mi
esposo sabe decir. (Blanca_B_29)

Para las mujeres tanto la salud como la enfermedad estan adscritas a la accion directa

de entidades sobrenaturales o espirituales como Dios en este caso.
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Agradezco a Padre Dios que he estado dando la vida y de todas las familias que estamos

aqui. Gracias Dios estamos bien, (...). (Blanca_B_29)

Por tanto, desde la racionalidad materna cuando se elimina o evita el dolor —sintoma—
o lo que causa el malestar, se recupera la salud y se evita la enfermedad. Por lo que se entenderia

que a partir de eventos o sucesos que les enferman en lo posterior los rechacen.

(...) si, por el diente mi hijo sabia pasar mal con dolor del diente por eso para hacer

sacar mejor. (Nuna_B_24)

No. Mis hijos solo tres vacunas, no las tienes y ya, no, no voy, no tienen mucho. Da

miedo de que saben enfermar mas (...). (Dayami_B_40)

De estas racionalidades parten una gran medida las decisiones y acciones maternas, asi
como la atencion sintomatica que veremos en la carrera curativa.

A modo de sintesis, para las mujeres le enfermedad seria entendida como el estado de
“mal-estar” que se presenta a partir de cambios en el equilibrio del cuerpo —tanto a nivel fisico
como emocional—, que no les permite “hacer” o sea cumplir con sus funciones comunitarias
y maternas —en el contexto familiar— y que ademas puede producir tristeza.

En cuanto a la tristeza, esta es referida por las madres desde dos enfoques: como
consecuencia de la enfermedad o como resultado de la enfermedad.

Por otro lado, la salud es el “estar bien”, es el “poder hacer”, es la ausencia de cambios
en el cuerpo, es el hallarse en estado de armonia, es el estar feliz. La salud, en definitiva, la
identifican donde el cuerpo, lo emocional, lo espiritual, lo natural —referido a la naturaleza y
sus recursos naturales—, lo material, lo social y comunitario funcionan arménicamente. Una
relacion adecuada entre todos estos elementos mantiene la salud y el desequilibrio produce la
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enfermedad. Por lo tanto, su concepcion de salud/enfermedad en la comunidad estan
directamente relacionadas, tienen un enfoque global y se perciben como un estado de

equilibrio/desequilibrio.

5.1.2. Modelos explicativos en la trayectoria de atencion y cuidados maternos.

Las madres como parte principal y en ocasiones Unica responsable del cuidado de la
familia narraron varios eventos tanto propios, como de sus hijos, los mismos sucedieron
durante el espacio de tiempo que correspondid a nuestro trabajo de campo o antes. El analisis
de los padecimientos se realiz6 en base a los discursos de las madres a partir de sus sistemas
de representaciones. Estas narrativas fueron respaldadas por las de los informantes clave —
también fuentes importantes de informacion—. Buscando dar un orden y una ldgica a sus
experiencias, se parti6 de las representaciones maternas que identifican y clasifican el
padecimiento, los factores con los que esta relacionado el origen del padecimiento, los criterios
pronosticos o de gravedad que podria tener un padecer y finalmente como este sistema de
conocimientos se acciona en lo que denominamos la carrera curativa propiamente dentro de
trayectoria de atencion.

La cultura determina qué cambios y expresiones son considerados como anormales y
los ubica dentro de un patrén. Por tanto, desde el sistema de racionalidades materna se realiza
una agrupacion de estos cambios en la persona y los clasifica, otorgando un nombre/etiqueta a
los padecimientos. La necesidad de identificar los cambios en el cuerpo, parte de la necesidad
de conocer que se padecio, que caracteristicas tiene ese padecimiento y establecer los cuidados
para ese tipo de padecimiento.

Los conocimientos que identifican la ruptura del bienestar no aplican procesos médicos,
no encasillan los cambios en una taxonomia médica diagndstica establecida. Por tanto, es
necesario comprender aquellos conocimientos que poseen las madres sobre los cambios en el
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equilibrio de la persona desde sus componentes fisicos, emocionales, espirituales y sociales.
La identificacion del padecimiento, por parte de las madres, es una explicacion y narracion
propia que no es lineal y que se construye a partir de su sistema de racionalidades. Todo ello,
constituird el primer paso para actuar frente a un padecimiento o bien evitarlo.

Dentro de las narraciones maternas aparecen —en diversos momentos dentro su
trayectoria de atencién— la posible razon, la causa o el origen del padecimiento. De esta
manera le da explicacion a la aparicion del padecimiento, que también puede verse como una
justificacion, ya que algunas de las causas pueden encontrarse fuera del control de la madre.
Algunas de estas causas pueden estar relacionadas con agentes sobrenaturales, o naturales o
con caracteristicas propias de la persona. Por tanto, el objetivo es exponer ciertas condiciones,
situaciones o conductas, que explican el origen y desarrollo del padecimiento desde la
perspectiva materna.

En el recorrido aparece también de forma indistinta la identificacion de cambios en el
padecimiento que demuestran una posible complicacion del padecimiento por lo a partir de
aqui el posible que el tratamiento sea reformulado o no. El entendimiento de complicacion para
las madres se ve en un sentido de transformacion del padecimiento a otro que consideran de
mayor gravedad, asi como en una mayor intensidad de los sintomas del padecimiento. Los
criterios de gravedad que usan pueden ser similares entre los padecimientos y en algunos casos
no se reconocen posibles complicaciones. Como habiamos sefialado anteriormente para las
madres un padecimiento o enfermedad es la representacion de una serie de cambios y
alteraciones en el equilibrio del cuerpo —signos y sintomas— y si alguno de estos cambios
incapacita social y laboralmente a la persona, desde su sistema de racionalidades tratara de
atender primero ese cambio o alteracion. Por tanto, partimos de un tratamiento sintomatoldgico
donde la atencion y cuidados maternos van dentro de esta linea y que se representan en la

carrera curativa propiamente.

122



Durante la trayectoria de atencion, para atender el padecimiento, la madre hace uso de
una serie de recursos, tanto los que provienen de la medicina tradicional indigena, como los
que provienen de la medicina occidental (biomedicina) aunque en menor medida, durante este
proceso pone a prueba sus saberes que no siempre son perfectamente lineales.

Durante este subapartado, cuando se mencionen los “recursos” dentro de la trayectoria
de atencion se hara referencia a diferentes tipologias de recursos:

e Recurso entendido como “Tipos de atencion segiin los modelos médicos (véase Figura 5):
modelo biomédico o medicina occidental; modelo de medicina tradicional indigena;
modelo de autoatencion.

e Recurso entendido como “Tipos de medicina aplicada” (véase Figura 5) es la misma que
la anterior): serdn los remedios o medicinas utilizadas por las madres para mitigar o
solucionar un padecimiento. Estos pueden ser dentro del modelo biomédico: tratamientos
con farmacos de patente. Estos pueden ser dentro del modelo de medicina tradicional:
remedios populares/caseros/naturales y/o rituales. Y también pueden ser dentro del modelo
de autoatencion: remedios populares/caseros/naturales® o automedicacion con farmacos

de patente.

31 para uso de este trabajo son considerados como sinénimos. Por ser todos aquellos remedios usados por
personas que no son curadores o terapeutas de la medicina occidental o de la medicina tradicional.
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Figura 5. Trayectoria de Atencion. Recursos de “Tipo de Atencion” y de “Tipos de medicina

aplicada™

Tipos de atencién
(seglin modelos
médicos)

Trayectoria de
Atencién

Tipos de medicina
aplicada

Fuente: Elaboracion propia.

e Recurso entendido como “Tipos de estrategias maternas” —autoatencion— con el fin de
mitigar o bien hacer desaparecer los padecimientos (véase Figura 6): estrategia de
automedicacion, tanto con farmacos de patente, como con remedios de la medicina

tradicional; y las acciones de prevencion.
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Figura 6. Trayectoria de Atencion. Recursos de “Tipo de Atencion” y de “Tipos de

estrategias maternas”

Trayectoria de Tipos Tipos d.e
Atencién de atencién Estrategias
(seglin modelos maternas
médicos)
Medicina
occidental

(Biomedicina)
Medicina
Recursos tradicional Farmacos
indigena (Folk)

Automedicacién
Autoatencion o

Sistema de Medicina popular
Cuidados .
- Acciones de
prevencion

Fuente: Elaboracién propia.

e Recurso entendido como “Tipos de personas proveedoras de atencion” (véase Figura 7):
en el modelo biomédico serian médicos, enfermeras, odont6logos, obstetras, y TAPS; en
la medicina tradicional serian los curadores tradicionales certificados (como partera,
Yachak, sobador, etc.), curador vecinal (no certificado) y también los TAPS®?; otros:
farmacéuticos, tendero en el modelo de autoatencion serian las mismas madres o algun

otro familiar o pariente e incluso vecinos.

32 | os Técnicos de Atencién Primaria de Salud (TAPS) son las figuras que por sus conocimientos y cultura se
deslizan entre el modelo biomédico y el de la medicina tradicional indigena, ya que proceden de la misma
comunidad.
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Figura 7. Trayectoria de Atencion. Recursos de “Tipo de Atencion” y de “Tipos de personas

proveedoras de atencion”

. Tipos Tipos de Personas
U EEEElE GO . , proveedoras de
atencion de atencion (sggun atencion
modelos médicos} (Terapeuta/curador
*Médico
(Doctor)

Medicina occidental

TAPS

Yachack, curandero/a,
sobador, partera

Medicina’ Curandero vecinal (no
tradicional indigena certificado)
Recursos

TAPS
Materna

Automedicacion Familiar
Vecinal

Otros* ————— Tendero**

* Otros: no hace referencia a otros modelos sino ya referido a los tipos de personas proveedoras de atencion, los tenderos.
** Tenderos serian personas que atienden tanto en farmacias (que no son farmacéuticas) y tenderos de comercios que también
dispensan algunos farmacos.

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion, se presentan los padecimientos que, mas frecuentemente, identifican
las madres con las denominaciones que ellas les dan. Con el fin de organizar este apartado se
han agrupado los padecimientos considerando la literatura y el criterio del curador profesional
—tanto de la MT como de la biomedicina—. Las agrupaciones de los padecimientos fueron
tres. La primera fue los “males del estomago” 0 “males de la barriga”, que contiene los

padecimientos de: “diarrea”, “infeccion de barriga” 0 “infeccion del estomago”y “bichos”.
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La segunda agrupacion fue los “males del pulmon o males del frio”, que contiene los
padecimientos de: “gripe” 0 “resfriado”, “tos” y “neumonia” o “pulmonia”. Por ultimo, la
agrupacion de los “padecimientos propios” que serian los sindromes culturalmente
delimitados (SCD) y que contienen los padecimientos: “el espanto” 0 “el susto”, “el aire”,
“ojear” o “mal ojo”y “el empacho”.

Para cada agrupacion, se describiran los padecimientos que la componen y como las
madres los identifican, como determinan su origen y los criterios de gravedad, y como su
sistema de conocimientos se accionara en la carrera curativa evidenciada en las trayectorias de
atencion. Al final de los subapartados —en que se describen los padecimientos— se
presentaran diversos casos seleccionados de la muestra de madres, para ilustrar la trayectoria

de atencidn y los recursos que se ponen en accion en las trayectorias.

5.1.2.1. “Males del estomago”

Los “males de estdbmago” de acuerdo con la denominacidon que hacen las madres, son:
a) la “diarrea”; b) “infeccion” o “infeccion de la barriga” o ‘“‘infeccion del estomago”

[infecciones gastrointestinales]; ¢) “bichos” [parasitosis].

La “diarrea”

La “diarrea” como un padecimiento en si mismo y se caracteriza, segin las madres,
por: deposiciones liquidas — “hace agua”— frecuentes. Algunos sintomas secundarios —no
siempre se presentan— pueden ser: dolor de barriga, estado de animo decaido y puede o0 no
presentar fiebre. En caso de presentarse fiebre, si la fiebre es alta — “estd muy calientita®— o
no cede ante el uso de practicas de medicina popular, puede ser considerada como una
“infeccion de la barriga”. La presencia de otros sintomas como el vomito, puede indicar una
complicacion de este padecimiento o una infeccion.
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Existe una diferenciacion entre los tipos de diarrea que estan determinadas por la
etiologia de este padecimiento y por tanto también el tratamiento se ajusta a esta clasificacion.
En esta comunidad se describen tres tipos de diarrea: por frio; por la alimentacion; y también
“diarrea” asociada a “enfermedades propias” o Sindromes Culturalmente Delimitados (SCD),
que se trataran en un apartado especifico.

A partir de la “diarrea” unida a uno u otro signo o sintoma —fiebre, dolor— la madre
presenta cierta dificultad para delimitar el padecimiento, ya que esta puede ser una “diarrea”,
una “infeccion” 0 alguna enfermedad tradicional. Las mujeres desde un proceso de
resignificacion materna de su saber y a partir del resultado —ante el cuidado aplicado— puede
comprobar o descartar el padecimiento. Por ejemplo, la “diarrea” es por frio si mediante la
aplicacion de tratamientos calientes y en pocos dias, el padecimiento desaparece. También se
puede corroborar el padecimiento a partir de la causa, por ejemplo, si consumio algo crudo
entonces era “diarrea” por alimentacion; y si el alimento estaba “podrido” [descompuesto]

’

corresponde a otro padecimiento como es la “infeccion de la barriga” —que veremos también

en este apartado—.

Hay que saber que diarrea es, no todas son igual, a veces por descuido de los padres,
nosotros mismo se puede complicar. A veces es la diarrea, de frio o de algo que el
cuerpo no queria, pero a veces es por algo qué ha estado podrido y dio fiebre. Asi si
solo es diarrea, eso pasa no mas con nuestra medicina, no con la otra (...). Si esta

caliente damos aguas frescas. (Asiri_B_30)

“(...) mas por la lluvia, por el frio, si, frio por eso hace diarrea también.

Para el frio, para que vaya caliente adentro [aguas calientes].” (Nuna B 24)
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La diarrea (...) asi suelto, suelto, salia y estaba asi dormida, no despertaba (...) solo
diarrea, no fiebre. Si le hacia doler barriga y diarrea. (...) porque habia comido habas
crudas, (risas) por eso, no he llevado [al centro de salud] porque estan sanos ese dia no
mas estaba calientita. Otro dia le dio asi mismo, asi, asi suelto, suelto, pero habia sido

del frio no mas, no dolia nada. (Anahi_B_25)

“(...) asi a veces diarrea, no mucho, mucho, pocas nomas, solo diarrea da mas, estaba

calientita también (...) poquito no mas.” (Maura B _28)

Entonces la diarrea se confirma y se diferencia de otro padecimiento, por no presentar
fiebre o por presentar fiebre leve “estd caliente”, la fiebre leve normalmente cede con medios
fisicos o tratamientos de medicina popular—remedios caseros—. En una conversacion durante
el trabajo de campo con un Yachak, este comentaba que en esta zona lo que mas se daba era el
“mal de estomago”, pero que no todos son lo mismo, ni se tratan con lo mismo. También en
esta conversacion mencioné que ‘La diarrea a veces duele las tripas entonces con planta
nuestra mismo se cura’. La diarrea en principio se resuelve con tratamientos de medicina
popular cdmo aguas de plantas como: agiita de manzanilla o tifo u otros y no incluyen
tratamiento farmacologico —farmacos de patente—. Sin embargo, evidenciamos que en
ocasiones la madre puede resolver el padecimiento a partir de una serie de cuidados lego que
incluirian una combinacion de tratamientos incluido el uso de farmacos de patente —
automedicacion—.

El origen o causa de la “diarrea” estaria relacionado con condicionantes de orden propio
de la persona y/o por estilos de vida, como por ejemplo: la higiene personal y de los alimentos;
el estado de los alimentos que se consume; lo que ingieren las personas —“los nifios tragan no
mas cualquier cosa” —; y las vulnerabilidades de la persona. Algunas madres también

mencionan el frio coémo factor causal de la diarrea. En estas narrativas también se refleja el
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conocimiento materno hibrido, donde se conjuga el saber popular y el biomedico. No todas las
madres logran diferenciar de forma clara los condicionantes que producen un determinado
padecimiento, en sus narrativas agrupan las causas de la “diarrea” y de la “infeccion de la

barriga”, y por tanto aplicando —desde su sistema de racionalidades— las mismas causas

“(...) porque habia comido habas crudas, (risas) por eso, (...). Otro dia le dio asi mismo,

asi, asi suelto, suelto, pero habia sido del frio no mas, no dolia nada.” (Anahi B 25)

“A veces, pero coge diarrea por mucho frio parece que es, pero no s€, a veces no saben
enfermar nada. (...) mas por la lluvia, por el frio, si, frio por eso hace diarrea también,

(...).”(Nuna_B_24)

Ehh el aseo, ehh lavar las manos de bien, lavarse las manos antes de comer, después de
comer de cualesquiera frutas. Ellos todavia son pequefios, pueden comer de una sola,
cuando compran eso tienen que lavar o asear todo eso, asi nosotros estamos (...), de

repente algun bicho [refiriéndose a paréasitos]. (Blanca_B_29)

“Asi por comer cosas dafiadas o cosas que no son nuestras, asi fideo, cubo maggi

[condimento artificial], enlatados.” (Asiri_ B 30)

Si, si por eso mi hijo esta creciendo bien, lo mismo que este crecid bien. Si yo cuido
bien pues, no tener sucio asi cada pasando un dia hago bafiar a mis hijos, mm mm si.
No, no para nada. para nada yo tengo bien limpiecito la casa también por eso no han
enfermado mis hijos. Hora de cuando es de comer ya hago lavar las manos, ya para que

coman. Asi es. (Rocio_B_23)
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Tambien varias madres asociaron la presencia de diarrea, infecciones y otras afecciones
con la vulnerabilidad del nifio ante estas enfermedades “no estdn fuertes”. Algunas de ellas
asociaban esta situacion de vulnerabilidad a un cambio temprano de la leche materna a otro
tipo de alimentos o simplemente al introducir los nuevos alimentos, mientras el cuerpo de los

nifios se adapta.

Cuando a veces quita antes el seno [mama], dan diarreas, a cada rato se enferma, hasta
seis meses dijo en el subcentro [centro de atencion primaria], solo seno [mama].
Después de seis meses hacer sopitas, (...) asi (...) sopa, papa de los mismo que
comiamos nosotros, hay igual. Eso hice asi como saber decir los del subcentro

[profesionales sanitarios]. (Dayami_B_40)

Hasta, hasta nueve meses (...) sigue, sigue nomas hasta cuando se acabé, pero el
doctorcito dice seis meses yo hago, pero (...). Si o si también ya vuelta ya cuando coge
comida da diarrea, ahi si ya basta, basta, basta. Desde seis meses ya cuando dicen
doctores (...). No dejo nomas asi endura [madura] toda la barriga los pulmones, todo

mismo (...). (Nelli B 42)

Hay que saber que diarrea es, no todas son igual, a veces por descuido de los padres,
nosotros mismo se puede complicar. A veces es la diarrea, de frio o de algo que el
cuerpo no queria, pero a veces es por algo qué ha estado podrido y dio fiebre (...).

(Asiri_B_30)

En la “diarrea” también se tiene en cuenta la fiebre, pero no como un padecimiento en
si mismo, sino como un signo —desde las I6gicas maternas—, que se planea como criterio de

gravedad y por tanto las acciones a llevar a cabo variaran. La fiebre como alteracion fisioldgica,
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puede ser medida a traves del tacto y la clasificacion que hacen las mujeres responde a: si “estd
caliente”, “poco caliente” [fiebre leve]; o si estd “muy caliente”, “bien, bien, calientita”
[fiebre alta]. La presencia o ausencia de fiebre —y si es elevada 0 no—, sera un determinante
en el criterio que aplicaran las madres para o bien determinar el padecimiento —“diarrea” o
“infeccion de barriga” — y también para determinar la gravedad, y por lo tanto decidir el tipo
de atencidon que se necesitara. Los criterios de gravedad que usan las madres pueden ser
similares entre los padecimientos —“diarrea”, “infeccion de barriga”—. El entendimiento de
la complicacién —para las madres— se ve como una transformacion del padecimiento, que
empieza a mutar hacia otro que consideran de mayor gravedad —como la “infeccion de
barriga”—, evidenciado por una mayor intensidad de los sintomas del padecimiento.

Entre los “males del estbmago”, se considera a la “infeccion de la barriga” mucho méas
grave que la “diarrea” y en caso de no atenderla rapida y apropiadamente puede provocar la
muerte. Para algunas madres la complicacion o agravamiento de la “diarrea” conduce a la
“infeccion de barriga”, convirtiéndose en ese momento la diarrea como un singo del
padecimiento “infeccion de barriga”. Por tanto, la diarrea si puede ser causa de mortalidad ya
que su gravedad estd asociada a cambios tales como: temperatura alta que no cede; vémito;
deshidratacion —decaido, somnoliento y palidez—; “no ingiere alimentos”; y también puede
estar irritable y “no duerme”.

Se pone caliente, decaido eso es que estd mal (...). Ahi, si con diarrea con agiita de

manzanilla. Cuando no hace pasar con esto, cuando sabemos tomar esa aglita, cuando

no pasa ya llevamos [al centro de salud], cuando asi por ejemplo se pone caliente y no
le baja. O asi ya no quiere comer y vomita. O esta asi bien blandito, asi sin fuerza.

(Nelli_B_42)
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Cuan asi no duerme esta mal, molesta (...), le dio calenturas asi poco a poco y le fui a
Hospital, (...). Si es que como que no queria comer (...) asi por eso lo lleve de pronto
de repente podia empeorar lo fui llevando a Hospital, asi fue (...). Aqui no hay nada
para que se mejoré. De pronto, de pronto mejor pueda que empeore haciendo mal, es

mejor llevar a Hospital (...). (Laura_B_21)

En las narrativas mostradas en el padecimiento de la “diarrea” se ha puesto de
manifiesto las dificultades manifestadas por las madres para establecer con precision los
criterios de gravedad. En este sentido, las madres, en la carrera curativa parten de un
tratamiento sintomatolégico donde la atencion y cuidados maternos iran en esa direccion.

En los males del estdbmago, si bien hemos visto hasta ahora, que se ha podido establecer
algin nivel de diferenciacion de los padecimientos por parte de las madres, dicha
diferenciacion se pierde cuando la madre cuida y trata sintomas. Esto sucede especialmente
con la “diarrea” como padecimiento y la diarrea como signo principal de la “infeccion de
barriga”.

Sin embargo, focalizando en los aspectos que tienden a diferenciar el tratamiento de la
“diarrea”, con el tratamiento de la “infeccion de barriga” —que se describiran en profundidad
cuando se aborde este padecimiento—, vemos que los cuidados maternos en la “diarrea” se
basan principalmente en remedios populares —tienen como base la medicina tradicional
indigena—y por medios fisicos, para controlar la diarrea y la fiebre si se presenta. Aunque la
“diarrea” y la fiebre en ella, sean consideradas un riesgo potencial, en un primer momento seran
tratadas en procesos de autoatencion.

En el tratamiento de la diarrea si esta no cede y/o presenta signos de decaimiento y
fiebre alta o fiebre que no cede se opta por la automedicacion farmacoldgica —imodium®

(loperamida)— a la que acceden, como es el caso de Nuna, a través del tendero de la comunidad
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vecina®. Cuando la madre ve que los sintomas no desaparecen y algunos empeoran, opta por
la atencion biomédica. Entonces la madre elabora su propio protocolo de cuidado a través de
los recursos con los que cuenta, incluyendo: la automedicacidn con farmacos de patente; el uso
de remedios caseros; y otros como los medios fisicos. Entre las racionalidades maternas se
presenta que un determinado tratamiento articulado con otro puede ayudar a tratar mejor y mas
rapido el padecimiento, es decir, que su eficacia terapéutica se eleva. La eficacia terapéutica

para las madres esta determinada por la rapidez con la en que desaparece el sintoma.

Nosotros no llevamos a ningln lado, mi mama sabe hacer aguita de remedios, aguita
de manzanillas, a veces cuando no sabe pasar rapido compramos pastillas [para la
diarrea]. Si. en Guayama San Pedro saben vender, tienda, tienda, ahi hay. No sé pues
ellos saben traer de Latacunga para vender ahi sabemos comprar. (...) yo le digo tiene
pastilla de diarrea, asi digo asi (...). Claro, esa agiiita es bueno, pastilla con agiita de

manzanilla o tifo. (Nuna_B_24)

“(...) manzanilla damos para la diarrea, pero ese dia nada no dimos porque si estaba asi
mal (...) yo mas llevo a hospital de Zumbahua, que los de Chugchilan, no, no saben

ayudar a ver (....)” (Anahi_B_25)

“Cuando esta con dolor de barriga es ideal dar agiiita de manzanilla, no damos no mas

asi cosas que hagan mal, asi (...).” (Mayen B 27)

33 posible encontrar medicacién para el resfriado, la fiebre y la diarrea, en tiendas de las comunidades vecinas
tipo “colmados”. La mayoria de esta medicacion es de venta libre en Ecuador, Incluso se pueden dispensar sin
receta.
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Por tanto, ante la forma de presentacion de la “diarrea” y de su evolucion, se ponen en
juego todos los saberes maternos, para establecer su propio protocolo de atencion y cuidado.
La deshidratacion, las mujeres no la mencionan como un signo de peligro en la “diarrea”, pero
si expresan toda otra serie de manifestaciones y expresiones que pueden derivadas de esta
deshidratacion: “asi mal”; palidos; decaidos, etc. Todo ello, unido a la percepcion de la fiebre
—el cuerpo esta calido— vy la falta de cese del padecimiento, es determinante para que las
madres busquen atencién de médicos de la medicina occidental. Pero también, la decision de
optar por un recurso de atencidn u otro, esta basada en sus experiencias en el centro de atencion
local.

La trayectoria de atencién de la madre también incluye opciones que hacen parte de su
resignificacion de un tratamiento eficaz como la rapidez en la resolucion de un sintoma, la
confianza en quien lo recomienda o lo prescribe. Por lo que hacen uso del recurso mas proximo
que ofrece servicios de atencidn en salud, que retne cualidades de ser un recurso confiable y
seguro por los vinculos de consanguinidad y por su vinculacion con el sistema biomédico —
Técnicos de Atencién Primaria de Salud (TAPS)— al que contradictoriamente también lo
consideran seguro®*. En este caso la confianza y efectividad puede persistir aun cuando el
tratamiento farmacoldgico provisto por el TAPS no surta efecto, se le vuelve a consultar y esté
es quien determina el proximo paso a seguir. Sin embargo, la madre por su parte si incluye
remedio casero que no fue prescrito por el curador consultado. Los farmacos de los que
proveen los TAPS, son principalmente antipiréticos —como el paracetamol 1gr. en jarabe o
pastillas—.

Si, a veces sabe doler, asi cuando se comer algo, a veces (...) coge dolor, diarrea, pero

demasiado de barriga. Si que siempre cuando estoy con, con dolor. Asi, si, se avisar a

34 En otras ocasiones el sistema biomédico/ medicina occidental es considerado no seguro, por las mujeres, por
los efectos iatrogénicos de los farmacos o por el efecto calmante y no curador de sus tratamientos.
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mi hermano, eeehh, mi hermano [TAPS] tiene asi pastilla, le manda a hija a que deje,
si, Si pasa a veces, pero a veces, no pasa mismo. (...). Ahi de ley toca hacer ver mismo,
ver con el mismo a veces el mismo nos lleva al hospital (...) Yo a veces, se tomar la
pastilla con agua de manzanilla, o solo haciendo, mmm, hervir el agua, a veces dice

>

que no tome con nada, solo con agua. Nosotros hemos pensado que de hacer mejor.’

(Litza_B_22)

Los remedios caseros en la “diarrea” son la principal y a veces la Unica terapéutica
usada por las madres. Durante nuestra estancia de campo, la observacién nos permitid
evidenciar que la diarrea que se presentd en un nifio y una madre y que no se acompafiaba de
otro sintoma solo requiri6 de tratamiento con aguas —preparados de hierbas—. El
procedimiento terapéutico del uso de las plantas esta determinado por las recomendaciones de
su grupo social, y por la aplicacion medidas preventivas, como la modificacion de la

alimentacion evitando algunos alimentos.

Pero asi con las plantas nativas asi he estado tomando una u otra cosa, pero dice que
tienen que tomar hasta tres, maximo diez dias de una cualquier planta. (...), de la cura
de las con las plantas medicinales para dolor de barriga también dicen (...) asi,
cualquier planta, cualquier remedio de natural, por ejemplo, (...) dice que es bueno jugo

de papa, eso no he tomado todavia jugo de papa (Maywa_B_38).

Nosotros cuando los aqui dentro de familia, cuando estamos enfermos, asi con dolor,
diarrea, sabemos tomar unas raices de unas plantas, eso con comprando bicarbonato,
con un poco de bicarbonato, eso se les da, entonces se les hace pasar y entonces no

comer leche en ese momento leche o queso, entonces. (Asiri_B_30)
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Con la presencia de fiebre vemos como las mujeres aplican las representaciones con
respecto al binomio frio-calor. Cuando el cuerpo esta caliente administran aguas frescas —
liquidos a base de plantas o alimentos que desde sus saberes se consideran frios— como la
quitomosa.

Con si esta con mucha diarrea aqui voy al subcentro. Si no esta muy enfermo les doy

agiiita de de...Tifo, de ahi un poco de Salvia. Qué hacemos una planta que sabe hacer,

saber soltar un olorcito de hay vuelta tengo haciendo quemar azucar con un cuchillo
hay que hacer quemar cuchillo si es que ya no va a pasar con eso llevo a subcentro
cuando esta fiebre vuelta a tomarse frescos que saben hacer, esos hay que hacer [...]y

tomar, jugo de quitomosa ese hay que hacer tomar y hacer, tiene que abrigar un poco y

se corta la calentura (Dayami_B_40).

En el padecimiento de la “diarrea” se narraron seis casos (véase Tabla 9), donde aparece
la automedicacion materna y familiar, usando solamente remedios caseros —que tiene su base
en la medicina tradicional—, o bien combinandola con farmacos. Asi mismo, son
determinantes en las decisiones —sobre el tipo de cuidados que aplican las madres—, los
sintomas: su duracién; su severidad; o la aparicion de nuevos sintomas. Cuando la madre
detecta sefiales de peligro acudira a la medicina occidental ya sea a través de la automedicacion
o0 de acudir al centro de salud. La primera opcion son los remedios caseros y en algunos casos
la Uinica opciodn para tratar la “diarrea”. La segunda opcion es la automedicacion con farmacos.
Las madres hacen uso de recursos como el tendero, los TAPS —sobre todo, si se tiene una
relacion de confianza— y el sistema biomédico como seria el centro de salud local, el hospital
publico local y el hospital publico vecinal.

Todo esto esta en relacion con que la madre hace uso primero del recurso méas préximo
y seguro desde su sistema de racionalidades —pueden ser las plantas o el TAPS—. La

autoatencién materna también esta compuesta de saberes sobre la representacion frio-calor,
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donde se administran aguas frias o se aplican medios fisicos para controlar el calor del cuerpo.
Dentro de las racionalidades maternas se evidencid que el tratamiento conjunto de remedios
caseros y farmacos, elevan la eficacia terapéutica. Por otro lado, los condicionantes de atencion
—como las experiencias anteriores o su racionalidad sobre eficacia de un tratamiento—
también determinaran que a centro acudir. Finalmente, en este padecimiento como primera
opcidn las madres no tratan de curar —cortar la “diarrea” — sino cuidar durante este proceso,

con aguas y solo cuando se presentan sintomas graves optan por otras formas de tratamiento.

Tabla 9. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion de la “diarrea”

Nivel de atencion y recursos de la Trayectoria de

Cddigo Pseuddénimo Atencién
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Caso 1 (Nuna_B_24) Nuna Remedios Automedicaci6  Remedios
caseros n: Farmacos caseros 'y
(Tendero) farmacos
Caso 2 (Anahi_B_25)  Anahi Hospital

publico vecinal
(biomedicina)

Caso 3 (Litza_B_22) Litza Consulta TAPS  Remedios Hospital
(Familia caseros y publico Local
extendida) farmacos (biomedicina)

Caso 4 (Maywa_B_38) Maywa Remedios
caseros

Caso 5 (Asiri_B_30) Asiri Remedios
caseros

Caso 6 (Dayami_B_40 Dayami Remedios Centro de salud

) Caseros local

(biomedicina)

Fuente: Elaboracion propia.

“Infeccion de la barriga o del estomago”

Siguiendo la I6gica materna el segundo padecimiento en importancia que describen, es
la “infeccion de la barriga”. Esto se debe a que se presenta como complicacion de la “diarrea”.
La mayoria de las madres la reconocen a partir de algunos cambios en el equilibrio del cuerpo
como: la diarrea; temperatura corporal alta y constante, acompafiada de escalofrios; el nivel

cansancio —fatiga—; y estado de animo decaido. Describen otras alteraciones secundarias
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como son: dolor de cabeza; dolor de estdmago; vomito; palidez; y “estar blandito” [que le falta
tono muscular] o “flojito” [que le falta tono muscular]. Se pudo apreciar que el estado decaido
—referencia a la somnolencia— y los cambios del cuerpo como palidez y “blandito”, se
presentaban o se reconocian en los casos de “diarrea” que habian sido de larga duracion: “asi
cuando ya estan mucho tiempo se ponen pélidos, no quiere nada, estdn blanquitos”
(Asiri_B_30). Con respecto al aspecto y olor de las deposiciones, solo una madre, en una
reunion en la comunidad hizo referencia al olor, pero ninguna mujer mas mencion6 nada.

De igual manera, la presencia de palidez, de “estar blandito” o “decaido” un nifio/a, se
asocia a mayor gravedad del padecimiento. Como ya se describié anteriormente —en la
“diarrea”—, las madres no utilizan el término deshidratacion, sino que la reconocen, debido a
la educacidn sanitaria recibida por los profesionales de la salud. Es por ello que asocian el
vomito, decaimiento, palidez —que son signos de deshidratacion—, como gravedad del
padecimiento.

Algunas de las madres —debido a sus experiencias previas—a partir de los cambios en
sus hijos, podian reconocer y hacer referencia al diagnostico médico de infeccién. Al igual que
en la “diarrea” la determinacion del padecimiento establecia una decision en cuanto al tipo de
cuidado que éstas realizarian. Pero en otras ocasiones, la determinacién del padecimiento venia
por el resultado de la aplicacion del tratamiento, por ejemplo: si la madre lleva al médico de
medicina occidental y los sintomas desaparecen a los pocos dias de tomar farmacos, se

confirma que era infeccion.

Hay mismo me fui ya no podia ya coémo que vino con dolores de cabeza, como fatiga
asi malestar asi, alli mismo me dio, (...) después (...), por el estbmago asi mismo (...),
asi mismo me quedé dormida bien, bien, bien dormida. No le podia despertar ya
después me fue dénde hospital con diarrea, con dolor, que dolor, infeccién habia sido,

pero yo si dije que era del estmago mismo alguna infeccion. (Maywa B _38)
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(...) manzanilla damos para la diarrea, pero ese dia nada no dimos, porque si estaba asi
mal, no podia levantar, estaba palida, no comia nada, nada. Ahi si le llevo a su subcentro
[se refiere al centro de salud] por diarrea. Hace tres meses, solo esa vez he llevado,

(...). (Anahi_B_25)

“Si, a veces sabe doler, asi cuando se comer algo podrido, a veces (inaudible) coge
dolor, pero demasiado de barriga (...) puede ser alguna infeccion de barriga.”

(Litza_B_22)

“(...) la comida se le dafia otra vez se llega a esas comidas en el vientre entonces y ya
empieza a dafiar otra vez como que viene temperatura, escalofrios, coge a los nifios,

entonces otra vez ya empieza diarrea.” (Asiri_B_30)

Ahi, si con diarrea con agiita de manzanilla. Cuando no hace pasar con esto, cuando
sabemos tomar esa aglita, cuando no pasa ya llevamos, cuando asi por ejemplo se pone
caliente y no le baja. O asi ya no quiere comer mismo, vomita (...). O esta asi bien
blandito, asi sin fuerza. (Nelli_B_42)

Dentro de los criterios de gravedad maternos la “infeccion de barriga” seria un
padecimiento grave, ya que podria complicarse y presentar sintomas de deshidratacién. Si los
nifios/as han recibido tratamiento tradicional o popular y no cede el cuadro, se confirma que es
una infeccidn intestinal. En estos casos, acudiran al médico alopatico, pero en un centro
hospitalario —segundo nivel de atencién o atencién de mayor complejidad—, ya que no
bastaré con acudir al centro de salud —atencion primaria—. En el caso de las “infecciones de

barriga” parece que las madres descartan la medicina tradicional y cuidados populares, aspectos
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que se aprecian en la carrera curativa. Esta afirmacion puede parecer contradictoria con los
datos presentados, sobre todo cuando se muestren en la Tabla 10 —que se describira mas
avanzado el apartado— en la que se mostrara la trayectoria de atencion de la “infeccion de
barriga”. El hecho es que cuando las mujeres inician el tratamiento —cuando hay fiebre—y
una vez los sintomas no ceden o se agrava el cuadro, acuden a la biomedicina. Pero todo ello,
una vez que —desde sus saberes— confirman que es “infeccion de barriga” y descartan 1la MT
0 popular, no insisten con la autoatencion.

En cuanto a la carrera curativa de la “infeccion de la barriga” no existe una
diferenciacion clara con respecto al tratamiento para la “diarrea”. Sin embargo, a partir del
saber materno se analizd la carrera curativa, en base a: si la “diarrea” presento cambios
considerados graves —fiebre alta que no sede, decaimiento, palidez—; si, como parte de la
carrera curativa, se incluyo un recurso de atencion hospitalaria; si el tratamiento consistio en
varios tipos de medicacién; y si después de recibir tratamiento farmacologico, la persona o el
nifio mejord. Todos estos aspectos, confirmarian desde el saber materno que el padecimiento
era “infeccion de la barriga”.

Por mostrar un ejemplo, Maywa atendié primero su padecimiento como “diarrea”,
tomando aguas de plantas de la zona. Posteriormente en la trayectoria de atencion — reformula
su clasificacion sobre el padecimiento— al ver que la “diarrea” persistia, su esposo consulto a
un curador vecinal, al parecer no profesional —no acreditado por el Ministerio de Salud Publica
(MSP) como médico tradicional®>—. Una vez presenta efectos no deseados al tratamiento y

recomendado por el curador vecinal, ella y su esposo reconocen que la afeccion es grave —

35 Los parteros/as y los yachaks reconocidos en las comunidades y son capacitados por el MSP a través del PSnl
de los centros de atencidn primaria, en temas de salud sexual y salud reproductiva, derivaciones de mujeres
embarazadas, cuidado a recién nacidos, complicaciones obstétricas, situaciones de riesgo, nutricion, etc Una vez
culminadas las capacitaciones a las/os parteras/os se hard una evaluacion. Y se extendera el certificado de
reconocimiento y el carné distintivo de partera/o articulada/o, a la persona que haya aprobado la evaluacién y
se adhiera al Cédigo de Etica de la Parteria Ancestral. Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Salud
Intercultural (MSP,2015).
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“asi no despertaba”—y optan por la atencion profesional biomédica como ultima instancia de
atencion (NO). En la descripcién de este caso se ilustra como el resultado de la autoatencion
materna y familiar no da resultado —incluso empeorando el padecimiento— y por lo tanto el
proceso de autoatencidn concluye con un ingreso hospitalario. En este caso se logra la eficacia
curativa a traves del uso de antibidticos y analgesicos que confirman el diagnostico de
“infeccion de la barriga”.
Primero solo en la casa, asi como dije compariera con plantas nativas, ya mas luego
unos dias mas después, me puse mal, esa vez si pasé ahi era solo diarrea. asimismo, mi
esposo, asi, con un doctor natural, una sefiora, habia dicho que para tomar estas cosas
de hierbas. Eso me hizo tomar licuando y con él le tomé una taza, después le tomé y
me quedé asi, paralizada, sin mover ningun lado, respiracion como que ajustaba asi, no
podia respirar nada, nada. Y le quedo de rodilla para abajo quedd paralizado no me
podia mover como que amarrado. Méas después ya no podia. Hay mismo me fui ya no
podia ya cdmo que vino con dolores de cabeza, como fatiga asi malestar asi, alli mismo
me dio, (...) después (...), por el estbmago asi mismo (...), asi mismo me quedé
dormida bien, bien, bien dormida. No le podia despertar ya después me fue dénde
hospital con diarrea, con dolor, que dolor, infeccion habia sido, pero yo si dije que era
del estbmago mismo alguna infeccion. (...) Ocho dias me quedé asi mismo, no tanto,
pero valdré me llevaron al Hospital casi a las nueve de la noche en emergencia. (...).
Me eso me atendié en emergencias, ahi pusieron suero, pincharon también primero,
luego no me dijeron que pusieron, yo confié no mas. Ellos no saben decir, pero asi
antibidtico habia sido y para el dolor. (Maywa_B_38)
En otros casos, también se evidenciaron que existe un factor que se repite y es la poca
informacidn que tienen las madres sobre el tratamiento que reciben en el sistema biomédico:

en algunos casos la explicacion del tratamiento es inexistente y en otros la persona admite no
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recordar (NO). El no recordar, que a veces mencionaban las mujeres, puede estar relacionado
con el uso de términos o palabras técnicas por parte del personal sanitario, sumado a que el
espafol no es su idioma natal —es el Kichwa— y al nivel formativo de las mujeres.

El nivel de los cambios en el cuerpo y su duracién determina el tipo uso de recursos y
de tratamiento. Cuando consideran que el padecimiento empeora y no cede, acuden a la
atencion biomédica y hacen uso de la medicina occidental. Cuando los sintomas disminuyen o
desaparecen, desde su sistema de racionalidades maternas, determinan que la medicacion ha
cumplido su objetivo y se deja de tomar. Las madres conciben el tratamiento como tratamiento
sintomatico —si ceden o desaparecen los sintomas ya se ha cumplido su funcion—,
desconociendo lo que implica este hecho —dejar de tomar antibiético antes de finalizar el
tratamiento—.

Por otra parte, la eficacia terapéutica, en las racionalidades maternas, también se
relacionan con el tipo de recurso a utilizar en funcion de la percepcion de mayor riesgo o peligro
para la persona a causa del padecimiento. Ante el riesgo o peligro, prefieren la atencion
hospitalaria ya que la relacionan con mejores profesionales y méas experimentados. Esto
contrasta con la percepcion gue tienen de los profesionales de salud comunitaria —Ila atencion
de primer nivel en el centro de salud local—, donde estan los médicos sin experiencia® “ellos

son jovenes ellos no conocen bien” (Asiri_B_30).

A veces vuelta cuando yo mismo, cuando mi esposo, mi hijo estaba con dolor, ahi,
habia estado con dolor de barriga y fiebre, no pasaba, no pasaba, yo le hice de poner

hojas frescas, mi suegra trajo unas aguas. Ahi cuando fuimos, dieron medicamento, no

36 |a atencion de salud en las 4reas comunitarias rurales —donde se ubican principalmente las comunidades
indigenas— se proporciona esencialmente por profesionales que realizan el denominado “afo de salud rural”.
Este es un periodo de practica en las parroquias rurales o urbanas marginales como requisito previo para la
inscripcion de titulos y la habilitacidn del ejercicio profesional— (MSP, 2017).
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me acuerdo nombre si tomo, moxilina, mocilina, creo que era, pero ya mas luego si

estaba bien, ya solo con nuestras plantitas curd. (Blanca_B_29)

Si es que como que no queria comer. No queria comer, estaba diarrea, asi calentito,
dimos sopitas, asi por eso lo lleve de pronto de repente podia empeorar lo fui llevando
a Hospital, asi fuimos. Aqui no hay nada para (...) que se mejoré. De pronto, de pronto
mejor pueda que empeore haciendo mal, es mejor llevar a Hospital para ver qué tiene

eso hay que hacemos, (...). (Laura B 21)

En los tres casos que se han utilizado para la descripcion del padecimiento de
“infecciones de barriga”, dos eran de personas adultas y un nifio. La trayectoria de atencion, de
los casos, se construy6 a través de tres recursos de atencion: la autoatencion materna; la
atencion popular —curador vecinal no profesional—; y la medicina occidental (véase Tabla
10). Los cuidados maternos para la “infeccion de barriga”, en su fase diarrea, consisten en
remedios caseros, principalmente aguas de manzanilla y algunas sopas —esencialmente de
pollo— como forma de mantener hidratada a la persona. Si la persona no come y la temperatura
alta no cede, consideran esta situacion como sintomas de gravedad. En una segunda fase, se
hace uso de tratamientos tradicionales —por un curador no profesional—. Y la tercera opcion
es la medicina occidental mediante uso de farmacos.

En uno de los casos presentados, no se aplicd la automedicacion, ya que, debido a la
aparicion subita y severa de los sintomas, enseguida se identificé como grave, por la atencion
biomédica fue la primera opcion.

En definitiva y a modo de sintesis del padecimiento de “infecciones de barriga”, se
evidencid que a medida que el padecimiento se extiende y aparecen los sintomas de gravedad
aumenta el uso de la medicina occidental, desaparece la automedicacion y disminuye la

autoatencién y cuidados maternos —pero sin desaparecer—. Se resaltan las decisiones
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maternas de administrar o suspender la medicacion como parte de la estructura de autoatencion
y el sistema de racionalidades sobre el uso sintomatologico de la medicina occidental —a pesar
del dafio que se puede causar— ya que la persona al sentirse bien considera que ya no es

necesario.

Tabla 10. Trayectorias de atencidn, utilizacion de los recursos de atencion de la “infeccion

de la barriga”

Nivel de atencion y recursos de la Trayectoria de

Cédigo Pseuddénimo Atencion
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Casol (Maywa B 38) Maywa Autoatencion MTI/A, aplicado por  Hospital publico
(madre) Curandero vecinalno /
profesional (biomedicina)
Remedios caseros Tipo medicina:
Caso2 (Blanca_ B _29) Blanca Remedios caseros Hospital publico /
(biomedicina)
Caso3 (Laura_B_21) Laura Hospital publico

Local
(biomedicina)

Fuente: Elaboracion propia.

“Bichos”

La parasitosis son otro de los “males de barriga”, que las madres indigenas los nombran
o identifican por “bichos” y que a su vez clasifican —desde su sistema de racionalidades
maternas— como: “lombrices” 0 “cuicas”y “amebas’.

La parasitosis se define a partir de la presencia de “bichos” [pardsitos] y como
alteraciones secundarias: dolor de barriga; diarrea; “barriga hinchada” [aumento del tamafio

del abdomen]; palidez; no come o come mucho pero no engorda®”.

3 Enel trabajo de campo no se pudo evidenciar una distincion clara de en qué caso se presenta esta situacion.
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Las madres no identifican a los “bichos” como un padecimiento grave, de entrada, ya
que sintomas como la diarrea o el dolor de barriga no siempre estan presentes —o se presentan
como episodios agudos y cortos en el tiempo—. Pero también porque, aunque la persona tenga
parasitos, no siempre los ven, ya que no siempre son expulsados. Por todo ello, aunque la
persona tenga “bichos” el padecimiento no produce incapacidad para realizar actividades de la
vida diaria, aspecto importante que hace que las madres lo identifiqguen como menos grave.

En relacion con las actividades de la vida diaria, las madres reconocen la necesidad de
tener precauciones debido a las posibles causas de los “bichos”. Por ejemplo, describen: evitar
dar a los nifios alimentos que caen al suelo —por los bichos—; limpiar las frutas antes de
comer; o lavarse las manos. Algunas madres presentes en las observaciones realizadas —pero
gue no pertenecian a la muestra de madres del estudio— manifestaron cosas como: ‘creo que
ya estd con bichos’; ‘no comas eso te van a dar bichos’; incluso una mujer durante una de las
observaciones en uno de los mercados comunales, comentaba que cuando los nifios/as ‘estan

flacos’ les llevan al centro de salud para que les den tratamiento desparasitario.

(...) solo externo, ponem0S COMO para garrapatas, si es que es interno ya desparasitar
mismo ponemos por dentro, asi mismo es para gente también. Si es que es
desparasitante sabemos dar de tomar adentro, hay otro tipo, no, no es picante nada [no

es picante al gusto]. (Asiri_B_30)

Intentando reproducir mi conversacion con un Yachak y referido a los “bichos”, éste
comentaba: ‘Cuando los guaguas [nifios] estan con bichos a veces no come nada, se
ponen flacos, no quieren mismo comer, si cuando come la cuica [lombriz] se pone gorda

y los guambritos [nifios o jovenes] flacos.’
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“También en una ocasion, una partera-curandera comentd, que cuando los nifios/as

expulsan las lombrices, alli mismo las eliminan”.

En los “bichos” —a diferencia de otros padecimientos—, como en muchas ocasiones
no se observan los parésitos, solo se confirma este padecimiento con la visita al médico y
porque tras el tratamiento farmacoldgico los sintomas cesan o bien porque expulsan los
parasitos.

En el caso de los “bichos”, las madres explicaban que dos causas en las causantes de
este padecimiento. La primera la asociaban a comer cosas del suelo, ya que en el suelo es donde
normalmente se encuentran los animales, gusanos o bichos, cémo ellas les denominan. Y la
segunda estaba relacionada con ingerir alimentos sucios, ya que éstos pudieron estar en
contacto con areas sucias, contaminadas hayan estado o no en el suelo.

A veces en el colegio comen asi sin lavar las manos, agarran cosas del suelo aqui mismo

a veces en el suelo puede haber cualquier cosa [parasitos], ahi da diarrea (...). Claro,

Ahi vienen juegan y ellos vuelta vienen asi quieren comer sin lavar las manos. Siempre

estoy diciendo que primero laven mano, y que vengan comer asi (Maura_B_28)

En una de las visitas a Asiri (Asiri_B_30), mientras jugaba con sus hijos record6 que
en la escuela “los profesores no estan pendientes y ellos comen cualquier cosa, a veces en entre
los nifios comparten las cosas y no tienen cuidado porque ellos no saben no mas ahi se pasan
los bichos, 0 no sabemos que bichos no mas habra, por eso siempre lavo las manos cuando
vuelven, hay mas que nada cogen infecciones” (Asiri_B_30). Asiri reconocia la presencia de
un agente causal de la enfermedad, pero no de forma clara reconocia la capacidad
infectocontagiosa de algunos parasitos, por lo que tomaba algunas precauciones.

Los criterios preventivos que aplican las madres estan relacionados con las causas del

padecimiento. Ellas creen necesario que evitar lo que causo el dafio, evitara que desarrollen o
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vuelvan a desarrollar este padecimiento. Asi describen: evitar alimentos crudos; alimentos que
no son propios de su alimentacion —condimentos, pasta, enlatados—; comer cosas “naturales”;
mantener cuidados personales —lavarse las manos antes de comer o higiene personal—; evitar
alimentos sucios o que estén en el suelo.

Con respecto a los criterios de gravedad de los “bichos ”, N0 Se encontraron experiencias
0 casos que avalaran la representacion de gravedad, por lo que mas bien se identifica como una
enfermedad no grave —como se indica al inicio del apartado—. Como ya se ha mencionado
antes, esto es asi porque sus manifestaciones no son agudas y en el caso de presentarse diarrea
y sintomas que denoten deshidratacion —palidez, decaimiento, somnolencia— podria ser

grave, por lo que amerita tratamiento biomédico.

“Aqui no enfermamos, si a veces bota cuicas [expulsa lombrices] ya pasa, pero sino,

ahi si toca llevar al doctorcito, asi por ejemplo si dio diarrea y no cur6 pronto se puso

peor, llevamos” (Nelli B 42)

En cuanto a la carrera curativa, “los bichos”, para las madres, s6lo pueden curarse
eliminandolos. Se pueden eliminar solos —de forma espontanea sin tratamiento—o a partir de
tratamientos, en todo caso ‘hay que matar, hacer que saquen los bichos’, forman parte del
objetivo de la atencion materna.

También hay que indicar que en el centro de salud local existe un “protocolo”, que
consiste en aplicar un tratamiento profilactico antiparasitario, cuando las madres acuden al
control “obligatorio del nifio sano menor de 5 afios” o por algin padecimiento. Pese a este
protocolo, los médicos lo refieren con la principal patologia que presentan los nifios de las
comunidades. Sin embargo, durante nuestra estancia en la comunidad solo pudimos confirmar
tres casos de parasitosis confirmados con analisis de laboratorio en la comunidad. Por otro lado,
se presentan casos en los que al acudir centro de atencion de salud por una diarrea que no cede

—que para la madre desde su sistema de saberes corresponde a una infeccibn— reciben
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tratamiento antiparasitario, pero las madres no identifican claramente el tratamiento por lo que
no podemos recogerlos como tratamiento antiparasitario.

Dentro de la carrera curativa, las madres reconocen la necesidad de acudir al médico
para recibir el tratamiento adecuado, aunque también identifican la existencia de tratamientos
naturales para la parasitosis. En este caso, al igual que en otras situaciones, se interrumpe el
tratamiento para evitar los efectos iatrogénicos que segun la madre pueden causar por tomar el
medicamento.

Tengo bastantes molestias de espalda también, hay no le conté con la Doctorita que

mandd pastillas coloface [coluface nombre de un farmaco antiparasitario]. Eso le tome

dijo que esa pastilla para, para anti-bacterias [pero se referia a parasitos]. Me dio, me
mando seis pastillas, no le tomé, una me tomé, era el jueves, bien, llegué a la casa, me
tomé, dijo que tomé el dia para acostar... En vez de eso sabemos hacer aguas de
diferentes plantas que tenemos aqui manzanilla, Tifo, de miling y también hacemos de
linaza o de yanting o flores de claveles, eso sabemos hacer agiiitas y eso sabemos dar.”

(Maywa_B_38)

(...) nosotros (...) ya viendo que bota [que expulsa parésitos], aqui que planta mismo
merece para este tipo de enfermedades, para eso sabemos hacer (...) si es que no es de
tomar, tomar, si es que no es de tomar, es para para afuera, para externo. Entonces eso
algunos no identifican bien y toman y también creo tu mal porque como decir nosotros
compramos algun, algin medicamento para borregos si es que es externo, solo externo,
ponemos como para garrapatas, si es que es interno ya desparasitar mismo ponemos
por dentro, asi mismo es para gente también. Si es que es desparasitante sabemos dar

de tomar adentro, hay otro tipo, no, no es picante nada, con raices no mas. (Asiri_B_30)
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En este padecimiento se presentaron dos casos Y la trayectoria de atencion se construyd
a través de dos recursos de atencion: la medicina occidental o biomedicina y la autoatencion
materna (véase Tabla 11). En uno de los casos solo hubo una fase de atencion, mientras que en
el otro caso hubo mas de una. En el caso de Maywa se destaca que los cuidados maternos,
fueron en primera instancia la decision de asistir al centro de atencién y el uso de medicina
occidental y en siguiente paso —desaparece el uso de medicina occidental y no se hace uso de
la automedicacion con farmacos— y aparece la automedicacion con remedios caseros.

En el caso del recurso hospitalario, el tratamiento son farmacos propios de la medicina
occidental para la parasitosis. La autoatencidén consistié principalmente en suspender la
medicacion a partir de sus sistemas de racionalidades maternas basadas en el uso
sintomatologico de los farmacos y en el efecto iatrogénico de éstos. El uso de remedios caseros
se utilizé principalmente para sobrellevar las molestias del padecimiento y del tratamiento —
efecto iatrogénico— como el dolor de estdbmago y el malestar general. Se evidencié que la
persona que aplica remedios caseros es una de las dos mujeres en la comunidad que mas conoce

del uso de las plantas.

Tabla 11. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion en los “bichos”

Nivel de atencion y recursos de la Trayectoria de

Cédigo Pseudénimo Atencion

150



Nivel 3

Nivel 1 Nivel 2
Caso 1 (Maywa_B_38) Maywa Hospital Remedios
publico / Caseros

(biomedicina)

Caso 2 (Asiri_B_30) Asiri Remedios
caseros

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a los 3 padecimientos agrupados en “males de barriga” (véase Tabla 12),
algo notorio es que en todos los casos el tratamiento materno es diverso y complejo, ya que se
reformula segun también se reformula identificacion —por parte de las madres— del
padecimiento, o segun el proceso —mejora o agravamiento—. Del total de 11 casos descritos
dentro de los padecimientos de “males de estomago”, 7 utilizaron como primer recurso los
remedios caseros, 3 la consulta médica y 1 el TAPS®. En ninguno de los casos, la
automedicacion con farmacos de patente fue la primera opcidn, sin embargo, si estuvo presente
como segunda y tercera opcion. En uno de los casos se consult6 a un terapeuta popular y al
tendero o farmacéutico. La automedicacion con farmacos de patente fue usada solo en 3 casos,
de los 11, como segunda y tercera opcion. En conclusion, el recurso que mas se usa es la
automedicacion con remedios caseros.

En cuanto al uso de remedios caseros, éstos se basan especialmente en 12 tipos de
remedios, que corresponden a aguas —infusiones— de hierbas o plantas como: manzanilla,
tifo, verbena, paico, quitomosa, salvia, millin, linaza, llantén, de flores claveles, de raices —
que las madres no especifican nombres—. Y también remedios cémo el bicarbonato al que le
agregan gotas de limon. El objetivo de estos tratamientos es evitar la deshidratacion y curar o
disminuir el dolor de estbmago.

Con respecto a la automedicacion con farmacos de patente, aparecen en la trayectoria

de atencion antidiarreicos — loperamida— y antipiréticos —paracetamol—.

38 Que personal técnico sanitario, acreditado por el MSP, de origen indigena.
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Tabla 12. Posicion de los recursos utilizados y presentacion de las fases en la trayectoria de

atencion “males del estomago”

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
en la trayectoria de en la trayectoria en la trayectoria Total
atencion de atencion de atencion
RECURSO

Automedicacion: remedios 7 2 1 10
caseros/ medicina popular
Automedicacion: farmacos de - 2 1 3
patente
Médico (Consulta médica) 3 2 2 7
Terapeuta popular - 1 1
Tendero 1 1
Técnico de atencion Primaria 1 1
Total 11 23

Fuente: Elaboracion propia.

Los conocimientos sobre estos padecimientos estan influenciados por el saber popular
y por los conocimientos impartidos desde el modelo biomédico. De este modo, las madres han
asimilado el uso de estos cuidados o tratamientos a través de: las ensefianzas de su propia
familia —como padres/madres y abuelos/as—; las recomendaciones compartidas en sus redes
sociales; las prescripciones hechas por los curadores de la medicina tradicional (por ejemplo,
Yachaks y Parteras certificados/as); y las recomendaciones efectuadas por farmacéuticos o
tenderos y/o por los TAPS.

Puede decirse que en el caso de los “males del estdmago” los cuidados y atencion
materna son primordialmente sintomaticos y se basan en la necesidad de tratar los cambios y
alteraciones —sintomas— especificos en el equilibrio del cuerpo. En algunos casos también

pueden enfocarse en la causalidad, como es el caso de la parasitosis donde las representaciones
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y practicas maternas reconocen la necesidad de eliminar el agente causal. También se enfocan
en las practicas preventivas, como los cuidados en la alimentacion.

En cada situacion o padecimiento concreto, dependiendo de la evolucion y de la eficacia
del tratamiento aplicado, la madre va poniendo en juegos sus saberes —representaciones y
practicas—, elige recursos y toma decisiones que le llevan a curar del padecimiento.

A modo de conclusion podemos establecer que entre los “males del estomago” —
padecimientos gastrointestinales— se identifican la “diarrea”, “infeccion del estomago” o
“infeccion de barriga” y “los bichos”. Asi mismo, se identifican nueve sintomas que son:
fiebre, diarrea, palidez, dolor de estdbmago, barriga hinchada, vomito decaimiento, dolor de
cabeza, disminucién del apetito. Existen algunos cambios que son comunes entre los
padecimientos lo que puede dar lugar a confusidn entre ellos, como es el caso de la fiebre, la
diarrea y el estado de &nimo decaido. Sin embargo, el tratamiento determina finalmente el
padecimiento.

Las madres en esta comunidad identifican y clasifican los cambios del padecimiento,
para determinar cuan grave o leve puede ser y a partir de ahi decidir la ruta de atencién que
seguiran. Para las madres un padecimiento es la representacion de una serie de cambios y
alteraciones en el equilibrio del cuerpo —signos y sintomas— y si alguno de estos cambios
incapacita social y laboralmente a la persona, desde su sistema de racionalidades tratara de
atender primero ese cambio o alteracion.

Para determinar la gravedad del padecimiento, las madres consideran determinas
alteraciones como: la fiebre alta; la deshidratacion®®; y ain mas grave, que el nifio/a no
despierte. Por este motivo, las madres, lo que prestan especial atencion a la diarrea y su

evolucion, ya que cuando se da la “diarrea” siempre tienen presente que ese padecimiento en

39 1a deshidratacion, tal y como se explica a lo largo del apartado, las madres la identifican a través de diversos
cambios como: decaido, somnoliento y palidez.
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realidad puede ser otro mas grave como es la “infeccion de estdbmago” si la persona empieza a

tener fiebres altas. El padecimiento que si identifican como menos grave es el de los “bichos”.

5.1.2.2. “Males respiratorios” o “males del pulmo6n”

La segunda agrupacion de los padecimientos fue la de “males respiratorios” o “males
del pulmén”. Dentro de esta agrupacion, las madres identifican como padecimientos: la
“gripe”; la “tos”; y la “neumonia-pulmonia”, esta ultima al igual que la “infeccion del
estomago” no siempre es identificada por la madre como tal, sin embargo, la recogemos por
las manifestaciones que presenta.

En cuanto a los criterios de gravedad dentro de los “males respiratorios” —desde 10s
saberes de las madres—, “la gripe” y la “tos”, son los de menor gravedad mientras que la

“neumonia-pulmonia” serian de mayor gravedad.

“Gripe” o “resfriado”

El padecimiento mas comun, en palabras de las madres —y a partir de las
observaciones—, fue el de “gripe” o “resfriado”. Este padecimiento tiene una relacion directa
con el clima, que es especialmente frio y seco en esta zona andina. Las madres identifican estos
padecimientos a partir de sintomas como: mocos, que pueden ser “aguados” [mucosidad de
consistencia liquida y transparente] o verdes; y ojos llorosos. Como alteraciones secundarias,
las madres describen: dolor de cabeza; fiebre; tos; dolor de barriga; estado animo decaido; y
dolor de huesos. El tratamiento que se aplicara varia de acuerdo con que, si presenta fiebre o
no, ya que al ser un padecimiento de frio dardn aguas calientes, pero si tiene fiebre daran “aguas

frescas” [aguas templadas o frias].

154



“Gripe y temperatura no siempre da. Es lo que mas da, asi mismo aqui nosotros por el

frio toca cuidar.” (Litza B 22)

“Si con gripe, eso es lo que mas saben hacer, ...no pas6 la noche, no avanzé a dormir
nada. Si, sentia calorcita, y le tocas caliente la piel, y los mocos, a veces les da tos asi

la garganta les sabe coger.” (Mayen B_27)

“(...) gripe, la fiebre, asi, se pone caliente, el tos o con dolor de barriga o dolor de

cabeza.” (Blanca B 29)

“(...) aveces sabe coger gripe, a veces por el resfrio, dolor de cabeza, dolor de pies, asi

dolor de huesos, eso saben coger por el frio.” (Maura_B_28)

“(...) sl es que es mas o menos temperatura hacer con frescas, hojas frescas, si es que
es una gripe, hacer lo mismo con o con lo que es, plantas que tengan méas o menos algin
tipo de calor®(...) para que mejore la respiracion, hacemos apestar [inhalaciones]

(...).” (Asiri_B_30)

El padecimiento de la “gripe” se caracteriza por la presencia de mucosidades, que desde

la 16gica materna, algunas pueden complicarse y transformarse en “tos” y luego “pulmonia”.

Por ese motivo la “gripe” no es considerada un padecimiento grave en si mismo, pero sus

complicaciones si.

El tratamiento de este padecimiento —segun lo evidenciado en las observaciones—,

estd determinado principalmente por el tipo cambio en el cuerpo, como si presenta fiebre o no,

40 para las madres existen plantas que tienen propiedades de frio o calor y de acuerdo con esta propiedad
pueden ser usadas para determinados padecimientos.
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0 si presenta dolor de cabeza o no. Para las madres, la mucosidad no es un signo deshabilitante
—que no permite realizar las actividades de la vida diaria—, por lo que las madres en este caso
aplican remedios populares. En el caso de que los nifios/as presenten dolor de cabeza y fiebre,
las madres prefieren un tratamiento farmacologico.

En cuanto a los criterios de gravedad —desde los saberes maternos—, la “gripe” no se
aprecia como grave, ni como causa de muerte en si misma. Pero cuando se complica por fiebre
alta que no cede, la ven cdmo un problema grave. En alguna de las conversaciones con mujeres
de la comunidad —que no pertenecian a la muestra de madres—, recuerdo una mujer que
comentd ‘asi resfriado con fiebre no se puede pues no mds dejar’ (NO), refiriéndose a la
necesidad de actuar frente a la fiebre en una “gripe” ya teniendo presente que este padecimiento
puede transformarse en uno mas grave —como es el caso de la “neumonia-pulmonia” —.

Cuando las madres hablan de los “males respiratorios”, consideran que la principal
causa es el cambio brusco de temperatura, al estar la comunidad ubicada en la parte alta de los
Andes —con clima principalmente frio—, asi que mas que una de las causas sea un cambio de
clima, este grupo de padecimientos tiene que ver con la temperatura entre las que oscila el
cuerpo. El cambio brusco en la temperatura —a la que es expuesto el cuerpo o una parte
especifica del mismo—, seria la principal causa de este grupo de padecimientos, utilizando
muchas de las madres la expresion de “le ha dado el frio”.

La “gripe” o “resfriado” se debe generalmente a cuando, al estar abrigado, se expone

sin precaucion a un acontecimiento frio.

“Ehh nosotros tenemos que cuidar al hijo, al nifio, (ya) es muy delicado ellos, que andan

en frio y calor de ahi vuelta se andan enfermando, eso también tenemos que cuidar

mas.” (Blanca B 29)
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“Nosotros toca cuidar ahora mismo para que no coja gripe, toca abrigar bien a veces
cuando vienen, cuando pasan todo el dia en lluvia hay tarde, yo sé hacer aguas calientes

para que ellos tomen aguas calientes (...)” (Asiri_ B 30)

En una de las visitas de observacién, una de las madres se encontraba lavando la ropa
cuando aparecio su hijo de 4 afios descalzo. El nifio intentaba jugar con agua y su madre varias
veces repitio "Marco andate, no juegues con el agua te vas a resfriar” (MUJ 4). O en la noche,
es usual que las madres les pidan a los nifios que se abriguen y/o les prevengan de salir para
que no se resfrien. También elevan las precauciones cuando ya estan resfriados, “cuando esta

con gripe no damos helados, ni frescos —agua o jugos frios—. ” (Nuna_B_24)

“Asi chompa [chaqueta gruesa], poncho asi decian, el aire nos da, a las siete ya no hay

que salir hace ftrio, (...) o los nifios para que no de gripe.” (Mayen B 27)

También se cree que un factor de riesgo es la edad, ya que se asocia a los nifios como
los mas susceptibles al padecimiento de la “gripe” o “resfriado”. Pese a los cuidados que la
madre puede tener, es comuin que los nifos/as se terminen “resfriando”. Una mujer de la
comuna, mientras estaba limpiando chochos [altramuces] coment6 ‘ellos se resfrian no mas,
no siempre se puede estar, atrds, atras de ellos’. Las madres reconocen como una causa de la
“gripe” el contagio, en un dialogo que se dio con mujeres en la cocina comunitaria una de ellas
comento: ‘en la escuela los nifios cogen no mds gripe por eso hay que cuidar’, a lo que otras
agregaron a esto, que es mas facil que el nifio se enferme si estuvo expuesto al frio.

En cuanto a los criterios preventivos —que aplican las madres—, reconocen como parte
importante el evitar los cambios bruscos de temperatura, por eso entre sus principales acciones

esta: el abrigar; evitar que el nifio tenga contacto con el agua, objetos y superficies frias; y
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también se evitan los alimentos frios. En los meses de octubre a febrero, estas precauciones
aumentan ya que son los meses de mayor frio.

Pero si existe un método de precaucion diferencial para la “gripe” o “resfriado y que
las madres apenas contemplaban en el caso de la “tos” o de la “neumonia-pulmonia” —los
otros dos padecimientos de los “males respiratorios” que comparten causas y medidas
preventivas con la “gripe”—. Este es el caso de las vacunas. En las entrevistas —como
respuesta a una pregunta directa—, pocas madres hicieron una referencia especifica a la
vacunacion como forma de precaucion ante la “neumonia-pulmonia”. Mientras que cuando
participaron de las campafas de vacunacion en la comunidad, varias manifestaron ‘yo le pongo
la vacuna para que no se enferme grave ahora con este frio’, ‘a veces uno no sabe, mejor
cuidar antes’. La aplicacion de esta forma de precaucion esta asociada con la posible muerte
por este padecimiento, infundido por el personal de salud —TAPS y enfermeros cuando
realizan las campafias de vacunacion—. Dentro de los padecimientos respiratorios la

“neumonia-pulmonia” es la que mas preocupa a las madres.

(...) siempre hemos hecho control y vacuna, eso si sabemos hacer. De repente, por
algun tipo de enfermedad, puede que llegue el menos pensado entonces, porque estos
afios es dificil [situacién que trajo la pandemia por COVID-19] para estar en casa, no

mas (...). (Asiri_B_30)

“(...) para eso si vacunamos, saben hacer tener miedo de que vaya a morir, mejor

vacunamos”. (Maywa B _38)

“Ahorita con esta enfermedad [COVID-19] no salir mucho a la ciudad, (...) y

abrigamos asi cuando esta mucho frio”. (Litza B 22)
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“(...) si a nosotros segun los TAPS saben decir los primeros vacunas de antes de 28
dias, es para que el nifio tenga fuerza, para que no esté mal, a veces saben atorar [tos],
desmayar eso es para que no pase, nifios para neumonia, entonces de repente cuando
venga algun tipo de enfermedad para que nos ayude con eso la vacuna, entonces eso

sabemos cumplir hasta nifios que tenga cinco anos. (...).” (Asiri B _30)

La “tos” tampoco se deduce como una enfermedad grave en si misma, aunque de
complicarse puede llegar a provocar la muerte. Desde los saberes de la madre tanto la “gripe”
como la “tos” al complicarse pueden convertirse en el padecimiento de “neumonia-pulmonia”,
que si no es tratada a tiempo puede provocar la muerte, por lo que en este caso necesariamente

se debe acudir al médico alopatico.

“Si baja no mas [la temperatura], cuando estd ya estd mucho, mucho, ahi si toca ir a
centro de salud, si (...). Claro, ya cuando ya no pasa [no se cura o mejora]. Cuando ya
esta muy alta [la temperatura], ya de ley tocaria ir al centro de salud de temperatura”

(Litza_B_22)

“Cada que llame a veces cuando, cuando sea cuando el siente mal ¢l bebe o cuando

tiene algo ahi van...cuando de tos, cuan asi no duerme estd mal, molesta” (...)

(Laura_B_21)

Si, estd muy lejos pues como vamos a ir enseguidita, no podemos ir. Casi dos dias
cuando no sana mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando asi cuando pasan dos dias
a veces sabe sanar y ya va a ser sano que puede caminar ya tranquilizar ya no vamos

(...). (Maura_B_28)
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En este sentido el padecimiento de inicio y no grave podria ser la “tos” y si ésta se
complica entonces pasa a ser el padecimiento de la “pulmonia”, es decir pasa a otro de mayor
gravedad. Segun las mujeres, el padecimiento de la “gripe” o la “tos” se agrava porque no se

han considerado cuidados preventivos como evitar el frio.

Aqui no cuidan entonces con frio se enferman mas, asi se ponen mas grave con fiebre,
no pasa ya con nada. (...) a veces si podemos y de repente podemos, que por descuido
no curamos, (...) dejamos a un nifio puede confiar hasta neumonia, ahi si ya, si es que
ya esta, ya ha ganado neumonia toca ir al hospital (...) hay sabemos ir a hospital sino

coge enfermedades graves asi aqui nomas curamos. (Asiri_B_30)

“No, con boca no avanzaba a comer nada (...). Si con fiebre. Asi salio bolitas en toda

la boca y fiebre estaba después dio jarabe y dos dias ya estaba bien.” (Mayen B 27)

La temperatura corporal alta es de los sintomas mas preocupantes y se resignifica como
un indicador de gravedad, sobre todo en los “males respiratorios” o “males del pulmén” —y
como vimos anteriormente en lo “males de barriga”—. La persistencia de la fiebre pese a los
remedios caseros o de medicina tradicional indigena, son indicador de gravedad.

En el padecimiento de “gripe” o “resfriado” la atencion y cuidado que se administra se
basa en los sintomas que se presentan. Durante el cuidado materno hay una combinacion de
farmacos de patente y remedios caseros. Ante la presencia de sintomas leves —como mocos
y estado de &nimo decaido—, se opta por remedios caseros, basados en aguas de plantas propias
de la zona —como el tifo—. Sin embargo, la fiebre es un signo de agravamiento de la “gripe”

o “resfriado” y el cuidado inmediato consiste en tratamientos populares como aplicar telas
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blancas** de agua templada en “las partes calientes” del cuerpo. En este sentido, las madres
ponen en practica sus saberes sobre la polaridad frio-calor. También se evidencio, que, en los
casos de fiebre, la automedicacion con farmacos de patente también es aplicada por las madres.
La forma de-administracion del tratamiento farmacologico —que consiste principalmente en
antipiréticos—, parte de las experiencias anteriores —de las madres— en que requirieron de la
consulta al médico. En cuanto a las practicas populares, las madres han adquirido
conocimientos y practicas a partir de otras experiencias dentro del grupo familiar o de redes

sociales.

“(...) nosotros mismo hacer remedios asi por gripe, agiiita de borraja se toma cuando
esta con gripe, pero también se toma antes de que, de gripe, ya cuando hace frio.”

(Anahi_B_25)

“Agiiita de tifo o agiiita de manzanilla usamos para gripe.” (Amelia Q 42)

(...) asi gripe. Después le dio agiiita de borraja y de tilo y (inaudible) amarilla yo ya.
Si, borraja con flor de, de tilo, tilo amarillo, eso es bueno (...). Fiebre si sabe dar, si,
después sacO con agua tibia y hay les paso el trapo (risas), si cuando no hace pasar.
Sino de que aqui mismo saco aglita de, aqui hay una planta que sabemos sacar con loto

asi sabe pasar nomas. (Mayen_B_27)

Las madres luego de usar los remedios caseros, al observar que los sintomas no

desaparecen, sino que al contrario aparecen otros o se agrava, optan por otras formas de

41 No encontramos explicacidén clara de porque siempre usan trapo blanco, pero entendemos que se debe a que
es un color que ayuda a enfriar el cuerpo al contrario de otros que dan calor, por tanto, los colores tendrian
propiedades igual que las plantas.
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tratamiento. Este es el caso de la fiebre que no cede, donde la otra opcion de tratamiento seran
los farmacos. La medicacion farmacoldgica que se administra es primordialmente aquella con
la que cuentan de forma inmediata —o0 sea, que tienen en casa— Yy son restos de anteriores
tratamientos que pudieron ser prescritos por el médico alopatico. Por otro lado, las madres
también pueden acceder a medicacion antigripal de venta libre —tanto en la tienda o farmacia
de la comunidad o localidades vecinas—. Esta medicacion es administrada ante sintomas de
“resfriado” que les inhabiliten a realizar las actividades de la vida diaria. Dentro de las
acciones de cuidado —también como en la “diarrea” aplican—, medidas preventivas para
evitar la complicacion, considerando la relacion frio-calor, evitando y protegiendo del frio, y

consumiendo aguas de hierbas calientes cuando empieza el frio.

Cuando dio fiebre, ahi le puse jarabe y enseguida sano (...) paracetamol, en subcentro
[centro de salud] dan, si a veces tengo, ahora si no tengo, antes si tenia, ahora como no
vamos a tener [yo ante esta respuesta le pregunto, ¢de lo que sobra?] si, eso sé usar
cuando da gripe (...) [refiriéndose ella a que utilizaba restos de farmacos que tenia en

casa]. (Anahi_B_25)

“Gripe si, compro lemonflu® [es un farmaco antigripal]. Si, si compro a veces tengo

comprado ahorita no tengo. Cuando cogi gripe, si a veces a pasar.” (Mayen B 27)

Para algunas madres, desde su sistema de representaciones, cuando el nifio es lactante

r2

y estd afectado por un “resfrio”, puede curarse al nifio a través de la leche materna, cuando ella
ingiere también el remedio casero. Aqui se ejerce una automedicacion directa sobre ella e

indirecta sobre el nifio. En la etapa de lactancia la automedicacion es solo con “medicina
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natural”*2. En estos casos descritos, también aparece la relacion frio-calor a la par del uso de
practicas populares como las vaporizaciones de aguas de plantas —existen plantas que tienen
propiedades de frio o calor y de acuerdo con esta propiedad pueden ser usadas para
determinados padecimientos—. Pueden usar también las aguas de plantas para colocarlas en el

cuerpo con un trapo blanco para enfriar el cuerpo.

Si con, si recién le dio. Ahi creo que cogi6 gripe, solo le hice apestar

[(inhalaciones/vaporizaciones)] el tifo [frio-caliente] nomas (...). Si, con eso le paso.

Y después ya calmo6 no mas. Es que yo tomé mucho para que pase leche. Sélo tifo, eh,

con limoén y con naranja. Agua dulce, tomé. Yo también estuve enferma. Sabemos

hacer un poquito [se refiere a aplicar remedios de la MT]. Sabemos hacer hervir un
poquito agua, y después poniendo en un trapo blanco (balbucea un bebe) frio, tila
blanco, no tan frio y ponemos en pecho y atras [medio fisicos para controlar la fiebre].

(Litza_B_22)

El tratamiento, al igual que en la “diarrea”, estd provisto también por miembros del
equipo de salud. Las mujeres acceden a la biomedicina y a los farmacos por medio de los
TAPS —que como ya se mencionado, también son personas de la propia comunidad
indigena—, lo que implica también disponibilidad de farmacos*®. Por lo que en este caso
coincidimos con Pontes (2018), con respecto a que ellos aplican formas de diagnéstico y
tratamiento similares a los procesos de autoatencion de las madres. En esta comunidad, al tener

vinculos familiares y de parentesco, varias madres consultan a los TAPS, ya que a ellos pueden

42 purante el trabajo de campo no se recogieron narraciones sobre automedicacidn con farmacos de patente
en esta etapa —durante la lactancia—.

43 Los TAPS no son especialistas o curadores profesionales de la atencion biomédica, sino un personal técnico
(acreditado por el MSP) que no tienen entre sus competencias prescribir farmacos, pero pueden gestionarlos
para la madre a través del médico del centro de salud.
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acceder de forma mas rapida a los farmacos. En el caso de Litza, el TAPS consultado pertenecia

a su grupo familiar, por tanto, en su conjunto corresponde a una autoatencién familiar.

No es que es solo los paracetamol, los jarabes se mandan eh, se pasa del mes y no se
hace tomar. Cuando ya esta enfermo, ya, este, se avisar a mi hermano (TAPS)], él ya
sabia como hacer; si al centro de salud y a veces él sabe traer. Conversando y a veces
él tiene en casa de él, ya asi comprando, a veces avisan que cuando se enferma que

avise. (Litza_B_22)

La atencion biomédica puede ser la Gltima opcidn, en ocasiones, en la trayectoria de
atencion. Principalmente, por la distancia —de donde residen con respecto a los centros de
atencion sanitarios— optan por la medicacion o remedios que tienen mas préximos o que han
demostrado efectividad. Efectividad que para las madres es evidente en la desaparicion de los
sintomas.

En primera instancia, se espera sanar el resfriado sin farmacos y sin remedios caseros.
Luego se opta por la automedicacion, basada primero en la medicina natural o remedios
caseros, como segunda opcion la automedicacién —con farmacos de patente— y finalmente
se opta por asistir al centro de salud u hospital. Si pueden retomar sus actividades de la vida
diaria —lo que, en el sistema de racionalidades de las madres, es curarse—, entonces, no

aplican el tratamiento siguiente.

Por mi parte nada, asi nomas, asi pasar nomas. Nada, asi sabe hacer pasar nomas. Mas
después, si algunos remedios si un poco tomamos [se refiere a remedios caseros], y 1o
que sobre [se refiere a farmacos de patente], que han dado, no acuerdo, pero asi para
dolor, para fiebre. (...). Si, estd muy lejos pues como vamos a ir enseguidita, no

podemos ir [refiriéndose a acudir a un centro de salud]. Casi dos dias cuando no sana
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mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando asi cuando pasan dos dias a veces sabe
sanar y ya va a ser sano, que puede caminar [se refiere a que puede retomar sus

actividades de la vida diaria], ya tranquilizar, ya no vamos. (Maura_B_28)

Mmmm para gripe, un poco de asi manzanilla sino agua de tifo hacemos agua hervida
y hay le damos de tomar con manzanilla. Cuando estuve en estudio, hay se enfermo, le
dio calenturas, asi poco a poco y le fui a Hospital, hay le dio medicamentos asi. A veces
ellos los que saben [se refiere a las personas que transmiten el conocimiento que pueden
ser curadores o terapeutas de la MT], o familia o vecinos], estan por ahi y ensefian aqui
vuelta igual juntamos remedio [se refiere a que retnen/recolectan las plantas para

elaborar los remedios] y asi hacemos. (Laura_B_21)

En cuanto al padecimiento de la “gripe”, se presentaron seis casos y la trayectoria de
atencion se construyo a través de dos recursos de atencion (véase Tabla 13): la autoatencion
materna y la medicina occidental. Destaca el caso de Maura (Maura_B_28) que en la primera
fase de la enfermedad decide no incorporar ningln recurso de atencion, sin embargo, esta
decision si corresponde a una autoatencion. Al igual que en otros padecimientos, son
determinantes las decisiones sobre el cuidado materno basadas en los cambios o alteraciones
especificos del padecimiento. Cuando la madre detecta sintomas de peligro, por lo general
acude a la medicina occidental, ya sea a través de la automedicacion o de la asistencia al centro
de salud.

Los cuidados maternos, como primera opcion, consisten en remedios caseros,
principalmente aguas de plantas como el: tifo; manzanilla; borraja; tilo amarillo, que lo
consideran con propiedades calientes; loto; tila blanco que consideran con propiedades frias.

Ademéds, a diferencia de los “males del estomago”, aqui incluyen algunas practicas o
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tratamientos populares mas avanzados como son las vaporizaciones y también se incluyen
medios fisicos para remediar la fiebre.

En los cuidados maternos de este padecimiento, la relacion frio—calor parece ser un
elemento transversal —aungue algunos aspectos de esta relacion no fueron del todo aclarados
por las madres—. En el caso de Amelia (Amelia_Q_42) los remedios caseros fueron la primera
y Unica opcion terapéutica. La segunda opcion, en cuatro de los casos, es la automedicacion
con farmacos, a los que acceden a través del TAPS o por que guardan restos de anteriores
tratamientos.

En la mayoria de los casos no hay tercera opcion terapéutica, a excepcion de el caso de
Maura (Maura_B_28) que fue la asistencia a un hospital publico local. Y en el segundo caso
Laura (Laura_B_21) fue la segunda opcidn terapéutica, luego de los remedios caseros. Por
tanto, a medida que el padecimiento se extiende y aparecen los sintomas de gravedad aumenta
el uso de la medicina occidental, desaparece la automedicacion y disminuye la autoatencion y
cuidados maternos —pero no desaparece, se mantiene el uso de aguas como cuidados

transversales—.

166



Tabla 13. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion en la “gripe” o

“resfriado”
Nivel de atencién y recursos de la Trayectoria de
Atencion
Cédigo Pseuddénimo . . .
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Caso 1 (Anahi_B_25) Anahi Remedios caseros  Automedicacion;
Féarmacos
Caso 2 (Amelia_Q_42)  Amelia Remedios caseros
Caso 3 (Mayen_B_27) Mayen Remedios caseros  Automedicacion:
Tratamientos Farmacos
populares (Tendero)
Caso 4 (Litza_B_22) Litza Remedios caseros  Automedicacion:
[Tratamientos Féarmacos (TAPS)
populares
Caso 5 (Maura_B_28) Maura Ninguna Automedicacion:  Hospital publico
Farmacos vecinal
Caso 6 (Laura_B_21) Laura Remedios caseros  Hospital pablico

vecinal

Fuente: Elaboracion propia.

“Tos »

La “tos” como segundo padecimiento —de la agrupacion de “males respiratorios”™—,
al igual que en otros padecimientos, también puede ser un sintoma que se presenta en la “gripe”
o en la “neumonia-pulmonia”. La “tos”, suele ir acompariada de forma secundaria por: fiebre;
dolor de garganta; y dolor de huesos. Durante la observacion participante, las madres

99, ¢

distinguieron dos tipos de “tos”: “tos” con flema o sin flema. Adicionalmente la “tos” con flema
podia presentarse con mucosidad transparente o de color amarillo verdoso. Cuando la “tos” se
acompaniaba de flema amarilla o verdosa, junto a dolor de garganta, las madres consideraban
que la “tos” era mas grave.

“Claro aqui en el campo viene algo de enfermedad tos (...) con fiebre si (...), no

mucho. Asi mismo dolor de los huesos asi mismo viene tos, fiebre asi, asi por frio. Asi,

asi mismo, ambos.” (Maura B_28)
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“(...) sino que coja el cuello asi pulmones para que mejore la respiracion, eso no sabia
YO0 nosotros sabemos hacer ya viendo aqui que planta mismo merece para este tipo de

enfermedades, para eso sabemos hacer.” (Asiri_ B 30)

La “tos” es un padecimiento que puede complicarse y las madres basan su criterio de
gravedad de acuerdo con el tipo de “tos” —siendo la “tos” sin flema la menos grave—.

En cuanto al tratamiento, las madres en el caso de la “tos” sin flema —la menos grave—
, aplican remedios y cuidados de medicina tradicional o popular. Y en el caso de la “tos” con
flema, hacen una combinacion de tratamientos de medicina tradicional y medicina occidental.

En cuanto a la “tos”, las madres no hacen distincion del tratamiento con respecto a la
“gripe”. Esta falta de distincion se debe, principalmente, a que la “tos” puede ser también un
sintoma de la “gripe” o “resfriado”, lo que finalmente puede llevar a confusion, ya que, durante
el trabajo de campo, solo se registré un caso para esta carrera curativa (véase Tabla 14). Sin
embargo, el tratamiento en este padecimiento se basa en la correlacion frio-calor, donde los
cuidados y atencion se basan en el consumo de liquidos calientes —infusiones de hierbas y
sopas calientes—. Como medidas preventivas, el proteger del frio para evitar que la “tos” se
complique con el objetivo de que “bote la flema” [expulsar la mucosidad].

En el caso de Litzia (MUJ 7 Litza_B_22), su hijo de 5 afios presentaba episodios de
“tos” esporadica, por lo que “ahi yo hago apestar [hacer inhalaciones/vaporizaciones] el tifo o
el eucalipto”. Para ella, su hijo tenia “gripe” y “tos” pero a los tres dias no mejord y, pese a
que no presento fiebre, ella decidido consultar a su hermano —que era TAPS—. El hermano
luego de determinar que era “resfriado” con “tos”, le proporcion6 paracetamol en jarabe para
que se tomara cada seis horas. Litzia, junto al jarabe mantuvo los remedios caseros, pero dejé

de aplicar las inhalaciones/vaporizaciones.
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Tabla 14. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion en la “tos”

Nivel de atencién y recursos de la Trayectoria de

Atencion
Cédigo Pseuddénimo
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Caso 1 (Litza_ B_22) Litzia Remedios caseros  Automedicacion:
[Tratamientos Remedios caseros y
populares Farmacos (TAPS)

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de Litzia puede decirse que pese a que en el sistema de representaciones de
la madre —para determinar el padecimiento—, aparecen la “gripe” y la “tos” como mas
diferenciadas, en la practica de la trayectoria de atencién esta diferenciacion se da de forma
mas confusa. Pese a esto, esta claro que la primera opcién de cuidado sigue siendo los remedios
caseros y ante la persistencia de los sintomas —como es este caso, se opta por la
automedicacion con farmacos de patente —con el paracetamol como eleccién por su facil
acceso—. También se refleja nuevamente el rol de la autoatencién familiar a través del TAPS,
quien diagnostica y provee la medicacién ejerciendo su funcion de enlace entre la biomedicina

y los saberes populares.

“Infeccion de los pulmones” 0o “Neumonia-pulmonia”

El ultimo padecimiento, del grupo “males respiratorios”, es la “infeccion de los
pulmones” o “neumonia-pulmonia”. Este, como también refieren algunas madres, puede ser un
padecimiento producto de una complicacion de la “tos” o de la “gripe”. Con la observacion
participante pudimos evidenciar que no es comun este padecimiento, que las madres hacen todo
lo posible para evitarlo. Para ello, cuando los nifios/as tienen “gripe” o “tos”, aplican una serie

de cuidados que incluyen desde la medicina tradicional hasta la automedicacion y si no sede
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acuden al médico alopatico. El acudir a un centro de salud, principalmente se da, porque les
preocupa que como consecuencia de los padecimientos —“tos” y “gripe” — deban internar en
el hospital a sus hijos/as. Durante ¢l trabajo de campo, no encontramos casos de “pulmonia”,
pero las madres comentaron que si conocian algun familiar que debi6 ser internado, y algunas
afirmaban que la “neumonia-pulmonia” en los nifios/as es mas grave y que pueden morir. El
determinar, que los nifios/as pueden morir, nacia principalmente de los conocimientos
adquiridos desde la educacion medica, y como forma de inducir a la vacunacion. A partir de
las observaciones, creemos gue este padecimiento es menos frecuente gracias las campafias de
vacunacion masiva para el neumococo en las comunidades. A partir de los saberes maternos,
en la “neumonia-pulmonia” se identificaron en los nifos/as —utilizamos algunas
aproximaciones de frases que expresaban las madres—, siendo el menos grave el
enrojecimiento o presencia de pus en la garganta y como graves: el ‘nifio no puede respirar
bien’; ‘parece que se ahoga’; ‘fiebre que no pasa’; ‘no puede para tragar’; ‘no puede hablar’,

‘no puede comer’; ‘vomita lo que come’; ‘esta decaido’; etc.

“Aqui no cuidan entonces con frio se enferman maés, asi se ponen mas grave con fiebre
no pasa ya con nada, asi saben decir, como dicen, mmm, neumonia o de repente el

pulmén.” (Asiri B _30)

En el caso de la “neumonia-pulmonia” ninguna madre reporté que la tratara con
medicina tradicional o popular, en estos casos acuden de forma inmediata al hospital, ya que
entienden que es un padecimiento grave.

Como ya se ha ido mencionando a lo largo del apartado de “males respiratorios”, la
“neumonia-pulmonia” es un padecimiento que puede devenir de un padecimiento previo como

puede ser la “gripe” o “resfriado” y la “tos”, siendo éste una complicacion de los dos primeros.
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Pero como se acaba de mencionar, en la “neumonia-pulmonia” el tratamiento nunca es con
medicina tradicional o a través de cuidados lego, sino con medicina occidental. La respuesta
de las madres a este padecimiento esta claramente influenciada por el temor infundido desde
el modelo médico hegemonico que les advierte de los signos y sintomas de gravedad, haciendo
énfasis en la posibilidad de muerte del nifio sino acuden a la atencion.

Las madres, también por el hecho de que la persona no pueda comer hace que
identifiqguen como mas grave este padecimiento. Existe un dicho en la comunidad que algunas
mujeres, decian: “enfermo que come no muere’ saben decir, mi mama también sabe decir”
(Asiri_B_30). Por tanto, desde esta racionalidad, si la persona —como consecuencia del
padecimiento— deja de comer entonces, morira, por tanto, requiere de mayor cuidado y
atencion de la madre.

La “neumonia-pulmonia” es de especial preocupacion, por parte de las madres, si afecta
a los nifios/as sobre todo menores de cinco afios, por considerarlos mas débiles [vulnerables].
Este también es un condicionante para que la madre acuda de forma casi inmediata al hospital.
En este caso se descarta al centro de salud de atencidn primaria, y se opta por el hospital. Algo
que evidenciamos desde el sistema de racionalidades materno, es que los “males respiratorios”
tienen mayor capacidad de contagio ya que saben que si uno de los nifios se enferma los otros
también pueden enfermar “yo siempre les cuido, pero ya cuando uno se enferma en la escuela
los otros también van enfermando”, por eso consideran a este grupo de padecimientos como
Mas contagiosos, “es Mas contagiosa “que los otros padecimientos (Nuna_B_24).

A partir de como las madres viven y narran el padecimiento de “neumonia-pulmonia”,
éstas describen una trayectoria curativa inespecifica, debido a que desde su sistema de
representaciones la “tos” y la “gripe” corresponderian a la fase inicial de este padecimiento.

Por ello el tratamiento en la “gripe” y la “tos” son importantes, tanto para resolver estos

171



padecimientos, como para evitar —a través de acciones de cuidado curativas y preventivas—,
que éstos devengan en un padecimiento mas grave como es la “neumonia-pulmonia”.

Segun la informacion proporcionada por el coordinador de un centro de salud de
atencion primaria la morbilidad registrada en el centro de salud rond6 los ocho casos de
bronconeumonia en el afio 2020. La mayoria de estos casos fueron tratados a tiempo, todos
ellos merecieron hospitalizacién y no hubo fallecimientos. Sin embargo, en otros afios si se
presentaron, especialmente de nifios menores de 5 afos.

En este padecimiento, al no evidenciarse casos en primera persona, se describiran dos
casos que a partir de lo que relatan dos madres sobre como se dio la “neumonia-pulmonia” en
dos familiares (véase Tabla 15). De esta forma, se pudo recoger la trayectoria de atencién del
padecimiento, que genera miedo, debido al temor infundido por el personal sanitario o por
experiencias de terceros.

Durante el trabajo de campo, creemos que la ausencia de casos se debié al
reconocimiento de los sintomas de gravedad que estan presentes en los saberes maternos. Estos
conocimientos, las mujeres, los han adquirido a partir de la educacién sanitaria recibida desde
el centro de salud, llevando a que las madres opten por asistir casi de inmediato a la atencion
biomédica ya sea privada o en el centro de atencion publica.

Los casos, que se presentan, sucedieron con anterioridad al trabajo de campo y son unas
narraciones valiosas para comprender las formas de utilizacion de los recursos y como se
identifican, se estima la gravedad y se ejecutan los cuidados y tratamientos.

Rocio narr6 el caso de su sobrina de 5 afios, en este caso, la trayectoria de atencion se

inicié con cuidados en la casa con remedios caseros.

“(...) al principio asi dejamos que pase solito, no preocupamos, ddbamos aguas a veces

cuando daba fiebre no mas poniamos hojitas de col en la barriga.” (Rocio B 23)
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Luego aprovechando que vivian cerca del Yachak, decidieron consultarle, pero —al
estar el padecimiento avanzando— no cedio6 con el tratamiento y a las pocas horas debieron
acudir al hospital vecinal, por su proximidad. Luego, el cuadro se complicé mas y fue enviada

al hospital de especialidad en la capital de provincia.

Mi marido con moto asi a veces ayuda, la moto, pero cuando algo se necesita, pedimos
a un sefior de XXX [dato anonimizado] que haga el favor de llevar en la camioneta. Asi
el otro dia, bien de noche llama mi mama, dice asi que mi sobrina que ya no vive aqui,
antes ellas vivian arriba, arriba, ahi no se puede ir, solo a pie o con la moto, pero no
sube todo, que estaba asi bien decaida y no reconocia, pero antes mismo habia estado
con tos, asi bien fuerte. Pero si tratamos de curar y ella ya no tomaba nada, asi también
fuimos donde Don E. [dato anonimizado del Terapeuta de medicina tradicional
certificado] el mando unas aguas y paso unas plantas, pero no se compuso. Ese mismo
dia que llevamos en la camioneta ya estuve bien mal. Ahi mi mama bajo y llevamos a
hospital pidiendo de favor que lleven, a XXX [dato anonimizado: hospital] fuimos
llevando. (...) [ya en el hospital] acuerdo le pusieron enseguida suero, luego ya ni vimos
mas. Mas después, después, llamarédn y dijeron no sé, asi como neumonia creo que
dijeron no entendimos, ahi dijo que le habian puesto pues oxigeno, ah, ah. Ahi mismo
ya dijimos que esta mal. Ellos dijeron toca llevar a XXX [dato anonimizado: otro
hospital de mayor nivel de atencion], pero nosotros no creimos no ha de ser tan grave,
pero si ha sido. La ambulancia vino y llevaron de madrugadita mismo llevaron no fui,
mi mama no mas. Ya mas después yo fui en bus a XXX [dato anonimizado del
municipio del hospital] ahi habian dicho a mi mama que estaba grave. Ahi pasamos
como 15 dias a veces se quedaba mi mama, luego yo, ahi mismo ya vino mi hermana.
Ahi mi hermana dijo que ya habia estado tomado ese, como dicen .... [bacteria] si eso

dijeron, que estaba en el pulmon, habian puesto medicamentos bien fuertes, nosotros
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ya pensamos que no salia, le veiamos con oxigeno, no despertaba. Pero luego asi dos
semanas ya despertd, con oxigeno si dejaron, ya luego fuimos cuando dijeron que le
Ilevemos. Pero ahora no ha quedado de todo bien, se ahoga a veces parece que no

respira, a veces no hay que hacer llorar mucho o enojar asi dice. (Rocio_B_23)

En el caso que narr6 Rocio se hacen mas evidentes los factores sociales involucrados
en la trayectoria de atencién como: vivir en zonas alejadas; las dificultades de acceso al servicio
de atencion; las dificultades de transporte; la edad de familiares como la abuela; y el poco
conocimiento sobre los sintomas de gravedad, que contribuyeron a la complicacion del
padecimiento. En este caso, en la primera instancia no se incluyd la automedicacion con
farmacos sino practicas de autocuidado con remedios caseros. La segunda instancia fue el
médico tradicional y luego ante la presencia de sintomas graves se acude directamente a centro
de atencién de segundo nivel —Hospital de XXX [dato anonimizado: de hospital] —. A partir
del diagnostico en este hospital, se decide traslado a un hospital de mayor nivel asistencial.
Con la descripcidn de este caso, se ha podido mostrar la serie de recursos que se movilizan para
acceder a la atencion biomédica.

Por otro lado, dentro de los sintomas relacionados con este padecimiento esta la
dificultad para comer y representa un signo de gravedad. Aspecto al que hacen referencia
madres de la comunidad cuando sefiala con una frase “enfermo que come no muere” saben
decir, mi mama también sabe decir” (Asiri_B_30). Otro signo de gravedad es la fiebre que no
cede pese a los cuidados. Las madres relacionan los sintomas de amigdalitis, con los sintomas
primarios de una infeccion pulmonar, estos factores hicieron que Nuna llevara a su hijo al
centro de atencion de salud local, aunque no recuerda los nombres de los medicamentos, si
recuerda gque uno era para la fiebre y otro para el dolor. Finalmente ella decide suspender el
tratamiento alopatico prescrito, basada en sus representaciones de que el dolor representa la

enfermedad, si este ya no se presenta no amerita continuar dando medicacion. En este caso no
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estamos seguros si la descripcion del uso de los dos medicamentos era precisa o si alguno de
ellos era antibiotico por lo que su suspension pudiera producir efectos iatrogenicos o de

resistencia.

(...) no, yo creo que fue infeccion, con boca no avanzaba a comer nada. Si con fiebre.
Asi sali6 bolitas blancas aqui (...) [sefiala garganta] y fiebre estaba después dio jarabe
y dos dias ya estaba bien. Si, medicamento, jarabe, dos jarabes que dieron en subcentro
para fiebre, para que no esté con dolor (...). Si, si, si, pero medicacion no, no tome
(balbucea un bebe) todito porque ya enseguida recupera. Ya no dolia nada mismo, por

eso llevamos vaya a ser infeccion luego pulmones. (Mayen B 27)

Tabla 15. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion en la “neumonia-

’

pulmonia’

Nivel de atencion y recursos de la Trayectoria de

Atencién
Cédigo Pseuddénimo
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Terapeuta de Hospital
. s Remedios medicina tradicional  publico vecinal
Caso 1 (Rocio_B_23)  Rocio caseros (Yachack (Hospital de
certificado/a) Zumbahua)

Centro de salud

Remedios local (Centro de
Caso 2 (Mayen_B 27) Mayen Caseros Salud de
Chugchilan)

Fuente: Elaboracion propia.

En la trayectoria de atencion de este padecimiento, la autoatencion corresponde al uso
primario de los remedios caseros y aungue como primera instancia no surten efecto —debido
también al desconocimiento de los sintomas de riesgo por parte de algunas madres—, son en
los dos casos descritos, la primera opcion. Mientras que la segunda opcion terapéutica se

difiere en los dos casos. En el primer caso, luego de los remedios caseros se acude a la medicina
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tradicional indigena —debido principalmente a su proximidad— y su tercera opcion
terapéutica es la medicina occidental con la asistencia al hospital. En el segundo caso, la
segunda y Ultima opcion es la medicina occidental a través del centro de salud.

En base a la observacion en el centro de salud de atencion primaria, pudimos confirmar
que si se presentan casos complicados de afecciones respiratorias. Sin embargo, su frecuencia
es relativamente baja, que puede ser debida a las acciones y decisiones de las madres a raiz del
temor al padecimiento estan causando esta manifestacion. Estas decisiones maternas se basan,
en algunos casos, en el reconocimiento de los sintomas de gravedad y en que las madres a
prefieren acudir al centro de salud con la esperanza de que alli los curen y evitar el
agravamiento o muerte. Pero también, en otros casos, es debido a que quieren evitar tener que
ir al hospital que esta distante y si es muy grave tener que ir a otro alin mas alejado**. Estos
desplazamientos implican otros aspectos sociales afiadidos a la vivencia del padecimiento,
como son: el gasto en transporte —a mayor distancia mayor coste—; el tiempo por las horas
que lleva ir y volver; y el abandono de familia, especialmente de los otros hijos/as; el coste de
tener que pasar dias 0 semanas en un lugar ajeno a su hogar; y relacionado con lo anterior, el
tener que delegar los cuidados de otros hijos/as a otros familiares. Sobre este Gltimo aspecto
—cuando el cuidado de otros hijos/as no lo puede ejercer la madre—, las mujeres tienen la
vivencia del abandono de su rol como “mujer” y “madre”, un rol que asumen como
fundamental en esta comunidad indigena.-Pero, ademas, se da otra situacion, y es que a veces
las madres y el entorno familiar no entiende las implicaciones de este padecimiento y porque
deben ser transferidos a un hospital y no tratados en el centro de salud.

Con respecto a los 3 padecimientos agrupados en “males respiratorios”, al igual que en

los “males del estomago”, la atencion y cuidados se va reformulando, seglin se presentan los

44 Considerando que la distancia promedio en bus desde la comunidad es de una hora con treinta minutos y
hasta el hospital provincial inclusive de tres horas. Todo también dependiendo de las condiciones climdticas y
de las carreteras que llevan a estos hospitales.
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sintomas. Del total de los 9 casos, que describen estos padecimientos (véase Tabla 16), se
evidencia que en los “males respiratorios” de acuerdo con la gravedad atribuida —y casi de
forma exclusiva (8 casos)—, la primera opcidn terapéutica de la que se hace uso es la de los
remedios caseros y tratamientos de medicina popular. Como segunda opcion, que se opta, en
la mayoria de los casos (5 de 9 casos), es la automedicacion con farmacos —a diferencia de los
padecimientos del estdmago” aqui, se presentan mas casos de automedicacion—.

En el caso de las vacunas —entre ellas las del neumococo—, como medidas preventivas
entre las madres para evitar estos padecimientos, se evidencié un grupo reducido que deciden
no vacunarse. La tasa de vacunacion en la comunidad es alta, seguramente baja existencia de
“neumonias-pulmonias” responda a este hecho.

A partir de aqui también se rescata alguna de las medidas preventivas de las madres,
entre estas el vacunarse contra el neumococo como medida para evitar este padecimiento,
aunque un grupo reducido decide no vacunarse. La tasa de vacunacion en la comunidad es alta,
los medios cOmo se consiguen este objetivo son discutibles. Sin embargo, se considera que este
aspecto es determinante en la ausencia de casos. Por otro lado, como medida de prevencion
por parte de la madre esta principalmente el proteger del frio una vez se presentan los sintomas.
Se evidencia en la consulta del centro de salud que las madres llevaban a sus hijos con sintomas
de algin padecimiento respiratorio, cubiertos hasta la cabeza con varias capas de ropa, aunque
esto puede significar una molestia para el médico durante la valoracion las madres prefieren
protegerlos.

En cuanto a las estrategias maternas, se encuentra primero la autoatencion.
Particularmente se encontrd un caso de “gripe” donde la madre decide no usar ningun tipo de
tratamiento o de atencidn. Este tipo de decisiones se podria atribuir a que se considera a la

“gripe” como uno de los padecimientos menos graves y que en muchos de los casos llega a
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desaparecer sin tratamiento, o bien que sus sintomas no causan malestar o disminucion de las
funciones y roles familiares o sociales, permitiendo realizar las actividades de la vida diaria.

El otro recurso de atencion es el TAPS y el médico alopatico o la enfermera. EI TAPS
puede ser contactado con el objetivo de que provea de la medicacion o para que establezca el
tipo de padecimiento y en ocasiones los pasos a seguir en la atencion. Ademas, aparece una
nueva figura como recurso de atencion que no aparece en los “males del estomago” y es el
Yachak —Terapeuta medicina tradicional—. El objetivo en este caso es que valore, identifique
la afeccion y provea del tratamiento —basado en plantas— para “mal respiratorio”.

En cuanto a los remedios caseros usados por las madres encontramos 7 y estos son:
Tifo; manzanilla; borraja; tilo amarillo —es considerada una planta que tiene calor—; loto; tila
blanco —es considerada una planta que proporciona frio—; eucalipto. Todas tienen como
objetivo de curar la “gripe” y la “tos”. Aqui se pudo evidenciar que en estos padecimientos
entran en juego sus saberes sobre frio-calor, ya que varias de las plantas usadas —en forma de
infusiones o aguiitas— son con el objeto de proporcionar frio o calor al cuerpo segun el sintoma.
Por otro lado, esta el eucalipto que es usado para hacer inhalaciones y su objetivo es promover
la eliminacién de las secreciones 0 moco.

En el caso de la automedicacion, el acceso a los farmacos es a través del TAPS, el
tendero, el farmacéutico o restos de tratamientos farmacologicos anteriores —que las madres,
a partir de experiencias anteriores, saben como administrarlo, o bien reciben indicaciones de
los propios proveedores. Los farmacos usados por las madres son principalmente antipiréticos
—como el paracetamol— y antigripales —como el Lemonflu®.

En 7 casos de los 9, el padecimiento desaparecio entre la primera y segunda opcién
terapéutica y solo en dos casos se llega a la tercera opcion que fue la hospitalizacién o el

tratamiento con antibidticos prescrito por el médico en el centro de salud.
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Finalmente, en los “males respiratorios” las madres hacen un uso simultaneo de los

remedios caseros y los farmacos, consultando tanto al representante de la medicina tradicional

como al de la medicina occidental.

Tabla 16. Posicion de los recursos utilizados y presentacién de las instancias en los

padecimientos “males respiratorios”

Nivel 1
en la trayectoria de

atencion

Nivel 2 Nivel 3

en la trayectoriade en la trayectoria de

y » Total
atencion atencion

RECURSO

Automedicacion:
remedios caseros/

medicina popular

Automedicacion:
farmacos de

patente

Médico (Consulta

médica)

Terapeuta
medicina

tradicional

Técnico de

atencion Primaria

Tendero

Autoatencion:
ningln tratamiento

Total

9

20

Fuente: Elaboracion propia.

5.1.2.3. “Enfermedades propias”

En este apartado se aborda la tercera agrupacion de padecimientos que son las

“enfermedades propias” o “enfermedades del campo” —respondiendo a como la comunidad

indigena los denomina—. Aqui se muestran las narrativas de las mujeres con respecto a la
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identificacion de las “enfermedades propias” —padecimientos culturales 0 SCD— desde su
sistema de representaciones. En esta tercera agrupacion, se presentan los padecimientos: el
“espanto” o “susto”; “el aire”; “‘el mal de ojo”’; y el “empacho”. Asi como la variedad de
saberes y practicas terapeuticas que ponian en practica las madres para otro tipo de
padecimientos —que la biomedicina si identifica—. En este sentido se muestra mostramos
cémo identifican y clasifican el padecimiento las madres: origen; pronéstico o gravedad; y el
itinerario terapéutico o proceso de atencion —que son la sucesion de estrategias y acciones en
busca de curacion o alivio, que llevan a cabo las personas ante un padecimiento—(Osorio-
Carranza, 2001).

Durante la investigacion las mujeres mostraron resistencias a responder ante preguntas
directas sobre estos padecimientos. En el trabajo de campo se pudo constatar que existian un
importante numero de familias indigenas evangelistas en la comunidad. Las mujeres mantienen
conocimientos que han sido transmitidos por sus madres-padres o abuelos/as, sin embargo, se
negaban a hablar de estas “enfermedades propias” o bien negaban su existencia. ellos o niegan

su existencia.

Por mi parte, como de hablo de religion, soy evangélica. Si, no soy catolica, por eso ni
yo casi no entiendo, para decir que como es espanto 0 mal aire no sé eso. Si, no existe
para nosotros. Si, si, de escuchar si, si he escuchado, pero con ese dolor o algo de no sé

saber. (Maura_B_28)

“No, no, no le decimos que es mal aire. Si, dicen, pero mal aire, pero nosotros no, no

creemos en es0.” (Maywa B 38)

Asi, las narrativas surgieron a partir de conversaciones sobre temas diversos, mientras

acompafidbamos a las mujeres en las actividades de sus vidas diarias y se conversaba sobre
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temas diversos. A partir de sus narrativas, emergieron conocimientos sobre este tipo de
padecimientos, que estan en sus saberes mas profundos, pero que no exponian de forma abierta.
Se observé que algunas personas podrian reconocer alguno de estos padecimientos y negar
otros, respondiendo esto a la racionalidad materna de cuan sobrenatural se presentan las causas
del posible padecimiento.

Por otro lado, también, las mujeres tenian claro que, en estos padecimientos, el personal
sanitario no interviene, manifestando algunas de ellas que “ellos no creen no mas”. Por lo que
a diferencia de lo que ocurre con las enfermedades si diagnosticadas por la biomedicina, en las
“enfermedades propias”, el acudir al centro de salud no seria una opcion dentro de la trayectoria

de atencion.

El “espanto” o “susto”

El “espanto” o “susto” afecta principalmente a nifos/as, pudiendo presentar un cuadro
de irritabilidad, Ilanto sin explicacién, llanto ante sonidos fuertes o eventos inesperados, mal
dormir o no poder dormir. Suele ocasionarse después de un evento repentino o inesperado: una
mala noticia; un accidente; una caida; un fuerte ruido-estruendo que interrumpe el estado de

tranquilidad del nifio/a, etc.

Se sabe asustar y llora. No sabe poder dormir bien (...) No se va cuando se sabe asustar
mucho él, ya por minima cosa ya se asusta. Es que cuando, a veces cuando estoy en
carretera, ahi cuando asi pasa moto ya se salta para, para arriba. Se asusta mucho, si.
(...) cuando estando, durmiendo asi sabe despertar, sabe espantar ahi ya si después ya

ando no mas cargando, marcando asi [se refiere a sostener al nifio] (...). (Litza B _22)
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Para determinar que la sintomatologia es por “espanto” —ya que este padecimiento por
sus sintomas podria confundirse con otra “enfermedad propia”—, las madres indagan sobre las
causas, por ejemplo, si el nifio se cayo y luego estuvo irritable se confirma “el espanto”.
Prevenir "el espanto” no es facil para las madres, ya que como se presenta a raiz de eventos
imprevistos, es dificil prever cuando sucedera. De forma preventiva suelen estar pendiente de

los mas pequefios o que estén siempre con algun adulto, para evitar estos eventos.

“(...) cuidar asi cuando se puede, sino a veces ya mismo no se puede ver pues, a veces
ellos mismo jugando con los hermanos, pasa cualquier cosa, ahi no puede no mas.”

(Nelli_B_42)

“El espanto” no suele presentar complicaciones y su tratamiento se basa en remedios
caseros y tratamientos de la MT. En primera instancia, los padres/madres u otro miembro de la
familia —como un/a abuelo/a— aplicara el tratamiento. Este se basa técnicas tradicionales
como poner en practica lo mismo que causo el “espanto” —por ejemplo, volver a asustar al

nifilo/a—, junto en algunos casos, con el uso de plantas medicinales.

Cuando mi marido le habl6 porque se porté mal y casi le pega, se quedo asi [hace
referencia al nifio callado]. Asi mismo en la escuela habian empujado, asi cay0, asi
vino, (...) vino llorando y se habia lastim6 la cabeza, tenia un chibolo, se quedo

espantado. Mi mama le cur6. (Nuna_B_24)

A veces las mas pequefias, se quedan con la abuela, y el otro dia habia estado jugando

con el perro y el cbmo que le ha querido morder y desde ahi se asusto. Le hicimos curar

del espanto y ya estuvo bien. (Litza_B_22)
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Cuando ibamos con el Pedro en la moto, de pronto asi ibamos no mas y caimos en la
piedra, asi finita, no en el monte, menos mal si alcance a coger [a su hija], pero luego
no queria separar la Maria y estaba asi molesta, llora y llora, (...) ahi fuimos hacer (...)
donde mi papa y de ahi dijo (...) la guagua [nifio/a] ha sido “espanto”, ahi mismo ha
curado “espanto” donde mi pap4, ¢l sabe hacer asi con unas hierbas, hace asustar otra

vez. (Anahi_B_25)

“El otro dia yo estaba en la cocina y ¢l [su hijo], habia estado atrds mio y casi le piso,
le bote al suelo sin querer y enseguida se puso a llorar se quedo asi resentido, llorando,

llorando y le hicimos asustar otra vez y ya paso.” (Nelli_B_42)

Si “el espanto” no se resuelve, las madres acudirdn a un curador/a tradicional, que
aplicara un tratamiento mas especializado. El Yachak realizara una “limpia” mediante un atado
de plantas pasandolo por el cuerpo del nifio/a mientras reza —oraciones catdlicas, en ocasiones
en quechua—, Yy realiza la sefial de la cruz en la frente y volviéndolo a espantar. Este proceso
dura aproximadamente 10-15 minutos (NO) y se repite cuanto sea necesario, hasta que el

nifio/a esté bien.

“Con una plantita chiquitita las llamada mancharia para el espanto (...). Se pone en el

pecho haciendo cruz y en la cabeza asi en la cruz.” (Amalia_Q 42)

Un requisito indispensable en el ritual es que el paciente y acompafiantes, tengan fe en
el mismo, sino el tratamiento no sera efectivo.

Hay que comentar que, durante el trabajo de campo, se pudo realizar una observacion
durante una “limpia” que realizé la abuela de Sisa (Sisa_ B 16) —que era curandera y que por
su edad ya no trabajaba— a su nieta. La abuela, durante el ritual, utilizé un atado de plantas y
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se las pasé por el cuerpo y finalmente repitié unas oraciones en quechua. Segun comento la
abuela, algunas curanderas como parte del tratamiento usan “frago” —alcohol—, pero otras
no usan, sin embargo, el efecto es el mismo.

En el padecimiento de “el espanto” se presentaron tres casos y las trayectorias de
atencion se construyeron a través de dos recursos de atencion (autoatencion: tratamientos;
terapeuta popular (véase Tabla 17). En todos los casos, el padecimiento se resolvio en la
primera opcidn terapéutica. En los dos primeros casos, las madres lo resolvieron por si mismas
y en uno de los casos el tratamiento fue provisto por otro miembro de la familia. En todos los
casos se aplicaron tratamientos populares —sin intervencién de curador o terapeuta
tradicional—. La planta usada en dos de los casos es la maichara 0 mancharia —las madres no
precisan el nombre—. Aqui no se consulta ni se hace uso de la medicina occidental, las madres
la evitan para estos padecimientos, ya que sienten que estas practicas son rechazadas y mal
vistas por el personal sanitario.

Los conocimientos sobre estos tratamientos han sido adquiridos de anteriores consultas
o por influencia de otros miembros del grupo familiar o social. Pudimos evidenciar que el
tratamiento es un ritual al que denominan “limpia”, que tiene un componente religioso-catolico,
aspecto podria coincidir con el hecho de que varias madres de familias evangelistas no crean
en este tipo padecimiento —sin embargo, si contintan valorando los remedios tradicionales o
naturales—. Se pudo observar que una madre que profesaba creencias evangélicas si aplicaba
una parte de este ritual. La parte aplicada era la de volver a asustar al nifio/a, cuando éste
presentaba sintomas que ellas no encontraban razén o explicacion —asumiendo, en definitiva,
que podia ser “espanto” —. Este es un ejemplo del grado de contradiccion que a veces se puede
dar en las poblaciones indigenas, pero también un ejemplo que evidencia que hay saberes que

las madres indigenas tienen muy arraigados, como muestran sus practicas.
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Tabla 17. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion en “el espanto”

Nivel de atencion y recursos de la Trayectoria de

Atencion
Cédigo Pseuddénimo
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Caso 1 (Litza_B_22) Litza Tratamientos populares
Caso 2 (Amelia_Q_42) Amelia Tratamientos populares
Caso3  (Anahi_B_25) Anahi Terapeuta popular

(Padre—abuelo)

Fuente: Elaboracion propia.

“El aire”

En la “enfermedad propia” del “aire”, las madres dividian este padecimiento en dos:
“el aire”y “el mal aire”.

Las mujeres refieren a que “el aire” se da por un elemento ambiental o climatico.
Consiste en una corriente o soplo de aire frio o por objetos que se consideran frios —que, al
contacto de la persona con ellos, enfrian el cuerpo— y que pueden penetrar en el cuerpo,
produciendo cambios o alteraciones en la persona. Refieren que “el aire” afecta principalmente
a mujeres embarazadas o en el postparto y suele manifestarse con: dolor en la cintura;
contraccion del abdomen; parto doloroso; pérdida de la leche; dolor de cabeza; y dolor de
huesos.

Cuando “el aire” se da en mujeres embarazadas o durante el puerperio, quién determina
de forma precisa el padecimiento y aplica el tratamiento, es la partera o también la mujer mas
anciana de la familia o comunidad con conocimientos y experiencia —en ocasiones coincide
que éstas en el pasado también fueron parteras, como fue el caso de la madre de una

participante—.
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Si se da durante el embarazo, describen que “el aire” se puede complicar provocando

un parto prematuro “la barriga se pone dura, como que va a dar a luz antes del tiempo”

Sisa_B_16).

(...) a veces sabe coger diarrea, a veces dolor de cabeza, dolor saben coger por el frio
(...) por el frio, que es lo que nosotros andamos trabajando, pasando frio. Entonces al
momento de dar luz sabemos tener malestares, entonces sabemos tomar haciendo
huevos de campo, batiendo, poniendo en agua caliente, con flor de tilo, con un poco de
azUcar o panela si es que tenemos mas panela (...) eso nos tomamos, de lo que nosotros
podamos tomar un vaso, dos vasos depende con eso se calienta el cuerpo y no, no
empieza a doler cada rato, se deja un rato bien el dolor, menos pensado ya de una sola

se nace el nifio (...). (Asiri_B_30)

“Si, claro que si. Si, cuando no encontraba asi chalina [poncho], sabia doler aqui (se

toca el abdomen) por el frio, cuando estaba embarazada.” (Nuna B 24)

Si es en el puerperio, las mujeres comentan que las parteras refieren que se puede dar
un “sobreparto”, manifestado por dolores de cabeza, de espalda y decaimiento. Para evitar
estas complicaciones, las madres explicaban que mantenian una serie de prevenciones y
cuidados, como el mantenerse abrigadas o evitar tocar determinados objetos.

(...) entonces hasta un mes [después del parto] no le deja que toque nada, solo que esté

en la cama (...) no podemos coger no mas cuchillos, ni cucharas asi, no saben dejar que

toque. Porque eso es fierro [hierro] y muy frio y por eso no les dejan que toque (...).

Entonces cuando tocamos eso (...) saben, saben hacer fregar manos, pies para que no

coja dolor. (Asiri_B_30)
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“Si la espalda del frio se cubre bastante. Si, aca ya no sale leche ya.” (Nelli. B 42)

“(...) a veces por el frio, dolor de cabeza, dolor de pies, asi dolor de huesos eso saben

coger por el frio, toca cuidar.” (Nuna B 24)

Para aplicar el tratamiento —administrado exclusivamente por parteras—, es
fundamental la relacion frio-calor: cuando el padecimiento es por frio aplican calor y si es por
calor, aplican frio. El tratamiento se basa en proveer de calor al cuerpo y preventivamente evitar
las fuentes de frio, aliviando asi el malestar o alteraciones corporales. El calor se provee a
través de “fregar” /”sobar” —dar masajes— con unglientos caseros como: manteca de cerdo,
de cuy —cobaya— o de cacao. O también, ingiriendo bebidas calientes como: chocolate o
infusiones dulces a base de plantas. Una vez administrado el calor, se cubre la zona afectada o
todo el cuerpo —segun se indique—. Durante el tratamiento y ya finalizado se deben tomar
medidas preventivas como evitar el frio —ya sea por el aire o por el contacto con objetos frios,
especialmente hechos de hierro—.

En el padecimiento del “aire”, se presentaron dos casos (véase Tabla 18) y la trayectoria
de atencion se construyd a través de un solo recurso de atencion que fue la autoatencion:
remedios caseros. El padecimiento se resolvio en la primera opcidn terapéutica. En estos casos
no hay automedicacidn con farmacos ya que con el tratamiento —remedios caseros— se pudo
curar el malestar. Los conocimientos sobre estos tratamientos han sido adquiridos por

influencia de otros miembros del grupo familiar o grupos sociales como los vecinos.
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Tabla 18. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos e instancias de atencion en

“el aire”
Nivel de atencién y recursos de la Trayectoria de
Atencion
Cadigo Pseudonimo
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Casol (Asiri_B 30)  Asiri Remedios caseros
Caso2 (Nelli_B 42) Nelli Remedios caseros

Fuente: Elaboracion propia.

El padecimiento del “mal aire” puede llevar a confusiones con el padecimiento del “mal
de 0jo” por su similitud en las expresiones del padecimiento como en una parte de las causas
que lo originan. Por este motivo, a pesar de que en este apartado se describe el “mal aire” —
como una subcategoria del “aire”—, se aborda juntamente con el “mal de 0jo”.

A pesar de que ninguna madre los define claramente, a través del trabajo de campo, se
evidencié que “el mal aire” respondia a una especie de energia pesada — “se siente pesado, asi
frio en el cuerpo” (Sisa_B_16) —, energia maligna o fuerza superior oscura, que altera el
equilibrio corporal. Las mujeres describian que a esta energia maligna puedes exponerte al
pasear por lugares oscuros y/o desolados, al asistir a entierros o incluso al pasear por campos
solitarios que contenian esta energia.

En el caso del “mal de 0j0”, las madres expresan que se produce cuando una persona le
transmite una mala energia al nifio/a o adulto que es méas débil o vulnerable. Esta energia se
transmite a través de observar al nifio/a y quien lo produce no es consciente de que lo hace, por
lo tanto, es un hecho involuntario.

Por lo tanto, la similitud entre la “enfermedad propia” del “mal aire” y del “mal de 0jo”
es que ambos padecimientos se producen por una energia o fuerza superior maligna. Pero en el
caso del “mal aire”, esta energia se encuentra en el medioambiente: en determinados lugares

como puede ser descampados, cementerios, lugares solitarios, etc.; y que al pasar o estar una
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persona por aquellos lugares, puede hacer que esta energia maligna se le adhiera en el cuerpo.
En el caso del “mal de 0jo”, esta energia maligna la transmiten las personas —al mirar a otras—
, pero de forma involuntaria.

En el caso del “mal de 0jo”, esta mirada puede causar dafio y sintomas en la persona,
tales como: irritabilidad, “estd molestoso”; llanto “llora por cualquier cosa y a veces no
sabemos por qué mismo llora”; diarrea; vomito; y a largo plazo adelgazamiento, ‘se ponen
flacos’.

Mas a los nifios que estan flacos, también a los gordos o también a los mas bonitos

también, porgue a los bonitos le quieren y le quieren y le quieren, les gusta mucho, les

aman, les quiere y entonces ahi les ojean [la accion del “mal de 0jo”] y hay empiezan

dafar cuerpo, aunque comen, pero viene haciendo desnutridos. (Asiri_B_30)

“Si mal ojo, mal aire decimos. A veces si asi de pronto, el guagua [nifio] sabe poner

flaco, flaco como palo queda (...) a veces también molesto, (...).” (Amelia_Q 42)

Durante el trabajo de campo, no se encontraron muchas personas que hablaran sobre el
“mal de 0jo”. Dentro de la comunidad indigena, parece ser el padecimiento menos presente, al
contrario, a lo que sucede en las comunidades indigenas de la region costa —donde se da de

forma mas frecuente—.

La persona que presenta “el/ mal aire” muestra: dolor de cabeza; dolor de barriga;
néuseas; decaimiento; adelgazamiento; y palidez; pero también podria presentar temblores. “El
mal aire”, afirmaban las madres, puede afectar méas a los nifios/as por ser vulnerables o por no
estar bautizados, pero también a los adultos, que segun explicaban algunas mujeres de la

comunidad, ‘tienen un alma buena’.
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“Cuando lleva a lugares que no hemos conocido asi, dicen, pero, asi, cuando sacamos
de madrugada o muy de noche, asi o cualquier lugar que cuando llevamos ahi esta frio

o ha pasado algo, ahi se pega “mal aire” les duela la barriga y toca pasar nomas (...).”

(Laura_B_21)

Pero, las madres no mostraban una clara diferenciacion entre quienes podrian ser mas
susceptibles o no de padecer “mal aire”. En una ocasion, alguien de la comunidad hizo
referencia a que me podia dar un “mal aire” por residir cerca de un cementerio. Pero también,
en otra ocasion, me comentaron gue no temiera porque no me pasaria nada ya gque yo era un
“alma buena”®. Sin embargo, también alguien dijo, que ‘ser tan buenos tampoco es bueno, ahi

€S peor a veces’.

“Cuando lleva a lugares que no hemos conocido asi, dicen, pero, asi, cuando sacamos
de madrugada o muy de noche, asi o cualquier lugar que cuando llevamos ahi esté frio

o ha pasado algo, ahi se pega mal aire les duela la barriga y toca pasar nomas (...).”

(Laura_B_21)

“(...) y cuando creo mucho asi se hace de mal dice. Debemos tumbo [cuando paseas
sin un rumbo claro] como cuando lleva a alguna parte, ya tarde (inaudible) tarde, pero
yo no, yo no, no digo nada, ando nomas cargando. (...) va a coger mal aire asi si
sabemos utilizar, hasta yo digo a veces mal aire, pero no ando nomas cargando, no

pierdo mucho en eso (...).” (Litza B _22)

4> Desde su perspectiva de que quienes son buenos y tienen una conexién cercana con Dios podrian estar
exentos de este tipo de padecimientos.
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“O sea, mal de aire, ese si hay pues, sabe decir, que un sabe hacer desmayar dice. Sabe
doler todo el cuerpo y sabe hacer temblar dice. Por eso se pone con orina de llamingo

[animal rumiante que es Espafia es conocido como llama].” (Amelia Q 42)

En cuanto a la gravedad, algunas mujeres durante la observacion participante
mencionaron que el “mal aire” y el “mal de 0jo” pueden causar la muerte, pero no de forma
inmediata. En estos padecimientos y de forma lenta, la persona puede perecer como
consecuencia al adelgazamiento progresivo que se pueda dar. Algunas mujeres de la
comunidad mencionaban ‘se hace flaco, flaco hasta que se muere’.

No existe una diferenciacion clara entre el tratamiento para el “mal aire” y “el mal de
0jo”. Por ello, a partir de lo manifestado por las madres, nos centramos —en este apartado—
en la trayectoria de atencion para los dos padecimientos, por la similitud de los tratamientos y
porque las madres hacen referencia a los dos sin diferenciacion.

A veces las manifestaciones de “mal aire” y el “mal de 0jo”, pueden confundirse con
padecimientos descritos por la biomedicina, asi que el Yachak —y no la madre— basara el
diagnostico en la causa y aplicara el tratamiento inmediatamente. En el tratamiento ritual —la
“limpia”— el Yachak indicard que solo esté la persona afectada y en el caso de nifios/as un
acompafiante que ¢l designe. El motivo es que el “mal aire” o el “mal de 0jo” puede afectar a
otras personas si estan presentes. Como ya se ha ido comentando anteriormente, existen
personas que desde los saberes maternos y populares serian mas vulnerables a éstas
“enfermedades propias”, por lo que uno de los requisitos indispensable para participar en las
“limpias” es estar bautizada. Durante el trabajo de campo, no se me permitié estar en estos
rituales, al parecer por no cumplir con algunos de los requisitos por apreciacion del curador
tradicional. Por ese motivo, el conocimiento y reconstruccion del ritual solo se pudo efectuar

manera aproximada y a través de las narrativas de las madres y curadores tradicionales.
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El objetivo del ritual es eliminar la “mala energia” de la persona. En la “limpia”, los
rezos —oraciones catolicas— son un elemento fundamental, asi como, las persignaciones —
hacer la sefial de la cruz sobre la frente, la cara 'y el pecho— y el uso de plantas —previamente
bendecidas y preparadas—. Algunas veces el Yachak puede “fumar” al paciente —pudiendo
exhalar el humo en la cara de la persona— mientras dice palabras codmo: ‘al mal aire que se

vaya’.

“[¢como es el tratamiento para el mal aire?] si, poco a poco se pegan, pero ya limpiando
con esas plantas que sabemos limpiar, con eso ya pasa nomas. Planta como por ejemplo
de chilco y asi pasar [demuestra el proceso] sabe pasar no mas nomas cuando limpia el

cuerpo.” (Laura B 21)

Durante la investigacién, fue Asiri, quien —ademas de confirmar que el ritual es el
mismo para los dos padecimientos— explico que una parte significativa de la “limpia” es hacer
un cierre del proceso. Ella explicaba la importancia de depositarlo todo en la tierra y cubrirlo,
ya que la tierra tendria el poder de absorber “el mal” y no dejar que saliera. En sus experiencias

concretas, ella decia que utilizaban manteca de gallina, de forma adicional, al uso de plantas.

“De eso sabemos también curar para ahi le dan, le maleciamos [bendecimos] nomaés
porque sabe coger diarrea de diferente diarrea [diferenciando la diarrea del mal aire de
una diarrea organica], entonces eso curamos. Sabemos poner manillas rojas en manos
con mullos rojos [pulseras de tejido textil rojo que atan en las mufiecas de los nifios/as],
asi hilos rojos tejemos y amarramos en manos entonces amarramos, también fregamos
con cilantro y manteca de gallina con eso sabemos fregar espaldas hasta rabadilla, eso
sabemos amarrar también con unas hojas y eso sabemos enterrar dentro de tierra hay

saben pasar, (...).” (Asiri_B 30)
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En este relato de Asiri, también se evidencia una practica que llevan a cabo las madres
de forma preventiva para evitar que los nifios/as padezcan “mal aire” o “mal de 0jo” y es la
utilizacion de “(...) manillas rojas en manos con mullos, asi hilos rojos tejemos y amarramos
en manos entonces amarramos (...)”" (Asiri_B 30). Estas “manillas rojas” son pulseras de
tejido textil rojo —que las propias mujeres tejen—, que atan a las manitas de los nifios/as con

el fin de protegerlos de estas energias malignas.

Para finalizar con respecto a la descripcion del ritual de la “limpia”, en el trabajo de
campo se mostro que las personas de esta comunidad no utilizan como parte del ritual el pasar
un huevo por el cuerpo. Sin embargo, algunas personas de otras comunidades mas pobladas y
con una mas amplia diversidad de personas —provenientes de otras areas del pais—, si que

reconocian la utilizacion del huevo, en la “limpia” del “mal de 0jo”.

En los padecimientos de “mal aire” y “mal de 0jo” se presentaron dos casos (véase
Tabla 19), destacando la particularidad de que las dos madres profesaban la religion catolica.
La trayectoria de atencion en estos padecimientos se realizo a través de un solo recurso de
atencion, que fue la autoatencion materna. Esta autoatencion se realizé a partir de tratamientos
populares con base en la medicina tradicional indigena. En los dos casos, los padecimientos se
resolvieron en la primera fase de atencion. Al igual que en otros padecimientos descritos en la
agrupacion de “enfermedades propias”, el ritual de tratamiento tiene un claro componente
religioso. Las plantas usadas fueron el chilco, y el cilantro, entre otras que las madres indicaron
no recordar. Finalmente, tampoco —tal y como sucede con las “enfermedades propias” — se

consulté o se hizo uso de la medicina occidental.
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Tabla 19. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos en el “mal aire” y el “mal de

12

ojo
Nivel de atencién y recursos de la Trayectoria de
Atencion
Caddigo Pseuddénimo
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Caso 1 (Laura_B_21)  Laura Tratamientos
populares
Caso 2 (Asiri_B_30) Asiri Tratamientos
populares

Fuente: Elaboracion propia.

“El empacho”

El ultimo padecimiento del grupo de “enfermedades propias” es el “empacho”. Para las
madres de la comunidad, es un padecimiento que se produce por comer alimentos dificiles de
digerir en el estdbmago, —utilizando expresiones como “ha comido pesado” — 0 por comer
demasiado. El padecimiento se evidencia por presentar la persona: sudoracién; abdomen
inflamado “barriga hinchada”,; gases; dolor de estdmago; estrefiimiento o como algunas

mujeres expresan, “no suelta por atrds” .

“(...) cuando mi mami sabe hacer cuando duele la barriga, asi de pronto, cuando duele
la barriga, cuando por ejemplo en, en, finado [festividad dia de los muertos] en
cualquier asi festivo, se cocina, cocinamos asi, bastante. (...), es que estd mejor con

empacho decimos.” (Maywa B 38)

En cuanto al “empacho”, las madres y los informantes consideran que no es un
padecimiento grave. No recuerdan o no conocen casos de alguien gue se haya puesto grave y

mucho menos que haya muerto por el padecimiento.
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En esta “enfermedad propia” el tratamiento puede ser modificado conforme se modifica
la identificacién del padecimiento, ya que el “empacho” se puede confundir también con
“males del estomago” —padecimiento que si se podria tratar por la biomedicina—. Este
aspecto dificultdé encontrar referencias sobre este padecimiento concreto, ya que, en algunos
casos narrados, la atencion se realizo primero como “empacho”, pero luego al presentar otras
manifestaciones, las personas fueron llevadas al centro de salud. En estos casos, segin me
explicaban, el padecimiento final fue “infeccion de barriga” o estrefiimiento. Todo esto, al final
acaba dificultando el poder precisar la trayectoria de atencion en el “empacho”.

El tratamiento para el “empacho” en si, se basa en remedioS caseros y tratamientos
populares, que son administrados y aplicados por la madre. Estos tratamientos consistirian en:
frotar o sobar —masajear— el abdomen para promover la digestién, o como mencionaban
algunas mujeres ‘hacer que suelte todo’; también Se puede frotar o sobar con plantas calientes
el abdomen. Ademas, durante el tratamiento se deben evitar alimentos que puedan aumentar el
“empacho”. Entre estos alimentos, las madres reconocieron los granos —lentejas— o aquellos
que produzcan gases, pero si se pueden dar alimentos cdmo leche y otras aguas calientes que

ayudan a la digestion.

“(...) cuando mi mami sabe hacer cuando duele la barriga, de pronto, cuando duele la
barriga (...) es que estd mejor con empacho decimos, puede estar sudada, ella la mami
y salen para afuera y ya sabe doler barriga, ahi cogen el chilco [un tipo de planta] se

calienta en candela friega asi con eso pasa.” (Maywa B 38)

Durante el trabajo de campo, para este padecimiento de las “enfermedades propias”
solo se presentd el caso de Maywa (véase Tabla 20), que nos describié la atencion en el
“empacho” que tuvo su hijo. La trayectoria de atencion se construyo a través solo de un recurso

y en una fase la automedicacion materna. En este caso no hay intervencion del curador o
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terapeuta tradicional tampoco del médico alopatico —ya que hablamos de una “enfermedad
propia”—. En el tratamiento que describié Maywa, la planta utilizada fue el chilco. En este
caso, ademas, pudimos evidenciar que la madre, a pesar de ser evangélica, si reconocia y

determinaba el padecimiento y posteriormente aplicaba el tratamiento para su resolucion.

Tabla 20. Trayectorias de atencion, utilizacion de los recursos de atencion en el “empacho”

Nivel de atencién y recursos de la Trayectoria de

Atencién
Cédigo Pseuddénimo
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Caso 1 (Maywa_B 38 Maywa Remedios
) caseros

Fuente: Elaboracion propia.

A modo de sintesis, en la agrupacion de las “enfermedades propias”, el total de los 8
casos presentados (véase Tabla 21) fueron atendidos por automedicacion®®. En este sentido, se
pude observar que en las “enfermedades propias” —sindromes culturalmente delimitados—,
el Unico recurso utilizado seria la autoatencion familiar y materna. Asimismo, resalta el hecho
de que las madres conocen los procedimientos terapéuticos frente a este tipo de padecimientos,
sin embargo, en algunos casos pueden recurrir a un curador profesional —de la medicina
tradicional—, como el caso que se pudo evidenciar en el “espanto”. También se destaca el
fuerte componente de la relacion frio-caliente en la terapéutica del “aire”, aspectos que son
contemplados en los remedios caseros o terapias populares y que son proporcionados en su
mayoria por las propias madres o por algin otro miembro de la familia, como automedicacion
familiar. Existe un importante grupo de plantas usadas —por ejemplo, el chilco, cilantro,
malchiara, entre otras— Yy ungientos de grasas —por ejemplo, de gallina, cuy, asi como

manteca de cacao—. Estos tratamientos tienen su raiz en los saberes de la medicina tradicional

46 Recordemos que la automedicacion incluye tanto la de farmacos de patente, como la de remedios naturales.
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indigena y han llegado a las madres a través de experiencias propias 0 a través de otros

miembros del grupo familiar o social.

Tabla 21. Posicion de los recursos utilizados y presentacion de las instancias en las

“enfermedades propias”

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
en la trayectoriade  en la trayectoria en la trayectoria Total
atencion de atencion de atencion
RECURSO
Automedicacion materna: 7 - 7
remedios caseros/
medicina popular
Automedicacion familiar: 1 1
remedios caseros/
medicina popular
Automedicacion: - - - 0
farmacos de patente
Médico (Consulta - - - 0
médica)
Terapeuta medicina - - - 0
tradicional
Técnico de atencion - - - 0
Primaria
Autoatencion: ningln - - - 0
tratamiento
Total 8 - - 8

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a todos los padecimientos presentados en este apartado, vemos que en
cuanto a los itinerarios terapéuticos existe una mayor uniformidad, con respecto a los
tratamientos, que las mujeres consideran eficaces y adecuados en el caso de los padecimientos
de las “enfermedades propias”. Esto es algo que no ocurre en los “males del estbmago” ni en
los “males respiratorios”, donde la trayectoria de atencion es amplia y en algunos casos puede
llegar a ser confusa. Esto se debe a que incluye elementos tanto de la medicina tradicional
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indigena —como infusiones de plantas y otros remedios populares—, asi como de la
biomedicina que mediante la automedicacién de farmacos de patente —antipiréticos,
antigripales y antidiarreicos—. En caso de los padecimientos de las “enfermedades propias”
—0 sea, en los SCD—, la trayectoria de atencion desarrollada por las madres es reducido, ya
que se limita a las instancias de atencion —como la medicina tradicional indigena o popular—

, ya que, para este tipo de atenciones, las madres descartan el sistema biomédico.

5.1.3. Condicionantes de la trayectoria de atencion

Para Osorio (2001), los principales determinantes que inciden en la composicion,
organizacion y dinamica de la carrera curativa pueden estructurarse en tres niveles de analisis.
El primero y mas general tiene que ver con las condiciones socioecondémicas en las que viven
las personas. El segundo, es el cimulo de saberes maternos sobre los procesos de s/e/a-p, los
cuales adquieren una dindmica particular, segin las caracteristicas del padecimiento. Y, un
tercer grupo que se vincula con los recursos de atencion (Osorio, 2001 p. 215). Desde la
realidad de las mujeres de Guayama Grande, los principales condicionantes de la trayectoria
de atencién se pueden apreciar por: el acceso de las personas a los servicios de salud; la
evaluacion que tienen sobre los servicios de salud ya sea por experiencias propias o de terceros;
por la eficacia curativa que han podido percibir las mujeres; por la formacién y experiencia,
que perciben, que pueden tener los profesionales; por el tipo de padecimiento; y finalmente por
la influencia de las redes sociales de apoyo que pueden influir en las decisiones maternas. En
la investigacion consideramos que los condicionantes revelados se puede ubicar dentro de los
niveles propuestos por Osorio-Carranza (2001).

En términos de niveles de los condicionantes, podemos decir que el acceso a los
servicios de salud parte de: de las condiciones sociales; del apoyo o la influencia que tienen
sus redes sociales y familiares a partir del rol como mujer dentro del hogar y la familia; y las
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condiciones y tiempo de trabajo y de cuidado de la familia. Otro condicionante son los saberes
maternos sobre el padecimiento basados principalmente en su identificacion/diagnostico, la
percepcion sobre la gravedad y la evolucion del padecimiento. Finalmente, los recursos de
atencion que ponen en evidencia la relacion médica/enfermera-paciente, la percepcion de las
madres sobre la eficacia curativa, la formacion y experiencia de los profesionales desde el

sistema de racionalidades maternas.

5.1.3.1. Acceso de las madres a los servicios de salud

Atenderse en el centro de salud deberia implicar mucho menos tiempo por su cercania,
ya que los principales condicionantes que operan en la eleccion de los recursos de salud
alopéticos se refieren a la posibilidad de acceso por parte de la poblacién, en términos distancia,
tiempo y recursos econdémicos (Castillo et al., 2017). Sin embargo, en este caso la accesibilidad
geogréfica esta marcada por la gran distancia que existe entre el centro de salud local y las
comunidades. Adicionando la no existencia de un medio de transporte continuo y en algunos
casos el costo del transporte que también implica un gasto dificil de cubrir ya que las mujeres
deben viajar con varios nifios/as. El hospital local y vecinal se encuentran ain mas lejos, y no
pueden acceder sino no es por transporte. Para el sistema de racionalidad materno, el
desplazamiento de un viaje implica tiempo y dinero, y por tanto debe ser aprovechado, por lo
que si van al centro de atencién optan por ir con todos sus hijos/as para resolver todos los temas
que puedan en el centro de salud —como los controles del nifio sano y las vacunas que tengan
pendientes—. Pero también, las madres se desplazaran —ya que implica tiempo y dinero—, si

realmente perciben que lo necesitan.
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“(...) No, tocaba llevar a subcentro cargado, ahora hay buses toda mas antes no habia
ni bus ni nada, tocaba ir caminando, es muy lejos, también a veces no se puede no mas

dejar a las guaguas [nifios/as], no hay quien cuide.” (Dayami B 40)

“Si, esta muy lejos pues como vamos a ir enseguidita, no podemos ir. Ase [hacer] dos
0 una nomas, tengo un control asi de cuatro hijos, si no tengo de ase [hacer] control tres

meses, cuatro meses no voy, es lejos, mejor ellos vienen.” (Maura B 28)

El acceso también estd condicionado por sus responsabilidades laborales,
ocupacionales o con la familia como madre. Aqui se evidenciaron las caracteristicas del grupo
familiar, donde muchas veces la madre debe cuidar a los nifios y no tiene una red social o
familiar que le apoye en el cuidado. A esto también hay que afadirle si la madre es soltera. Con
respecto a las ocupaciones, si las madres trabajan en el campo —sembrando y cosechando—
esto también determinara el acceso a los servicios, ya que no siempre puede alejarse de la labor
agricola —sobre todo si es tiempo de cosecha y se recolectar los productos para vender y

sostener la alimentacion y necesidades basicas de los miembros de familia—.

“(...) por lo que estuve trabajando. No, yo, yo mismo no, no, le podia dar permiso, pero
no le pedi permiso, como que no habia carros también ir por cualquier lado a Sigchos

también, quedaba lejos igual no le queria salir del trabajo”. (Maywa B _38)

Otro aspecto tiene que ver con el riesgo de perder el medio de transporte —el autobls—
-En el area principal donde se realizo el trabajo de campo, solo habia dos autobuses en horario
fijo —en ocasiones podia haber tres, debido a que el conductor vivia en la propia comunidad,
pero esto no siempre sucedia—. Dos de los autobuses iban en direccion al centro de salud y

dos que vuelven a la comunidad. Las madres madrugaban para ser atendidas muy temprano,
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sin embargo, esto no siempre sucedia, por lo que podian perder el bus de regreso. La pérdida
de este autobls implicaba volver caminando a la comunidad, por lo que a veces preferian no

ir, a menos que identificaran que habia un factor de enfermedad grave.

“Muy lejos. Si, por eso no iba solo dos controles hice.” (Nelli_B_42)

El trabajo que realizan las brigadas de salud*’ o el trabajo extramural*® del equipo de
salud, ha facilitado a la comunidad el acceso al sistema de salud, ya que son los profesionales
quienes se desplazan a los hogares, sobre todo en campafias de vacunacion infantil. Sin
embargo, este factor no siempre les permite acceder a la atencion, ya que la mayoria del tiempo
el personal los busca en sus casas, pero las madres durante el dia trabajan en sus tierras y éstas

estan alejadas del domicilio.

“En Chugchilan, a veces en Zumbahua, pero a veces vienen a la casa para vacunar, eso
prefiero yo porque es muy lejos, no hay a cada rato el bus, toca esperar se va toda la

mafana, y se demoran uno pierde el bus por esperar.” (Mayen B 27)

En definitiva, existen diversas barreras en el acceso a la atencion, estas barreras de
alguna manera seran las que favorecen la préctica de autoatencion como recurso inmediato y
en ocasiones la automedicacion. Las brigadas de salud son una buena forma de cobertura, sin
embargo, requiere de una adecuada planificacidn para un éxito real. Por otro lado, esto también
desencadena en una dependencia de los servicios de salud alopéaticos y un acomodamiento de

la madre en la atencién, por la esperanza de un acceso a la salud en la puerta de su casa.

47 Jornadas de trabajo donde uno o varios EAIS se trasladan a la comunidad para brindar atencién médica, de
enfermeria, de odontologia y obstetricia.

48| trabajo extramural consiste en desplazarse entre las viviendas en busca de personas o familias consideradas
de riesgo, por ejemplo: incumplimiento de esquema de vacunacién, incumplimiento de tratamiento, mujeres
postparto, recién nacidos, etc.
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5.1.3.2. Evaluacion de los servicios de servicios de salud, propia y de terceros

Las madres evaltan los servicios de salud sefialando las ventajas y desventajas que
pueden tener al acceder a dichos servicios, esta evaluacion se basa en sus propias experiencias
0 en las experiencias de terceros, a las que dan mucho valor sobre todo si no han tenido su
propia experiencia.

Por un sistema de representaciones sociales, las mujeres en las comunidades indigenas
tienden a hablar con un tono de voz méas bajo, sobre todo con personas que no conocen. Ellas
se presentan con timidez, por lo que un tono de voz elevado puede ser percibido por la madre
como si les estuvieran gritando. Desde una posicion de poder y hegemonia del conocimiento,
el personal de salud biomédico tiende a hablar fuerte y a reprochar las decisiones y acciones
realizadas por las madres, sobre todo si esta accién tuvo una implicacion en el tratamiento
biomédico. Debido a ello, las madres tienen miedo de ser reprochadas si comentan sobre la
atencion o cuidado que puso en préctica con sus hijos/as.

En cuanto a la comunicacidn, el uso de términos médicos durante la atencién disminuye
la participacion de las madres en la consulta, hace que no les entiendan o que con el paso del
tiempo les sea dificil recordar y consideran que no ha sido bien atendidas porque, como alguna

de ellas comentaba ‘no supieron explicar’, ‘no saben explicar, asi bonito’.

“Tenia miedo saben hablar. Si, todas mismo s6lo cuando ya no se puede mismo, es a

vez [hace referencia a su parto].” (Anahi_B_25)

“Si, una vez en Zumbahua, en Hospital. Tengo miedo ahora ir a Zumbahua. (...) claro
a veces doctoras malas habian sido, yo queria levantar no me soltaban cogian asi en
cama, las manos asi, como voy a levantar. Si, por eso tengo miedo muchas cosas a

veces (risas). Y saben hablar quieren poner. No, yano.” (Nuna B _24)
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“Si, a veces si entendemos y a veces, no. Asi a veces explicaba méas rapido, por eso no
entendia, asi. Ya pues asi tocaba. Pues pasar ya, (...). Otra vez, otra vez tocaba vuelta

ir a Chugchiléan.” (Rocio B 23)

“Claro, si antes si hablo pues ya solo era tener solo tres hijos, ya no tengan mas dijo,

asi me dijeron en el centro de salud, ya da recelo ir vuelta otra vez (....”) (Maura B 28)

Como se ha mencionado anteriormente, la dificultad en el transporte hace que las
mujeres deseen ser atendidas lo méas pronto posible —para por ejemplo no perder el autobus
de vuelta—, por lo que la demora recae en una evaluacion negativa del servicio, ya que se lo

percibe como una desventaja y optan por no asistir al centro de atencion.

“No saben atender rapido, a veces vVuelta no, no atienden rapido, se demoran por eso no
quiero ir a subcentro (...) no atienden rdpido y a veces dicen que no hay medicamento,

que no hay medicinas y eso de alla mandan a otro lado mejor (...).” (Dayami_ B 40)

“Antes era muy bien que atendian rapido asi. (aja) Ahora estos afios no tanto que espero,
espero no saben atender rapido. Antes si atendian rapido y ahora casi ahora ya no voy

al centro de salud, también vienen acd y van vacunando. Y hacen control, se van.”

(Maura_B_28)

Dentro de la evaluacion de los servicios de salud, las madres refieren una serie de
acontecimientos que han vivido durante la atencion del parto, experiencias las generalizan a
todo el sistema de salud. Sus experiencias han estado relacionadas con el choque cultural que
viven al tener que dar a luz en el hospital. En muchas ocasiones sus anteriores partos fueron en
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el domicilio, y por ello ellas sefialan aspectos negativos como dar a luz acostada —por la
dificultada para expulsar al nifio—. Esta experiencia de dar a luz acostada, en sus descripciones
es narrada como negativa y por lo tanto, esta experiencia sera un condicionante para acudir o
no al servicio de atencion. Para muchas mujeres la experiencia del parto puede ser la primera
y la Unica experiencia con el sistema biomedico, para otras esta seria la Unica vez que asisten

sin necesidad de que anteceda un padecimiento grave.

“Dar a luz [parto] acostada. No. para mi no era mejor. Yo digo hospital, me siento mal,
mejor (...) no es como parto normal que (...) no saben enviar rapido en la casa y todo

se queda botado.” (Dayami_B_40)

“En la casa, en hospital no en la casa este, se da luz arrodillada y en el hospital se esta
en la cama. Si es mas dificil en cama se demora mas la guagua [bebé] en salir, no se

siente bien uno (...).” (Mayen_B_27)

“No, solo acostado en cama. Mas dificil habia sido (...) Si primera vez, yo venia
asustando, asustando, asustando. Ya en hospital pues no habia sido asi pues cuando
Ilegué puse en cama, queria levantar, pero no dejaba, hablando, los doctores, asi tenian

manos asi en cama, no podia levantar.” (Nuna B _24)

“En la casa, en Hospitales vuelta, hablan, critican, que con dolor no se puede vuelta.
Estd (...), no es como en la casa. No sé, y no podia en casa, y un dia y una noche no
podia darle luz y por eso me llevaron al hospital. Pero no me gusto, porque a veces le
hablan a uno y ahi con dolor no sé entiende. Decian todos al mismo tiempo. No me

gusto.” (Blanca B 29)
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Sin embargo, existen madres que no tuvieron ninguna experiencia de parto en casa,
todos sus partos han sido en hospital por lo que narran que sus experiencias han sido positivas,

sin embargo, reconocen que esto no es comun para otras mujeres.

“Si, si es bueno, es que ahi se saca toda la sangre, ya todo, ya salimos bien de hospital,
en casa en cambio, en casa se sufre, desde que yo, yo mismo estoy dando a luz en
hospital dicen yo he dado cuenta en hospital, en hospital a veces se tratan bien, en dos
hijos mismo me trataron bien, nada. Algunos dicen que saben hablar, si saca bien asi a
todas, cuando venimos cuando salimos del hospital ya estamos bien, ya no seguimos

doler nada, ya bien normalitas.” (Litza B _22)

La evaluacion positiva 0 negativa de los servicios no se puede generalizar a una
comunidad, son aspectos que estan relacionados con las experiencias particulares de cada
mujer. Sin embargo, la primera experiencia si Se generaliza en su propio sistema de creencias
sobre la atencion biomédica, por lo que ir al hospital no es la primera opcién.

Por otro lado, existen condicionantes en cuanto a la instancia de atencion, no es lo
mismo acudir al centro de salud local que acudir al hospital local o vecinal. Desde su sistema
de racionalidades, el hospital es mejor ya que, segun ellas: esta mejor equipado y preparado —
‘han de estar mas preparados” —, hay mas personal, hay ambulancias, etc. Estas apreciaciones
hacen que cuando ellas identifican algin padecimiento o manifestacion de gravedad, valoren
la posibilidad de acudir a la atencidn hospitalaria, mientras que desde sus perspectivas el centro
de salud parece estar menos preparado en equipos y personal para atender en los padecimientos

que ameritan atencion biomédica.

Aunqgue existen comunidades donde hay un alto nivel de confianza con su TAPS,

existen otras donde no los conocen o no han tenido contacto debido a que cada cierto tiempo
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rotan entre las comunidades o porque simplemente no visitan a las comunidades. Por lo
anteriormente referido y por esto, se evidencio que la inestabilidad —del personal sanitario—

les produce falta de confianza en el personal y en el sistema de salud.

“El siempre estaba llegando, visitando, aunque no estd enfermo, pero siempre estaba
visitando vuelta ahora han cambiado, hay otro esta otro TAPS, pero nunca ha llegado,

no sé€ quién serd, no sabemos vuelta.” (Blanca B 29)

“TAPS nada saben decir, ellos se tienen que llegar, si yo digo no porque ustedes estan
trabajando tiene que venir aca para que vacunen si quieren no, sentados en oficina, en

subcentro, /para qué? por eso vienen acé para vacunar.” (Dayami B 40)

La evaluacion que las madres puedan es otro condicionante en su trayectoria de
atencion, y dicha evaluacion esta basada en sus propias experiencias positivas o negativas, asi
como las referencias de terceros. Sin embargo, su experiencia es la que pesa mas, por lo que
consideran que el trato que reciben determina su posibilidad de volver o no. El tiempo que
emplean en el servicio médico para la atencion mas el tiempo que implica el viaje y las
consecuencias de perder su transporte de retorno se colocan en la balanza al momento de
decidir por asistir o no al centro de salud. Finalmente, la infraestructura, equipamiento y los
servicios que prestan le hace concluir que hay servicios de salud mejores que otros, aunque
cada uno ejerza funciones diferentes. Por lo que ante la decision de que hacer ante un

padecimiento leve o grave todos estos condicionantes son analizados por la madre.

5.1.3.3. Clasificacion de los padecimientos o acontecimientos de salud

Existen diversos criterios por los que las madres determinan el curador idéneo para un

determinado padecimiento o acontecimiento de salud. Por un lado, esta el padecimiento en si
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mismo, a traves de los cambios que se producen en la persona especialmente y que desde el
saber materno se consideran graves. También existen padecimientos o enfermedades que
pueden ser tratados o que deben ser tratados por el doctor®® y los padecimientos o
acontecimientos de salud que son tratados por curadores tradicionales —como la partera,
curandera o Yachak—. Los signos y sintomas que entran dentro de la “infeccion de la barriga”
o la “neumonia-pulmonia” seran tratados por los servicios biomédicos dentro de las
instituciones publicas o privadas de salud. Mientras que los sindromes culturales como el
“espanto”, el “mal aire”, etc. seran tratados por el curandero o el Yachak.

Otra tipologia importante para la atencion es la edad de quien sufre el padecimiento. Si
es un bebé —segun las madres, un nifio/a menor de 5 afios— sufre de un padecimiento grave
es mas probable que la madre asista al hospital. Por tanto, si partimos de una atencion o
tratamiento sintomatoldgico, ante la ausencia de padecimiento —de signos y sintomas— las

madres no asisten al centro de salud o al hospital.

“Si es que como que no queria comer, no queria comer asi por eso lo lleve de pronto de
repente podia empeorar lo fui llevando a Hospital, asi fue (...). Aqui no hay nada para
(....) que se mejoré. De pronto, de pronto mejor pueda que empeore haciendo mal, eS
mejor llevar a Hospital para ver que tiene eso hay que hacemos. Cada que Ilame a veces
cuando, cuando sea cuando el siente mal él bebe o cuando tiene algo ahi van. Cuan asi

no duerme estd mal, molesta, yo mas por la bebé voy.” (Laura B _21)

A partir del trabajo de campo se pudo identificar la dificultad que las madres y la comunidad en general,
tienen para identificar y diferenciar entre los médicos, odontdlogos, enfermeros y obstetra. Sin embargo, si
podian diferenciar entre el personal de salud no indigena y a los TAPS.
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“(...) Casi dos dias cuando no sana mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando asi
cuando pasan dos dias a veces sabe sanar y ya esté sano, que puede caminar, ya

tranquiliza ya no vamos.” (Maura B 28)

“Yo nunca he ido porque no tengo dolores. Nunca, por eso estoy sana, ahorita mis hijos

también estan sanos, no vamos.” (Rocio B 23)

Por tanto —como ya se describié ampliamente en los apartados anteriores— la
clasificacion o el diagnostico materno, asi como sus pronosticos y saberes etioldgicos,

determinan la eleccién sobre uno u otro modelo de atencién.

Punto aparte merece el parto, ya que desde un sistema de representaciones sociales este
no es un padecimiento sino un acontecimiento de salud familiar que es atendido dentro del
hogar por la partera o incluso por alguno de los miembros de la familia —que por lo general
es la madre o la abuela—. Desde sus saberes, s6lo en casos excepcionales debera ser atendido
en el hospital. Estos serian los casos de mala posicién del feto, de que haya intentado un parto
normal pero que por algun problema —que la madre desconoce— no haya sido posible o

porque la partera no estuvo disponible.

“(...) mmm, yo en la casa quiero, si a veces no se puede nomas dar luz en la casa, voy
al hospital. No avanzaba a dar luz ya era, pasado mucho tiempo y las horas y si estuve
con dolor mucho tiempo. Pasé con dolor por eso me fui de ahi a Zumbahua.”

(Dayami_B_40)

“En mi caso yo si fui a hospital porque mi primer hijo, si, di luz en el Hospital en

Latacunga, pero segundo hijo mio dio luz en Sigchos. Que en mi primer hijo que no
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estaba nacido bien y no estaba crecido bien en la pancita, este [sefiala al hijo] era
podalico. Por esto me fui a hospital de Latacunga. Cada, cada un mes sabia ir al control
de Chugchilan y ahi dijo que esta podalico, después cada mes sabia viajar a Zumbahua.
Ahi ya dieron cuenta que era podalico, por eso me fui a dar a luz al Hospital General

de Latacunga.” (Litza B 22)

“Los anteriores partos normal en casa. El Gltimo en el hospital. Porque, porque no habia

partero pues aqui.” (Nuna B 24)

“Este ultimo si llevamos a Hospital porque vuelta no habia partera, no estaba aqui y ahi

st llevamos a Hospital Sigchos.” (Nelli B 42)

“(...) [se refiere al parto en casa] No sé, y no podia en casa, ni un dia y una noche no
podia darle luz y por eso me llevaron al hospital. Pero no me gusto, porque a veces le
hablan a uno y ahi con dolor no sé entiende. Decian todos al mismo tiempo. No me

gusto.” (Laura B _21)

Asimismo, de acuerdo con el tipo de padecimiento, cuando las alteraciones o cambios
en el equilibrio del cuerpo son leves estos son tratados por medio de la autoatencion materna,
donde se hace uso de los remedios caseros basados en la medicina tradicional indigena,

modificando el tratamiento segin se modifica también el diagndstico.

“Al centro de salud no siempre Si, si 0o aqui mismo. Nosotros mismos tenemos que

curar, de plantas medicinales, aqui tenemos (...).” (Amelia_Q 42)
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“Entonces no, no hemos salido al hospital porque no hemos pasado mucho tiempo con

el dolor, nosotros mismo hemos sanado (...).” (Asiri_ B 30)

En este sentido, puede decirse que las madres reconocen que hay padecimientos que
son de competencia de la biomedicina y otras de la medicina tradicional indigena —partera,
curandera o Yachak—, ya que se basan principalmente en creencias y tradiciones en las que el
representante de la biomedicina no cree o no apoya. Asi mismo, estan los padecimientos que
pueden ser atendidos por ellas mismas, y es ahi donde entra el modelo de autoatencion. Podria
decirse, retomando los términos de Kleinman, que las madres perciben las diferencias entre los
modelos de los diferentes curadores y de ellas mismas —que en cierto sentido— reconocen las
distancias cognitivas que se establecen entre ellos (Kleinman, 1980). En la practica, ademas,
casi todos los tratamientos se combinan y se complementan, se articulan entre diversas
instituciones —que en el caso de estas mujeres— prioritariamente publicas. Por tanto, los
condicionantes de la atencion se mantienen en las representaciones maternas, a través de sus

saberes, de la evaluacidn de los servicios de atencidn y de sus caracteristicas socioeconémicas.

5.1.3.4. Eficacia curativa

Las madres tienen su propia concepcién sobre los diferentes tipos de medicina. La
medicina alopéatica 0 medicina occidental y la medicina tradicional indigena. Los farmacos de
la medicina occidental para las madres —desde el sistema de representaciones sociales— los
perciben, segun sus comentarios, como ‘solo es calmante, no cura’, ‘eso es puro quimico, no

mas’y que ademas provocarian dependencia.

Ahh eso para mi es s6lo calmante creo que es. Cuando mi suegra sabe enfermar, vuelta
trae al sobrino que estd ahi de TAPS en Chugchilan (...). Si cuando trae la pastilla ese

rato la casi una semana, pero se pasa el dolor cualquier cosa. Después vuelta otra vez,
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va ya mismo. Si, pastillas, inyecciones creo que es solo calmante nomas. Porque no es
que va a sanar: yo no. No, no tomo ni a los nifios nada, sélo (...) aguitas medicinales
que tenemos aca, ahi es mejor. Si, si, asi no mas de vuelta cuando siempre seguimos
con pastillas o inyecciones, con eso vuelta ya el cuerpo también creo que ya requiere

mismo o asi. (Blanca_B_29)

Por otro lado, los tratamientos de la medicina popular o medicina tradicional indigena,
para ellas tienen menos efectos o no tienen efectos secundarios, pero también se los consideran
gue son menos eficaces para ciertos padecimientos graves. Algunas madres atribuyen a que las
infecciones ya sea del “estdmago” o de los pulmones —“neumonia-pulmonia” — requieren de

farmacos.

En cuanto a los efectos iatrogénicos las madres consideran que las vacunas pediatricas
producen enfermedad por los efectos de fiebre o malestar general del nifio. De ahi, que algunas
madres presenten resistencia a vacunar a sus hijos/as y aqui aparece una contradiccion, porque
al vacunar esperan recibir una medicacion que les permita mitigar estos sintomas producto de

la vacuna®®,

“(...) a veces asi cuando ya esta mal, asi con alguna infeccion, si toca dar pastilla (...),
asi a veces si se necesita mismo, por eso vamos cuando ya se necesita mismo sino no.”

(Asiri_B_30)

>0 Mencionar, que durante la realizacion del trabajo de campo —que se llevd a cabo durante la pandemia por
COVID-19—, aun no se habia iniciado la campafa de vacunacidon por COVID-19. Por ese motivo, cuando se
mencionan las vacunas, éstas hacen referencia a las de Rotavirus, Polio Oral, Pentavalente, Neumococo,
Influenza, y otras propias de esquema segun la edad.
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“(...) también dan jarabe para que no esté con temperatura. En Chugchilan la otra vez
Ileve chiquita para vacunar, y no dieron jarabe casi murié con una temperatura que

estaba de mas y dolor, y eran cuatro vacunas, por eso no llevd a Chugchilin.’

(Anahi_B_25)

“Ligadura [se refiere a ligadura de trompas] también a veces hace mal dicen pues,
¢como sera? Si, mi hermana mayor, habia sido asi ligadura pues. Se habia enfermado.

Si, por eso tengo miedo muchas cosas a veces (...).” (Nuna_B_24)

“Porque saben hacer enfermar dicen que saben hacer enfermar (en hospital). No sé,
parece que era para que enferme rapido, creo que puso eso, después de cinco minutos

ya enferme rapido [se refiere a posibles efectos de medicacién]. ” (Dayami_B_40)

La seleccion de la instancia curativa, asi como del tipo de medicina en la trayectoria de
atencion, depende también de la eficacia curativa y de los efectos iatrogénicos que han podido
percibir. Por lo que la medicina de patente es eficaz en las afecciones graves —como las
infecciones—, pero su eficacia “calmante” es momentanea, puede producir dependencia, asi
como efectos iatrogénicos. Sin embargo, también hemos observado —en la carrera curativa—
que las madres automedican en afecciones como la diarrea o la fiebre y por tanto la eficacia
estaria determinada, mas que nada, por el resultado del tratamiento frente a un signo o sintoma

breve y sin la aparicion de efectos iatrogénicos.

5.1.3.5. Formaciony experiencia de los profesionales

El hecho de que el personal de salud este constituido en su mayoria por personal

sanitario en su periodo de “afo rural” —que no permanece en la parroguia mas de un afio—,
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hace que la relacion con ellos no llegue a consolidarse ni trascender y que tampoco se
establezcan lazos de confianza. Le edad del personal de salud y su trayectoria profesional
también influye en la evaluacion del servicio, ya que lo ven como una desventaja al no tener
experiencia, algunas mujeres mencionaban que los “médicos son jovencitos”, ‘“nosotros

decimos sin experiencia han de ser”.

De los médicos, no sé, de los médicos no conocemos si habra médicos mayores. Solo
seran estudiantes que hacen preparatoria, pero es gue nunca hemos sabido nunca hemos
tenido comunicacion con ellos. Los mayores han de ser con practica y todo. Ahora los
que vienen algunos sélo de pasantia [solo de practica] creo que vienen entonces no

tener mucha confianza puede, puede que no haga bien. (Asiri_B_30)

“Nosotros a veces no conocemos quien también seran, no hemos visto por aqui, como

cambian a cada rato a veces ya mismo van. No se puede asi no mas confiar.”

(Nuna_B_24)

Para las madres las madres la calidad del profesional esta dada por la edad y el tiempo
que esta persona tiene trabajando. Los profesionales en su periodo de “ano rural”, para las
madres, no tienen experiencia ya que son jovenes recién graduados y ademas creen que al estar
corto tiempo no se comprometen con su trabajo y ellas tampoco tienen tiempo de conocerlos y

poder confiar en ellos.

5.1.3.6. Grupos familiares y redes sociales de apoyo

La trayectoria de atencion de las madres esta también condicionada por sus redes de

apoyo, que pueden ser sus grupos familiares u otras redes sociales como la misma comunidad.

213



Existen historias familiares qué les acercan mas a los tratamientos populares o de la medicina
tradicional indigena como es el caso de Anahi y Asiri donde su padre — que fue Yachak —
conoce bien las plantas de la zona, sus usos y reconoce algunas de las enfermedades mas
frecuentes.

También es el caso de Rocio y su esposo quienes llevan afios estudiando sobre el uso
de las plantas para el tratamiento de enfermedades y que también poseen su propio huerto
donde incluso han traido plantas de otras zonas del pais para tratar de reproducirlas Su objetivo
es dejar de depender de la medicina occidental y reproducirse como su conocimiento dentro y
fuera de la comunidad por lo que el acceso a la biomedicina esta restringido por voluntad
propia.

Por otro lado, estd Maywa y su esposo, quienes tienen acceso a la seguridad social y
por su nivel de ingresos, incluso en algunas ocasiones han optado por un médico privado.

Hay otras historias familiares que les acercan mas a la medicina occidental como Litza
y Mayen que mantienen lazos de consanguinidad con los TAPS, lo que les permite de alguna
manera acceder de manera mas rapida a los servicios de la biomedicina, por ejemplo, a los
medicamentos. Por su relacion con los TAPS, serian de las personas que mas acuden a la
medicina occidental.

“Mi hermano sabe traer asi los medicamentos.” (Litza B 22)

“Pero el mejor, el mejor, dicen quieren que vaya al hospital. No se quiere asi dar a luz
asi es que ya ellos ya dicen hospital, mi primo [TAPS], tiene nunca te lleva.”

(Mayen_B_27)

Tambien en el caso de Blanca, esta explicaba que casi no suele acudir a la medicina

occidental, ya que con su marido hacen uso de la medicina tradicional.
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“Yo casi trato no ir, no se ha usado la medicina occidental, mi esposo (...) tiene el
cultivo de plantas medicinales y yo también asiste a talleres para aprender.”

(Blanca_B_29)

En el caso de Sisa, al ser menor de edad, las decisiones en cuanto al cuidado de la salud
personal y de su hija dependen directamente de su madre, quien hace una combinacion en
remedios caseros diciendo entre medicina occidental, medicina tradicional indigena y

medicinas alternativas.

Aunque las mujeres son las que en la-mayoria de las veces ejercen la atencién y
cuidados dentro del hogar, existen ciertas circunstancias donde dependen de la decisién de

conocidos, amigos y familiares.

“Me llevaron porque a que no vas a poder decian, por €so sino vas a morir por €so me
llevaron. Los anteriores partos normal en casa (...). Claro, si, mis familiares conocian
[hospital publico vecinal] por eso llevaron y mas cerca también. Si, si, si.”

(Nuna_B_24)

“(...) no podia darle luz y por eso me llevaron al hospital. Pero no me gusto, porque a

veces le hablan a uno y ahi con dolor no sé entiende.” (Blanca B 29)

A nivel de cierre, de este apartado de los “Condicionantes de la trayectoria de atencion”,
se ha podido presentar un panorama general de como las madres actuan frente a los
padecimientos de acuerdo con ciertas caracteristicas socioeconomicas del grupo familiar, asi

como el rol como mujer y cuidadora que ejerce dentro del hogar.

215



Se puede decir que las decisiones que toman las madres durante la trayectoria de
atencion estan influenciadas por sus condiciones socioeconémicas, asi como sus historias
familiares, la estructura de sus familias, la funcién que ejercen como mujer dentro del hogar,
el tipo de padecimientos la evaluacion de los servicios, a traves: de la eficacia curativa, la
formacion de los profesionales, la infraestructura y servicios que pueda prestar un centro de
atencion. Finalmente, no todos estos influyen en todas las mujeres, ya que son condicionantes

particulares a la realidad de cada madre.

5.1.4. Dinamicas familiares de cuidado

El papel de la mujer indigena en la comunidad estd dado principalmente por el rol
tradicional de madre y esposa®. Entre las funciones de la madre se ubican principalmente el
de cuidadora, aspecto particularmente evidente durante la atencidén y cuidado de la salud
familiar. Sin embargo, para llevar a cabo estos cuidados, esta es acompariada, favorecida,
asesorada y en ocasiones suplantada en su rol, por algtin miembro del grupo familiar —madre,
hermana, esposo— y/o redes sociales de apoyo —vecinas—. Sus acciones de atencion y
cuidado pueden ser con participacion directa o indirecta de otros miembros de la familia, su
grupo social y la comunidad.

En esta investigacion, las madres participantes, formaban parte de familias extendidas,
por tanto, constituiran una especie de subcomunidades dentro de una misma comunidad o redes
sociales familiares. Para Menéndez (1992) el grupo doméstico y las redes sociales es donde se

dan las interrelaciones de los distintos modelos médicos —hegemonico, alternativo

>1 En este sentido y teniendo en consideracion a Moore (2009) es importante destacar como las imagenes,
caracteristicas y conductas normalmente asociadas con la mujer y con el hombre, tienen siempre una
especificidad cultural e histérica (Moore, 2009). Y siguiendo con autoras clasicas mencionar que asociado a
mujer y feminidad se desprenden toda una serie de estereotipos de género que dependen del concepto “madre”
y de las actividades concomitantes asociadas a la misma (Moore, 2009) y que tienen que ver con las tareas
domeésticas, el cuidado y la crianza (Rosaldo, 1974). Tareas consideradas “naturales” en la mujer, derivadas de
su funcidn bioldgica y reproductora (Otner).
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subordinado y el de autoatencion— tanto en sus representaciones como en sus practicas
sociales.

Para las madres, sus practicas de atencion y cuidado materno se desarrollan sobre una
serie de elementos que se pueden encontrar a nivel intra y extra-doméstico, donde participan
miembros del grupo familiar, sus redes sociales, yachaks®?, parteras®®, curadores vecinales, los
profesionales del modelo hegemonico. En algunos casos, ciertos miembros del grupo familiar
o0 de sus redes sociales, tienen una participacion mas activa que otros.

La interaccion, el apoyo y el rol familiar durante la trayectoria de atencion son aspectos
que se describen a continuacion.

En la investigacion, se evidencio que, dentro de las dindmicas familiares del cuidado,
los nifios/as merecen especial atencidn, sobre todo, en el caso de los menores de cinco afios o
lactantes. Estos nifios/as, nunca se quedan solos y estan en vigilancia directa de la madre, la
abuela o de un hermano mayor —que puede estar entre los 9 afios 0 mas—. En casos de
enfermedad, el cuidado siempre esta a cargo de la abuela o la madre, aunque hubo casos como
el de Maura donde el abuelo tenia responsabilidad en el cuidado, ya que él era el encargado de
preparar las aguas de hierbas para sus nietas —ademas siempre estaba pendiente de controlar
los cambios en el cuerpo como la fiebre—. Por otro lado, para las madres, la asistencia a alguna
de las instancias de atencion esta condicionada por lo que saben sobre las experiencias que ha

tenido un familiar o un miembro de sus redes sociales.

32 Yachaks, con multiples funciones y conocimientos, conocen la medicina ancestral, diagnostican y atienden
distintas afecciones ya sean del cuerpo o espirituales, conocidos como hombres de sabiduria.

>3 Parteras, mujeres que se encargan del control del embarazo, diagndstico problemas en el embarazo, ayudan
y acompanian en la labor de parto, acomodar al recién nacido y proporcionar los primeros cuidados.

217



“Si, si acordamos a veces asi, mi mami si dice de estas plantas se hace bueno, y nosotros
vuelta hacemos poco, poco, si hacemos, pero yo de mis hijos por mi parte, como mi

mama, si mejor confio.” (Maura B 28)

“Claro, si. Mis familiares conocian [hace referencia a parto en otra localidad] por eso

fui. De ahi a ningtin lado, mi mama sabe hacer agiiita de remedio”. (Sisa_B_16)

“Claro, pase llorando a mis hijos pues [hace referencia a cuando fue de parto al

hospital]. Mi mamé los cuidaba, mi esposo estaba en el trabajo pues en Latacunga.”

(Nuna_B_24)

Una vez me han (...) dos veces me han ayudado, pero dice, yo igual forma a veces
cuando dicen para cualquier dolor hay de esas plantas, pero cuando dicen, pero yo no
conozco las plantas cuales son, eso también no, no, no puedo hacer yo misma pero no
le han hecho asi. Con eso cuando no han podido he salido donde cualquier otro médico

(...). Maywa_ B 38)

Las abuelas debido a su experiencia y conocimientos acumulados —por la edad y por

el nimero de hijos que debieron cuidar—, les es mas facil detectar las causas de un

padecimiento, por lo que ensefian a las madres sobre como evitarlos y promueven a ciertas

actividades de prevencion —como llevar al nifio/a los controles, abrigar o cubrir al nifio/a del

frio e incluso vacunar—. También las abuelas, son quienes mas facilmente reconocen los

signos o sintomas de un padecimiento y sus complicaciones. En la trayectoria de atencion las

abuelas se encargan, principalmente, de elaborar y preparar los remedios caseros. No

evidenciamos en ningn caso recomendaciones de farmacos de patente, como si pasa en el caso

de otros miembros de familia —como los hermanos de la madre o algn otro miembro de las
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redes sociales de la madre—. Por tanto, las abuelas se convierten en la persona con mas

experiencia en la atencion y cuidado de la familia.

Si. No, mi mama cuida, da asi comida a mis guaguas [nifios/as o hijos/a] asi, asi lavar,
hace lavar manos. Si, mi suegra también sabe hacer aguita de remedios. Si, mi suegro
también no sé pero que nomas haran haciendo y traen para todos, trae preparado. Yo

solo asi si, de tomar. (Anahi_B_25)

“Mi mama. Mi mama4 siempre sabia llevar (...), al subcentro, en mi primer hijo. Claro,

ella estd pendiente y sabe cuidar.” (Nuna_B_24)

Tanto la madre como la abuela o hermana tienen un rol importante en el cuidado. Sin
embargo, en seis casos se pudo apreciar que el rol que juegan los padres o abuelos es dindmico,
también son responsables de transmitir el conocimiento o de cuidar, aunque en ocasiones no

son los directos responsables de la atencidn, su participacion si es activa.

“Mi mama estaba recién ella aqui, ella mas ayuda. Si, de ahi mi esposo también (...),

¢l solo ayuda (...).” (Dayami_B_40)

“Asi de primer hijo con mi mami y con mi papi, asi y con mi esposo. A veces solo ¢l.

Si, a veces ni llega ni partera también no (...).” (Nelli B _42)

No, él [se refiere a su esposo] si sabia cuanto falta de alimentos, cuando se esta con
dolor de cabeza 0 mareo, asi esta diciendo que esté preparando, €l sabe aguas [remedios
caseros con hiervas]. Mi mama sabe de las plantas y también sabe todo, mi suegra

también por eso ha ensenado a €l (...)
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(...) Con mi papa estaba en la casa, con ¢l, ni con €l cierto no estaba, mi tia habia ido a
la casa. El fue a buscar partera por camino ahi esta. Después llegé mi tia y antes de casi
Ilegar ya estaba libre. Mi hermana sabia cuidar a la primera [hace referencia a hija]
cuando a mi toco ir por el segundo al hospital. Pero cuando estamos asi mal (...)
nosotros asi mismo hacemos. Asi mismo, mis padres asi mismo saben de cualquier

cosa, de no esta tanto enfermo. (...)

(...) Mis papas ayudan los dos sabe, siempre ayuda, pero ahora. El ultimo parto fue

solita, no alcance a llamar. El [sefiala al esposo] ayudo (...). (Anahi B 25)

Y aqui como en mi persona 'y mi esposo, como es mi, como desde pequefio ha aprendido
a cocinar, lavar, cualquier cosa, siempre estar apoyando, ayudando cuando enferman
mis hijos, vuelta él también preocupa o hacemos como nosotros hacemos aguita casera
de campo. Con eso entre dos mismo estamos haciendo
si cuando esta aqui, si siempre sabe ayudar cualquier cosita, da viendo a veces los hijos

(...). (Blanca_B_29)

Mi abuelo sabia vivir aqui. El sabia hacer todo plantas medicinales aqui nunca sabia ir
a hospital él cuando, él sabia todo cémo curar, tenia plantas, todo tipo de plantas tenia
él 'y huerto. Entonces con eso él sabia ir juntar para viendo depende de enfermedad que

es (...). (Asiri_B 30)

Las redes sociales y familiares ayudan y colaboran en diversos temas, uno de estos el
que nos atafie, el de salud. Por ejemplo, facilitan un medio de transporte, 0 van a buscar a la

partera 0 al Yachak, recomiendan algln tipo de atencion —ya sea del sistema biomédico o
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folk/alternativo—, incluso hacen recomendaciones en base a sus experiencias sobre
tratamientos; ya sea de plantas o medicacion. Y, en algunos casos especificos, se pudo
evidenciar —durante las observaciones— que incluso les facilitan la medicacion, o preparan

los remedios naturales en base a plantas.

También las redes familiares y sociales de apoyo transmiten creencias sobre el sistema

de salud biomédico.

“Cuando estaba asi enferma la Sra. C. [hace referencia su prima] llevo al naturista en

Latacunga, ella ya ha conocido entonces fue llevando (...).” (Maywa B _38)

“Mejor no vamos al subcentro solo cuando ya no sé puede mismo, porque los mayores
asi dicen que eso solo es calmante, y no cura de verdad, mejor aqui mismo nosotros nos

curamos.” (Asiri_B_30)

Dentro de las dindmicas familiares en la comunidad, destacamos a los técnicos de
atencion primaria de salud (TAPS), por los vinculos de consanguinidad especialmente que
mantienen con los miembros de las comunidades. Estos son consultados con frecuencia e
influyen en las decisiones y en la trayectoria de atencidn que siguen las madres. Esta influencia
se debe a que, a nivel comunitario, existe confianza al ser conocido o al ser familiar y es visto
cdmo una persona preparada —es decir que ha realizado estudios en el campo de la salud—y
por tanto como autoridad en términos de salud. Durante la observacidén pudimos evidenciar
que los TAPS juegan un papel fundamental en la trayectoria de atencién ya sea porque
recomienda ir al centro de salud o al hospital o porque él mismo gestiona con la ambulancia y

por ejemplo los lleva cuando deben ir a dar a luz. Asi mismo por la relacion con el centro de
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salud les ayuda con la medicacion y les evita tener que ir por lo que €l calificaria como un

padecimiento leve.

“Cuando ya esta enfermo, ya este, sé avisar a mi hermano [su hermano es un TAPS]
de, ¢l ya sabia cdmo hacer, si al centro de salud, y a veces él sabe traer [se refiere a que
el TAP lo gestiona y lo lleva a su vivienda]. Conversando y a veces él tiene en casa de

él, (...).” (Litza_B_22)

Cabe destacar que el rol de los TAPS en ocasiones esta alineado al sistema médico
occidental, pues sus recomendaciones y acciones van en esa linea. Como, por ejemplo, ante la
probabilidad de parto, ellos pueden recomendar ir al hospital donde se practica el parto
reconocido como préctica segura. Otra cuestion que se evidenci6 en el trabajo de campo fue,
que los TAPS —en el uso y entrega de medicacion—,-tienen una funcién mediadora entre los
dos-sistemas/modelos —el biomédico, el tradicional indigena y el de autoatencion— y parte
de la intencion de incorporar la medicina tradicional a los centros de salud —tal y como lo

estipula el MAIS-FCI—.

A modo de sintesis, los saberes de las madres se producen y se activan en contextos
socioculturales definidos, como son la familia y la comunidad. El grupo familiar —nuclear o
extendido— o redes sociales —vecinos y otros que no incluyen a personal médico profesional—
—, juegan un papel fundamental en la trayectoria de atencion de las madres. Coincidimos con
Menéndez (1984) cuando sefiala que los saberes y practicas son instrumentados y
transformados socialmente en la familia o0 comunidad. Para Menéndez, (1984) el modelo de
autoatencion se desarrolla en el interior del grupo familiar y de las redes sociales de apoyo,

incluyendo una serie de actividades orientadas a curar o prevenir el padecimiento.
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En este sentido, el primer nivel de cuidado es operado por un miembro de la familia —
que, en la mayoria de los casos, es una figura femenina— como la madre, la abuela, la suegra
0 una tia. Sin embargo, el abuelo o esposo también juegan un papel importante, ya sea como
cuidador o como encargado de administrar la medicina tradicional o popular. Incluso como
sucede en el caso de Asiri (Asiri_B_30) el abuelo o el padre, pueden llegar a ser la persona que
mas conocimiento sobre medicina popular o tradicional indigena posea.

En cuanto al conocimiento y experiencia las abuelas, éstas son las mujeres que por sus
afios tiene mayor experiencia y conocimiento, por lo que la madre consulta y les confia el
cuidado a ellas. Las abuelas, son las que indican como cuidar al enfermo e incluso educan sobre
las actividades orientadas a prevenir un padecimiento. Por ese motivo, las experiencias y

comentarios de éstas tienen validez para las madres de familia.

5.2.  Laatencion que se refleja en el paramo®

En este segundo apartado de los resultados, se pretende describir y analizar los
conocimientos, actitudes y practicas que se dan en la atencidn que proporciona el equipo de
salud a la poblacion indigena —focalizando especialmente en los procesos de atencion
materno-infantil—. Este segundo apartado, se complementa con el anélisis de las narrativas de
las madres indigenas sobre sus representaciones y précticas maternas de cuidado y atencion.
Por este motivo, ahora corresponde describir y analizar las representaciones de los actores que
se encuentran del otro lado de la relacion intercultural, refiriéndonos tanto al personal de salud
no indigena (PSnl), como al personal de salud indigena —los Técnicos de Atencion Primaria

de Salud (TAPS)—.

54 Los paramos son ecosistemas de montafia que se desarrollan por encima de los bosques andinos, a alturas que
pueden ser superiores a los 3,000 metros sobre el nivel del mar
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A lo largo de este apartado se pretende analizar como se pone en practica el enfoque
intercultural en el contexto del MAIS-FCI en Chugchilan (Ecuador) a través de los
conocimientos, actitudes y practicas que aplica el equipo de salud en la atencion materno-
infantil.

Se empezara por el personal sanitario no indigena (PSnl) y se continuara con el personal
sanitario indigena (TAPS). Cada grupo de profesionales, parte de enfoques diferenciados que
plasman la realidad del modelo biomédico y que tienen sus raices culturales, su formacion y
experiencia, etc. Un aspecto significativo de los resultados es que las narraciones se basan en
las percepciones y experiencias del personal de salud con los diferentes usuarios indigenas del
centro de salud de Chugchilan y solo en momentos especificos se centran en encuentros con
madres indigenas —un aspecto que denota la generalizacion sobre la cultura indigena—.
Durante el trabajo de campo se les hizo seguimiento tanto en sus acciones intramurales —
dentro del centro de salud (CS)— como extramurales —desplazamientos fuera del CS para

prestar atencion a las distintas comunidades—.

5.2.1. El personal de salud no indigena y el modelo biomédico

Los temas que se abordaran con respecto al PSnl seran: Relacién linglistico-cultural;
Transmision de la informacion salud/enfermedad; Practicas maternas de atencion; y La

competencia y la formacion intercultural del equipo de salud.

5.2.1.1. Relacién linguistico-cultural

La atencion intra y extramural refleja la relacion del personal de salud y la comunidad,

basandose fundamentalmente en la capacidad de comunicarse unos y otros.
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El PSnl del CS de Chugchilan percibe la comunicacion como una dificultad en la
atencion y cuidado a los pacientes/usuarios indigenas. La raiz de las dificultades en la
comunicacion seria principalmente el idioma y los niveles de escolaridad de la poblacion
indigena. Por un lado, ¢l PSnl no habla “kichwa” —quichua o quechua en castellano— y por
el lado indigena se encontré que existia un grupo que no habla castellano, otro que lo habla,
pero no lo domina, pese a que la mayoria de poblacion es bilingiie —hablan castellano y
quechua—; y por ultimo un grupo que tenia dificultades para entender e interpretar la

informacion debido a los diferentes niveles de escolaridad.

(...) lo principal uno la barrera del idioma y otro la cultura, o sea nosotros (...) Yo, al
menos Yo, yo he estado en otras partes rurales trabajando como médico, pero aqui es
muy distinto (..) Yo de quichua, no sé, algunas palabritas, que nos han ensefiado, (...)
A veces si es dificil entenderles, hasta cuando nos hablan espafiol, parece que no dicen
bien algunas palabras y no se entiende, ahi nos toca llamar a los TAPS.

(Jorge_MED_27)

“(...) existen algunos inconvenientes aqui en cuanto a la consulta médica al tratar con
la poblacién, (...) el problema es que no hay, hay una falta de educacién (...)”

(Oscar_MED_26)

No obstante, desde la ambiguedad que implica la relacion cultural y la propia préactica
médica, el PSnl muestra frustracion debido a que no disponen de autonomia durante la entrega
de la informacidn, ya que dependen de los técnicos de atencion primaria de salud (TAPS) para

que llegue la informacidn sobre una receta y otras indicaciones.
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“(...) yo si creo que no entienden lo que les decimos, y uno se desespera para hacernos
entender, entonces llamamos al TAP (...).” (Rocio. ODON 25)

Nivel

Asi mismo el PSnl reconoce, también, algunas diferencias culturales que determinan
principalmente la sociabilidad. Esto es debido a aspectos que tienen que ver con la forma de
hablar y expresarse el PSnl, ya que provienen de otros lugares del pais y que son diferentes a

los de las comunidades de Chugchilan.

Entonces como que viene alguien de otro lado y que es asi, es directo con esa persona,
como que, si les incomoda, si se nota, se nota, porque en la sierra [refiriéndose a la zona
de los Andes] en general son més, mas callados, mas herméticos, nosotros somos méas
espontaneos en lo que es la costa, pero si es eso, es lo bueno de nuestro pais, que hay
bastantes culturas y que se puede mezclar y que se puede convivir porque al final yo he
logrado acostumbrarme, he logrado convivir a pesar de todas las diferencias que hay.

(Santiago_ENF_25)

Pero, al mismo tiempo aparecen dos nuevas condiciones que dificultan ain mas la
comunicacion. La primera que el personal de salud usa un lenguaje técnico biomédico, lo que
dificulta la comprension por parte de las personas indigenas. Y la segunda, que el PSnl tampoco
busca extenderse en la explicacion o educacion médica, ya que consideran que las personas no

les comprenden, atribuyendo de nuevo este hecho al nivel educativo del paciente.

(...) existen algunos inconvenientes aqui en cuanto a la consulta médica al tratar con la
poblacidn, (...) el problema es que no hay, hay una falta de educacion, especialmente
en personas mayores (...) que no, no saben, no saben escribir, no saben firmar, no saben

leer. Y es dificil no s6lo la comunicacion con ellos, sino también que nos entiendan los
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tratamientos, los motivos por los cuales mandamos los tratamientos 0 como deben
tomarlos. (...) pero ya le digo, es mas que todo cuando mandamos un tratamiento que
explicamos como tomar, mandamos la receta escrita, pero no, o sea sabemos, yo sé que
no me entiende. Yo sé que a pesar de que llame a un TAPS y le explica, sé que no, no

me entiende porque luego les pregunta y no saben. (Oscar_ MED_26)

(...) entonces las madres que son analfabetas casi desconocen (...) como los iniciados
médicos [médicos jovenes y novatos] hablan en espafiol, casi ellos no le toman en
cuenta, casi no explican, entonces cuando nosotros explicamos en nuestro idioma

entonces ellos otra vez, recapacitan y entienden. (Pablo_ TAPS_34)

En esta misma linea hay una imagen de lo indigena como del no saber y no entender,
por la falta de educacién. EIl proceso de comunicacion es complejo y éste se ahonda con los
prejuicios o estereotipos que se puedan tener sobre las diferencias culturales, pensadas y

construidas desde los &mbitos de poder.

Yo pienso que enfrentarse con una sociedad normal, con una sociedad no normal,
perdén me exprese mal, con una sociedad de la ciudad versus a lo que pasa en la parte
rural y versus lo que pasa porque la parte rural ya es dificil, pero es mucho mas dificil
cuando hay barreras y conflictos en lo que es el lenguaje y en las creencias.

(Jorge_MED_27)

“(...)no siempre se puede explicar todo, porque ellos no, no, nos entienden, no se puede

explicar como si fuera una persona que entiende bien.” (Mayra OBST 26)
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El PSnl, después de los primeros encuentros con lo “extraino” o lo “diferente”, como se
evidencia en algunas de las narraciones, se vuelven més atentos a los temas culturales de las
personas indigenas. Como por ejemplo el realizar algunas adaptaciones en la comunicacion,

especialmente durante la educacion para la salud por parte del personal médico enfermero.

(...) he tenido que cambiar, creo que es un poco la lengua, expresarme con cuidado de
ahi no he tenido que hacer nada (risas). Creo que no seé hablar con no hablar con palabras
muy técnicas al punto de, de, explicarle algo, creo que en ese sentido eso no mas, de
ahi no mas. Si es como querer decir 6sea decir esputo o no me tienden, ahi hay que

decir salibado, gargajo o algo asi (...). (Nora ENF 24)

5.2.1.2. Transmision de la informacion de salud/enfermedad.

Ademas del aspecto linglistico, también se repar6 en cémo el modelo médico ha
permeado la actividad propia de la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, es
decir reparamos en como y qué informacién se transmite a los comuneros, —especialmente a
las madres— con el objeto de promover las actividades del CS. Usamos la palabra informacion
para hacer una referencia mas concreta, pero nos referimos a la educacion para la salud como
actividad propia de la promocion de la salud y prevencidon de la enfermedad.

A partir de las observaciones participantes y las narraciones, se pudo evidenciar que la
informacion que comparte el PSnl con y hacia las personas indigenas, se transmite de forma
incompleta, indirecta y de forma unidireccional —del médico/profesional salud al paciente—.
Por otro lado, una parte importante de las indicaciones e instrucciones —el PSnl— se las
delegan a los TAPS, propiciando asi que el encuentro cultural no llegue a establecerse. Este
fue el caso de Jorge (Jorge_ MED_27) —en una escena que se observo— quien después de la

valoracion, le explica a la madre que tenia la garganta inflamada y rojita, entonces saca de su
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mochila unos medicamentos y le explica al TAPS como debe tomar Nuna (Nuna_B_24) esa
medicacion. Acto seguido, Jorge, le toma algunos datos para llenar un formulario y sale de la
vivienda. En ese momento, Nuna (Nuna_B_24), habla con el TAPS sobre dudas de la
medicacion: para qué es y por qué debia tomarla.

Por otro lado, desde la percepcion biomédica, los saberes maternos/indigenas serian
teorias no fundamentadas y por tanto erréneas, por lo que se busca convencer y concienciar a
la madre con base en los saberes —conocimientos, discursos y practicas— biomédicos. Es por
ello que, en ocasiones, el PSnl usa diversas formas de persuasion para inducir a las madres y
padres a vacunar a sus hijos/as. Algunas de estas formas suelen ser: manifestando que si no lo

’

hace “pierde el bono” —beneficio economico que otorga el gobierno— o recalcando en el
riesgo de enfermedad o muerte. Sin embargo, el PSnl reconoce que es una estrategia erronea,
pero si una estrategia que les permite llegar a las metas establecidas por las autoridades

sanitarias, en cuanto a vacunacion.

Los padres piensan que ahi se les esta poniendo, piensan horrores, piensan que el
gobierno les esta poniendo un chip para tenerles controlados. O sea, yo he escuchado a
un monton de teorias que tienen los papas de por qué no les quieren vacunar, entonces
nosotros les convencemos ‘Vea, si no le pone la vacuna y le coge esa enfermedad, se
puede morir su hijo’. Y en cierto punto juega bastante aqui la psicologia de como uno
le trata el paciente. Porque nosotros tenemos que cumplir y sabemos que la vacuna esta
bien y que ese nifio no se va a enfermar si es que le ponemos la vacuna. Entonces,
¢como llegamos a ellos? no sé si es que esté bueno (risas) o malo decirlo, pero les
decimos en cierto punto como, que si es que no le vacuna y no cumplimos lo que dice
el ministerio y sus cartillas no estan completas, ‘no le van a dar el bono’. Muchas de
las personas de aqui por su condicién socioecondémica, porque son familias de doce,

catorce hijos, dependen del bono para subsistir, para comprar sus cosas basicas,
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comprar utiles o lo que sea. Entonces decimos, ‘vea esto es indispensable para que entre
la guagua [nifio/a] a la escuela’. O le van a quitar el bono, le van a hacer problema a los
del ministerio. En cierta parte ponemos como enemigos externos ahi para llegar al padre
de familia, abuela, la mama y que haga conciencia. Entonces ahi recapacitan un poco.
Pero nosotros internamente sé que estd mal porque les estamos mintiendo, porque eso
no es verdad, pero es la Gnica manera de llegar, porque yo sé que si es que no le pongo
ese nifio va a tener problemas, puede caer alguna enfermedad, se puede morir es por

bienestar de ellos. (Oscar_ MED_26)

En este proceso de persuasion, los TAPS juegan un papel importante ya que al
pertenecer a las propias comunidades son considerados personas de confianza por los
comuneros. Son los TAPS quienes deben informar sobre los beneficios de las vacunas u otros
programas Yy derrumbar las ideas preconcebidas por las madres o comuneros, para este objetivo
la comunicacion en su idioma es importante, de esta manera lograrian convencerlos y hacerles

“entrar en razon’.

[con referencia a las vacunas] Este se trata de seguir comunicando, se trata de seguir
insistiendo, de seguir diciéndole sabes qué. Esto es importante por esto. Esta vacuna
sirve para proteger de esta enfermedad, ehh los beneficios de la vacunacion, si es que
le da fiebre en la noche, es por esto, por esto y por esto, no se vaya a preocupar. Ha
habido dos pequefios casos en la que a un nifio se han complicado, pero es externa, son
cosas externas de la vacunacion, pero ellos [refiriéndose a la comunidad] las atribuyen
a la vacunacion. Entonces tratar de comunicarles, de insistirles, de decirle esto esta la
vacuna, es importante, trata de hacerles llegar porque mas que nada la forma de hacer
Ilegar con ellos es la comunicacion. Y mientras haya alguien de su de su comunidad,

perdon, de su, de su cultura, de una u otra manera los hace entrar en razén, porque si
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bien, voy yo solamente con mi termo de vacuna a vacunarles me van a decir que no,
me van a decir que no, entonces, pero con los chicos, los chicos TAPS con ellos si, si

se llega a vacunar a la a los nifios igual dentro de lo que cabe, y eso. (SantiagoENF_25)

Entonces eso por ejemplo en vacunacién mismo, mas antes era dificil convencer a los
padres y madres familias. Ellos cuando nosotros llegabamos a la casa sabian decir que
mejor vacunar hacia mal, mejor mi hijo veve [vive] sin vacunar, mejor veve [vive] bien,
cuando vacuna mejor mi nifio enferma y asi tenian sistemas, también ha sido poco,
como digo falencia que hemos tenido tanto personal de salud hacia la comunidad, pero

estamos incentivando a la gente. (Maria_TAPS_28)

Asi mismo, en cuanto a los programas de planificacion familiar, se pudo evidenciar que
a las madres se les entrega informacién de forma parcial, ya que el PSnl solo menciona los
métodos que estan en la cartera de servicios —implante hormonal, anticonceptivos orales—, pero
sobre todo se hace énfasis en aquellos que se encuentran cerca de la caducidad (NO). Por tanto,
la informacion proporcionada no busca explicar a detalle el método y menos resolver dudas.
En una ocasion, Mayra (Mayra_OBST_26) —Obstetra— visitd a quien llamaremos Maria —
mujer que fue visitada durante el trabajo extramural— quien recién habia dado a luz. Mayra le
dijo a Maria que tenia que tomar las pastillas —anticonceptivas— y que el miércoles debia
bajar a colocarse el implante —hace referencia al DIU—. Luego de discutir con el TAPS,
Mayra (Mayra_OBST_26) se fue sin dejar en claro a la madre para qué servian, ni tampoco
porqué debia bajar al centro de salud. EI TAPS, al conocer muy bien el proceso para la
aplicacion del implante le explicé a la madre como debia tomar las anticonceptivas previo a la

colocacion del implante. Maria le dijo al TAPS que el miércoles no podia, porque debia cuidar
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a sus nifos y ademas expreso si ‘las pastillas no haran mal’ [refiriéndose a si le podian afectar
a ella o al nifio/a].
Otros ejemplos de las resistencias que muestran algunas mujeres al uso de métodos

anticonceptivos, los relataba asi (Mayra_OBST_26):

(...) si se dificulta un poco, porque cuando yo ya salgo a ver a la paciente la casa es
porque no quiere venir entonces, para que yo le salga a ver y envuelta en el posparto
no, no desean planificar, por mas que les explico les indico los riesgos que hay cuando
uno se embaraza muy seguido no quieren, no quieren, no quieren entonces si €s un poco
dificil en ese aspecto (...)

(...) por sus costumbres saben de qué no deben cuidarse, que, o sea, ellos aplican mas
0 menos la anticoncepcion del método del ritmo [controlar el ciclo menstrual y de dias
fértiles/no fértiles]. Cuentan los dias, pero a veces le fallan y se ven embarazadas. Por
eso tengo embarazadas de alto riesgo con 43, 44 afios. Por esa razon. Porque no se
cuidan cuando deben cuidarse, pese a que les educamos, a veces toca ponerse ya fuerte.
Porque ellas dicen que no, que eso para que, no hay nomas, y se niegan al

anticonceptivo. (Mayra_OBST_26)

Por ende, a través de la informacion que se transmite y como se la transmite, los
programas de planificacion familiar algunas veces pueden parecer impuestos por el personal
de salud, ya que las mujeres no tienen suficiente informacion que les permita decidir —elegir
0 negarse—sobre el método. Por otro lado, en cuanto a la prevencion y promocion de la salud
el PSnl actuaria desde un aparente desconocimiento del proceso salud, enfermedad, atencion-
prevencion de las madres, en cuanto a que no consideran los aspectos sociales y culturales de
la vida de la persona, para establecer recomendaciones ya que estos influyen en el curso que

tenga el cuidado o tratamiento.
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Desde las observaciones y narraciones hemos podido evidenciar que la mayoria de las

acciones extramurales —en la atencion primaria de salud (APS) de Chugchilan—, se centraban

en la educacion para la salud y se basaban principalmente en la educacion sanitaria higienista®

que le permite al personal de salud establecer modelos comportamentales adecuados, desde la

percepcién biomédica.

O sea, por lo general. O sea, si se habla mucho de la higiene, de qué debe o sea darles
si es que le van a dar agua hervida los alimentos que se laven antes de consumir, que 0
sea el nifio también debe cepillarse los dientes, deben bafiarlo (inaudible) siempre.

(Nora_ENF_24)

Y que en la época del COVID-19 esta informacion sobre medidas sanitarias fue

prioridad y en ocasiones fue percibida como un reto por el personal de salud por las barreras y

conflictos que fueron evidentes a partir de las distintas creencias —tanto por parte del equipo

de salud como por parte de la comunidad—.

[con relacion al COVID-19] De hecho, se nos hace bastante dificil explicarles, porque
las personas piensan que no hay el virus por, por todo lo que ellos piensan y que esto si
ha sido un reto para nosotros. Que el hecho del uso de las mascarillas para personas que
nunca, nunca han visto lo que es el alcohol o la funcién para qué sirve y tratar de
ponerles y que se pongan mascarilla y ‘me ahogo’ y entonces enfrentarse. Yo pienso
que enfrentarse con una sociedad normal, con una sociedad no normal, perdon me

exprese mal, con una sociedad de la ciudad versus a lo que pasa en la parte rural y

>> La promocidn de practicas higienistas es una oleada que se ha venido reproduciendo en las distintas politicas
publicas de América Latina (Menéndez, 2006), y que se acompafan de las representaciones —conocimientos,
valores, creencias— construidas por el personal de salud, a partir del modelo biomédico en la educacidn
superior. Desautorizando las practicas indigenas con frecuente desprecio por otras formas de higiene y cuidado
de la salud indigena (Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero, 2018; Dias-Scopel, & Scopel, 2019; Teixeira & Silva,
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versus lo que pasa, porque la parte rural ya es dificil, pero es mucho mas dificil cuando

hay barreras y conflictos en lo que es el lenguaje y en las creencias. (Jorge. MED_27)

En este contexto, la prevencion y promocion de la salud a traves de la educacion para
salud, no se presenta como un dialogo intercultural donde confluyen los saberes —
conocimientos y practicas— biomédicos e indigenas. La prevencion y promocion de la salud,
se basa de forma literal en la “entrega de la informacion” que ademas se caracteriza por ser
indirecta —a través de los TAPS—, parcial —no se profundiza ni se amplia la informacion—
—, unidireccional —no hay basqueda del dialogo con el otro—, impuesta y como eje transversal
el enfoque curativo —se prioriza el diagndstico, enfermedad y tratamiento—. Lo que al final
puede representar en una relacion asimétrica, conflictiva y una visién reduccionista de la

persona, desde la posicion hegemonica de la biomedicina.

5.2.1.3. Préacticas maternas de atencién

Para poder responder a como se presenta el modelo biomédico en el centro de salud, es
importante hacer un recorrido por sus representaciones —conocimientos y percepciones— con
respecto al saber —conocimientos y practicas— materno indigena. Entonces describimos qué
tanto conoce el PSnl —cultura occidental, biomedica— del otro —cultura indigena—. Para
describir como el PSnl ha construido el significado sobre el paciente indigena durante su
experiencia de atencion y cuidado se mostraran argumentos que son comunmente sefialados y
sacados a la luz por el PSnl, como: la percepcion de lo indigena; la concepcion de la salud,;
apreciaciones sobre la medicina ancestral o popular; la preferencia y eleccion del tipo de
tratamiento, la continuidad e interrupcion del tratamiento; la autoatencion, automedicacion y

combinacion de tratamientos; las practicas maternas de riesgo; y las practicas preventivas.
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La percepcion de lo indigena

De forma general, para el PSnl, el indigena es visto como un grupo desconocido, ya
que en repetidas ocasiones sefialan que no los conocen y que no han profundizado en sus formas
y estilos de vida y que su primer acercamiento se da muchas veces durante esta practica
profesional —refiriéndose al “afio rural” —. Para ellos, la comunidad indigena mantiene
practicas, costumbres y creencias muy arraigadas, que parten de ideas totalmente distintas a las
de la cultura occidental-biomédica, cobmo podria ser: la fe en los curadores de medicina
ancestral; creencias sobre la naturaleza, etc. En este sentido, el PSnl, percibe estas creencias
como erréneas, con falta de rigor cientifico, pero ademas y sumado a esto, consideran que la
comunidad indigena son personas con un nivel educativo inferior. Por otro lado, el PSnl,
especialmente en el ambito de la salud, consideran que hay un abismo entre lo que aprendieron
en la universidad y la realidad en el territorio, ya que esta es totalmente distinta al contexto del

que proceden.

(...) ehh, toda mi vida pasé€, o sea, viendo, viendo en las noticias que si, los indigenas
de vez en cuando en ciertas partes, pero conocerlo realmente a profundidad, conocer la
cultura, conocerlos como viven, qué hacen, qué actividades econdémicas tienen y
especialmente con lo que nos compete a nosotros como Ministerio de Salud Publica,
con lo que es salud. Si, choca bastante, muchisimo, por lo que uno aprende en la
universidad versus lo que uno hace enfrente, en territorio. (...) Aqui hay muchas
creencias, muchas tienen mucha fe en la naturaleza, en personas de sabiduria, como son
las parteras, como son los Yachaks y que bueno, realmente fue una experiencia distinta.

(Jorge_MED_27)
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(...) tenia una idea totalmente distinta y ahora me di cuenta de que son muy, muy
arraigados a sus costumbres, a sus creencias, o sea, a todo lo que conlleva lo que es la
tradicion indigena entonces como indigenas, la verdad son cosas buenas, 0 sea dentro
también de las limitaciones, sabemos que igual hay gente aqui que no tienen la
instruccion académica que nosotros tenemos, entonces no, no se pueden entender de
maneras adecuadas, pero dentro de lo que cabe si que se trata de entendernos. (...)
porque en la sierra igual son, si en general en la sierra [region de los Andes
ecuatorianos] son mas, mas callados mas herméticos, (...) aqui la gente es muy, muy
amable y respetuosa, hay sus excepciones, como en todo (...) Entonces, como le digo,
la gente indigena es bastante de costumbres y una de sus costumbres es respetar

bastante. (Santiago_ ENF_25)

Concepcion de salud

Para el PSnl, las madres tienen una percepcion basica de salud, que se contrapone a lo
que apreciamos en las narraciones de las mujeres donde méas bien se conjugan una serie de
elementos tanto organicos, como materiales, espirituales y naturales —“(...) asi cuando uno
puede trabajar feliz, alegre cuidar los animalitos, ver la tierra, ver la siembra, cuando unos
estd enfermo no puede” (Blanca_B_29) — para alcanzar el “bienestar” o el “estar bien”. Pero
desde las representaciones biomédicas, la salud para las madres seria solamente el estado de
ausencia de enfermedad y donde para estar saludables, la comunidad s6lo focaliza en medidas
como el uso de vitaminas, que las consideran necesarias para fortalecer el cuerpo. Y por otro
lado, consideran que las madres no tienen una concepcion adecuada de la salud porque en ellas,

no aplican las medidas de higiene que se imponen desde el modelo biomédico.
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(...) yo pienso que, o sea, ahi si seria la también aqui tienen una, la definicion la mas
béasica de salud. La ausencia de enfermedad, aja. Y también, bueno, a la poblacion aqui
también le gusta mucho pedir aguita, cosas como vitaminas algunas inyecciones. No
Sé si sera porque nosotros tal vez le hemos hecho pensar que necesitan ese tipo de cosas
para estar saludables o si lo relacionan tal vez con su actividad, como por ejemplo con
los con el ganado. Por ejemplo, el ganado, yo sé que le saben inyectar de vez en cuando
antibioticos, desparasitantes o vitaminas. Entonces no sé, si es que ellos relacionan que,
si esta bien para el ganado también esta bien para nosotros y por eso vienen a solicitar
a veces especificamente alguna vitamina y cosas asi. Por eso yo pienso que el concepto
de salud aqui seria lo mas basico, 0sea, la ausencia de enfermedad. Tienen la idea de
que las vitaminas esta bien y es algo que todos debemos consumir para estar saludables,
pero es algo que tienen ellos metidos aqui y que siempre piden, eso no deberia ser asi,

porque no es verdad. (Paola_MED_25)

“No creo que tengan claro que es salud, porque si fuera asi se cuidarian, seguirian las

medidas higiénicas y asi (...).” (Mayra OBST 26)

Apreciaciones sobre la medicina ancestral o popular

El PSnl considera que el uso de plantas para tratar las enfermedades y padecimientos
es algo propio de la cultura indigena, a estas plantas les dan distintos usos de acuerdo con el
padecimiento. Reconocen como practicantes de este tipo de medicina a los Yachaks. Sin

embargo, creen que este tipo de medicina no seria tan efectiva como la medicina occidental.

(...) lo que utilizan mucho son las, las hierbas que se conocen. Entonces ellos tienen

para, para cada situacion o pueden por ejemplo hacer una infusion o pueden ponerse en
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contacto de la piel. Por ejemplo, muchas veces vienen a la consulta los pacientes con
dolor abdominal, y llevan puesto las hierbas. O sea, estdbamos una vez conversando
con uno de estos hombres de sabiduria aqui fuera en el huerto que hicimos nosotros y
él sabe de cada planta incluso. Entonces la percepcién de la cultura que tengan ehhh
por ejemplo, si le hago infusion, me sirve para un dolor de cabeza. Entonces te quedas
loco porque cada planta, o sea, cada cosa tiene su funcion. O sea, tienen, son

importantes para ellos, para la salud. (Jorge. MED_27)

Preferencia y eleccion en el tipo de tratamiento

Desde el sistema de representaciones del PSnl, la preferencia y eleccion del tipo de
atencion o tratamiento esta determina por varios factores —en este aspecto coinciden con las
madres—. Estos factores identifican la preferencia entre una medicina u otra, un tipo de
atencion u otro, que en algunos casos serd: por la proximidad —segun la ubicacion de la
comunidad— al centro de salud; por la confianza y la costumbre, ya que existiria una mayor
confianza en la medicina ancestral y una falta de confianza en la biomedicina —aspectos
relacionados para ellos con experiencias anteriores—; y finalmente, que en las comunidades

con mayor poblacidon indigena, por aspectos netamente de cultura y costumbre.

Mas que nada por temas de economia y porque esta mas cerca, tienen mas confianza,
eso mas que nada. Sobre todo, los que tienen mas poblacion indigena prefieren la
medicina ancestral, a veces solo salen y ahi fuera de la casita y ahi ya tienen sus propias
plantas. (Oscar_ MED_26)

(...) primero la cultura de ellos, luego no se si por experiencias anteriores de ellos quizas
algun profesional los traté mal, les hablé de manera hiriente, los, O sea los ofendid,

quizas ofendid su cultura, sus raices (...). Sile dan a elegir entre esto y esto, prefiere
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irse a la medicina ancestral. Eso para mi, o sea, yo creo que es lo que hacen. de ahi un
porcentaje si viene a atenderse igual nosotros como médicos también vamos a buscarlas
en sus casas, en sus comunidades, pero si creo que prefieren quedarse en su casa,
curandose con sus medicinas ancestrales, que los vea un curandero, que también vive
en dicha comunidad, que una partera les atienda el parto, entonces gente de su
confianza, porque como les digo acd, a lo mucho conoce a los chicos TAPS. Pero de
ahi no confian en un médico. No es que confian cien por ciento en un profesional de
salud, sino solamente, creo que ellos desean mas, que los vea alguien de su propia
comunidad a que los vea alguien que viene de otro lado, que no estan alrededor su

cultura. (Santiago_ ENF_25)

Otro factor seria la calidad del sintoma o alteracién, ya que, desde el conocimiento
médico, las personas indigenas mantienen una elevada tolerancia al dolor, por lo que solo
asisten al centro de salud cuando ya estan muy enfermos o su nivel de dolor o malestar es tan
elevado, que se ven en la necesidad de buscar otro tratamiento —ya que han agotado la opcion
de la medicina ancestral—. En esto coinciden con las madres “Casi dos dias cuando no sana
mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando asi cuando pasan dos dias a veces sabe sanar y

ya esté sano, que puede caminar, ya tranquiliza ya no vamos” (Maura_B_28).

Yo creo que es la segunda opcion [hace referencia a la atencion biomédica en el centro
de salud]. Primero intentan con métodos naturales o esperando que pasen los dolores
(aja) ya cuando, empieza a complicarse ahi empiezan a venir para acd, por ejemplo, la
sefiora la, la del pie que yo le decia (si, si) incluso después de haberle visto otra vez, de
haberle recalcado que necesita que probablemente necesite irse a Latacunga para

operarle, lo primero que hizo después de esto fue irse a sobarse el pie en Sigchos, aja,
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entonces si, si especialmente la poblacion més alejada, creo que primero prefiere irse

con parteras, yerbateros, aja. (Paola_ MED_25)

(...) yo creo que no mucho, no mucho, porque como ya le mencioné antes, aqui la gente
es muy tolerante a la enfermedad. O sea, ésta espera, y espera, y esperay esta con ocho
dias de fiebre. Aqui no cae un cuadro clinico de 24 horas de evolucion, rara vez, excepto
los pacientes que son de aqui cercano, de cerca y que pueden venir. Te vienen cuadros
de tres meses, de un mes ‘Y cuanto tiempo lleva usted con la diarrea? Un mes’.
Entonces, como son muy tolerantes realmente no, no, no cachan [no entienden o no

captan] ese concepto de prevencion. (Jorge. MED_27)

En cierto punto yo creo que, o sea, si valora, al punto de que o0 sea ya estd mal, pero
cuando ya estan ahi se sienten super mal, entonces hay acuden entonces al médico, no
sé 0 sea quizas si la valoran, pero no hacen atenderse, digamos, cuando estan sanos o
cuando se les explica. Y ahi, por ejemplo, hay muchos que tienen los dientes ya con
caries, no sé o cuando ya solo sélo para que le extraigan cuando estan hinchados o asi,
cosas asi. No sé la verdad podria ser tantas las cosas que han pasado de un tiempo aca,

no lo se. (Nora_ENF_24)

Un factor reconocido por una minoria del PSnl es que las personas no acuden por el
tipo —calidad y calidez— de atencion que reciben. Y aungue no lo reconocen como algo
actual, sino debido a experiencias anteriores, creen que sigue influyendo en la asistencia al

centro de salud.
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“(...) primero la cultura de ellos, luego no se si por experiencias anteriores de ellos
quizas algun profesional los tratd mal, les hablé de manera hiriente, los, o sea los

ofendio, quizas ofendio su cultura, sus raices (...).” (Santiago ENF 25)

Para la eleccion del tratamiento o atencién influyen factores como la confianza y la
costumbre, la cultura, la resistencia al dolor y puede que también la cercania al centro de salud.
Asi mismo, como el pronostico de la enfermedad, es decir, si se ha complicado el cuadro clinico
o el tratamiento no han dado efecto. Algunos de estos factores coinciden con las madres como

en el caso de los criterios prondsticos de la enfermedad, el acceso, la calidad de atencion.

Continuidad e interrupcion del tratamiento

En cuanto a la continuidad e interrupcion del tratamiento, los factores que inciden
pueden ser similares a los que se aplican en la eleccion del tipo de tratamiento. Sin embargo,
en este subapartado trataremos de enfocarnos en los aspectos diferenciadores.

Desde la percepcion biomédica es comun que las personas no cumplan con las
indicaciones médicas y consideran que la interrupcion del tratamiento tiene que ver con el
hecho de que los sintomas han desaparecido, entonces dejan de tomar la medicacion. El dejar
el tratamiento se aprecia por el PSnl como incomprensible ya que desde la biomedicina la
interrupcion acarrea complicaciones y resistencias —por ejemplo, en el caso de los
antibioticos—. Asi mismo, piensan que las personas no contintian las indicaciones médicas por
falta de dinero, sobre todo cuando la continuidad implica largos viajes con los consecuentes
gastos en transporte. De esta manera reconocen que la falta de recursos incide en la adherencia
a la atencion y el tratamiento. EI PSnl, recalca que la interrupcion del tratamiento también se
da porque no les entienden las indicaciones incluso, en ocasiones, pese a la intervencion del

TAP, en estos casos lo relacionan una vez méas con un bajo nivel educativo.

241



(...) los pacientes no cumplen con los tratamientos que les mandamos, o sea, Si aqui te
termina un tratamiento de cinco dias para infeccién de vias urinarias es un milagro,
porque incluso el apego en la ciudad es complicado, porque hay gente que sabe, se
olvida si ya estoy bien no voy a tomar, peor aqui, 0 sea, aqui es demostrado, porque
nosotros llegamos a las casas, vemos ‘esta pastillita me di6’ y ves el blister de 10

pastillas tomadas solo unas dos. (Jorge_ MED_27)

(...) una paciente tenia una infeccioén en la pierna y la fuimos a ver en su casa y le
mandamos tratamiento y después de un mes nos enteramos de que otra vez estaba hecho
pedazos y cuando fuimos a ver tenian todos los medicamentos ahi ni siquiera los habia
abierto o sea no, no sabian como tomar (...). Una paciente (...) habia venido con una
fractura en el pie y cuando yo le vi estaba esa fractura ya estaba infectada. Ya habian
pasado dos meses después de fracturarse y la sefiora seguia caminando con el mismo
pie fracturado y hecho pedazos. Y cuando le pregunté, ‘;Por qué no se fue al hospital
a hacerse la radiografia para que le enyesen?’ Dijo que era porque no tenia dinero.
Entonces es como que por una parte del efecto de la educacion que no nos entienden y
otra parte es la falta de, de dinero, aqui que ni siquiera hay transporte publico ni nada

tiene que gastar. (Pacla_MED_25)

“A veces las mamitas dejan no mas de dar la medicacion y no se dan cuenta que hacen

mas dafio, por ejemplo, el antibidtico, es terrible dejar.” (Paola. MED_25)

“Entonces, ese si es un problema. Como le digo eso también lleva a complicaciones,
eso también se, va de la mano con el bajo nivel de instruccion. Aqui la gente s6lo

estudia hasta la escuela y no estudia mas. Se dedica al campo.” (Santiago ENF 25)
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Al igual que en la eleccion del tipo de tratamiento, la continuidad o interrupcion del
tratamiento también estaria marcada por la permanencia o desaparicion de sintomas como el
dolor, que a su vez estaria relacionado con la resistencia al mismo. Por otro lado, mencionan
la responsabilidad con sus actividades econdmicas o familiares como factores que determinan
la continuidad de un tratamiento y la irresponsabilidad con el cuidado de su salud, al priorizar
los aspectos familiares y economicos. Desde la percepcion del PSnl no se entiende como
pueden priorizar el cuidado de sus tierras y animales al cuidado de su salud.

Yo creo que el principal factor es que eso que le mencionaba la tolerancia al dolor y

gue aguantarse mucho el hecho de que estén con alguna enfermedad. O sea, ha habido

pacientes (...) que se han estado aguantando, pero es por esa tolerancia al dolor y ese
como que, un poquito quemeimportismo, porgue a la final, ellos piensan no, ellos te
dicen, ‘o sea, vera si me voy al hospital voy a perder tantos dias, se me van a morir mis
animales, no les voy a poder, no voy a poder cuidar mis plantitas, no voy a poder estar
en mi casa con mis hijos’. Entonces esa es la barrera o la resistencia. No tanto por la
irresponsabilidad del paciente, sino mas bien por sus responsabilidades extras que tiene

a parte de su salud. Entonces yo creo que es por eso. YO0 creo que es por eso, por las

responsabilidades que tiene y que en cierto punto que tal vez, o sea, un antibidtico, le

haga efecto en dos dias. Chévere, pero ya logramos que ese paciente se complique.

(Jorge_MED_27)

Desde la percepcion biomédica la continuidad del tratamiento esté determinado por la
calidad del sintoma, y por las distintas responsabilidades familiares, socioeconémicas, asi

como el nivel educativo, sin embargo, estos factores son incomprensibles para el PSnl.
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Autoatencion, automedicacion y combinacion de tratamientos

A continuacion, se presenta la vision del PSnl, acerca de las practicas de cuidado y
autoatencion de las madres indigenas. El personal de salud reconoce que las madres y personas
indigenas en general realizan una serie de acciones ya sea para mantener o recuperar su salud
y que muchas de estas acciones pueden estar relacionadas con la biomedicina, con la medicina
ancestral o que simplemente son decisiones que toma la madre —a lo que denominamos

medicina popular o cuidados lego— sin un fundamento o una base cientifica.

Por tanto, la autoatencion materna, desde posicién biomédica es vista como cuidados
béasicos que no alcanzan a suplantar la medicina alopética y sus correspondientes farmacos.
Consideran que la medicina tradicional indigena o ancestral forma parte de su cultura indigena
y hay que respetarla, pero no creen que tenga grandes efectos sobre el padecimiento, al

contrario de lo que sucede con la medicina alopatica, sobre todo en casos de gravedad.

(...) si utilizan sus cosas, porque dicen que hay, que le han dado aguas de manzanilla y
esas cosas, por ejemplo, cuando estdn con dolor de estbmago que les dan agua de
manzanilla, aqui he escuchado. Creo que otro es orégano también y eso. (...) 0 sea yo,
no sabia mucho, la verdad. Tan solo escuchaba asi que acuden a la medicina tradicional
que por una parte yo creo que si funciona. Pero no sé, pero por otra parte cuando estan
malitas, entonces ahi ya tienen que acudir al médico. (...) o sea yo creo que va de la
mano también, por una parte, si esta bien que ellos acudan a su hierba, a su medicina.
Pero también deberian hacer controles, yo qué sé, con los médicos. Esa es su parte, es
parte de ellos y creo que eso esta bien, también porque hay que respetar la cultura de

las personas. (Nora_ENF_24)
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El personal del subcentro reconoce que las personas usan varios tipos de medicina —
medicina occidental, ancestral o medicina popular— a la vez, pero sefialan que esta

combinacion de tratamientos al contrario del saber materno no eleva la eficacia terapéutica.

Cuando recomienda los profesionales de la salud, entonces cuando nosotros salimos a
visita, entonces justo encontramos algunas personas que presenta con sintomatologia,
dejamos ellos igual para tomar pastilla siempre hacen aguita, toman con agiita

medicinal, entonces eso, si utilizan tanto biomédica como ancestral. (Pablo_ TAPS_34)

Yo creo (...) si, porque algo que ahorita recordé, cuando les vamos a atender algo que
suelen usar bastante suelen ponerse las hierbas. Por ejemplo, cuando dan a luz, saben
cuando vamos a visitar a los pacientes a su casa y de repente suelen estar con gorros,
debajo de los gorros saben tener algunas plantas medicinales, supongo o sino encima
del vientre saben tener plantas. Igual personas que tienen asi dolores crénicos, suelen
estar ahi metidas las plantitas en los lugares que les duele. No estoy seguro si eso sea
por una medicina que les da alguien que sepa de medicina tradicional o si es algo que
ellos deciden hacer por su propia cuenta. Pero si incluso esos que acuden a ese tipo de
medidas, luego también acuden a un médico, pero no creo que combinar tenga mayor

efecto. Entonces si, si mezclan ambas medicinas. (Paola_ MED_25)

En cuanto a la automedicacion el PSnl asocia la automedicacion solamente con los
farmacos de patente y no con el uso de medicina ancestral o remedios caseros, por tanto, para
el PSnl las personas no se automedican. Ademas, desconocen que las personas tienen un
botiquin con reservas de medicacion por anteriores padecimientos, tal y como me explicaron

en diversas ocasiones y tal y como pude comprobar en mis observaciones.
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Lo que no sucede con los TAPS quienes si asocian la automedicacion con los distintos
tipos de medicina. Por otro lado, para los TAPS las poblaciones con mayor poblacién indigena

se automedican menos con farmacos de patente y mas con medicina ancestral.

[Sobre la pregunta: ;Se automedican?] No, aqui, aqui no hay ni, ni farmacias no hay,
por suerte no hay acceso a la automedicacion, recién creo que esta semana abren un
dispensario [hace referencia a la apertura de la farmacia] en por Chugchilan Centro y
recién ahi va a tener acceso a medicacion. Pero de ahi la gente no, casi no tiene, no
tienen pastillas para automedicarse, aja, aja. (Paocla_ MED_25)

(...) en cuanto a la automedicacidn, si, porque las personas que tienen su negocio propio
0 son pequefia empresas como hotel, restaurante, entonces ellos igual en las tiendas
venden mas lo que es de Chugchilan, Chugchilan Centro, ellos se automedican. Si
algunos no, o sea compra de farmacia entonces de lo que dicen ellos si toman y se
automedican. Poco en las comunidades en comunidad con mayor poblacion indigena
casi no, mayoria automedicado siempre mejor con medicina ancestral, o sea han

utilizado plantas medicinales con ello han curado. (Pablo_TAPS 34)

En cuanto a los sindromes culturalmente delimitados —o “enfermedades propias”
como las llaman la comunidad indigena— la mayoria del PSnl no las reconoce y prefiere no
referirse a ellas ya que las desconocen. Sin embargo, otros saben que existen, pero admiten no
contar con conocimientos y recursos para tratarlas. Sobre todo, reconocen que las normativas
y protocolos del Ministerio de Salud Publica (MSP) no son claras en cuanto a como actuar

frente a este tipo de padecimientos.

Claro ellos creen en sus enfermedades asi espirituales, pero no pues, la verdad nosotros

a veces podemos, que creamos, pero no tenemos tratamiento para eso, eso el ministerio
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no reconoce, o0 sea si, pero no, por ahi algo mencionan, pero aqui todo es con protocolos

y nosotros no tenemos nada sobre eso. (Oscar_ MED_26)

Por ejemplo, para o para mal aire, igual la gente ya sabe en el campo que pueden
utilizarlo, tienen por ahi un chilco [tipo de planta] por ahi algin eucalipto alguna cosita
se pasan, asi como tipo limpia [ritual para resolver el padecimiento], ya se pasan
después dependiendo no sé si sera verdad. Eso ya depende de creencias de cada cultura,
cada uno tenemos una en la vida. (Miguel _TAPS_34)

Mientras que el PSnl no reconoce estos padecimientos, los TAPS si los reconocen y

admiten que el tratamiento se encuentra en el campo, en la naturaleza.

Practicas maternas de riesgo

Las practicas maternas de riesgo son las que identifican el PSnl como todas aquellas
decisiones y/o acciones u omisiones que realizan las madres/padres y que ponen en riesgo su
salud o las de sus hijos. Desde el saber biomédico son practicas errdneas, es la ausencia de
practicas de prevencién y buenos estilos de vida y el acceso oportuno a los programas
preventivos del centro de salud, como por ejemplo: el control del nifio/a sano y la vacunacion

oportuna segun la edad correspondiente.

Desde el conocimiento biomédico, se percibe al parto en casa como de riesgo, por sus

posibles complicaciones, ya que pone en peligro la vida de la madre y el bebé.

“El parto en la casa no es seguro, se pone en riesgo la madre y el bebé, ;por qué dar a

luz en la casa si pueden dar en el hospital? (...).” (Jorge MED 27)
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Mi opinién es que yo pienso que no es tan recomendable el parto en casa, porque
aunque el parto yo pienso es algo natural y algo que deberia suceder sin mayor
intervencion médica, es una situacion en la cual las cosas pueden cambiar muy
rapidamente y las consecuencias son muy graves, tanto la muerte materna como una
asfixia neonatal, infecciones, o0 sea son, es como que se juega mucho en momentos
muy, muy rapidos como para dejarlo en situaciones en las cuales no se puede responder
rapidamente, como es el parto en casa, porque aqui en las comunidades alejadas son de
muy dificil acceso. Yo no entiendo como en caso de que haya una emergencia, cOmo
piensan bajar desde la montafia caminando por el Chaquifian [sendero o camino rural]
hasta llegar a una via para poder irse de emergencia. Entonces yo no recomendaria los
partos. Yo no recomiendo los partos en casa, a pesar de que pienso, que es algo que en

su mayoria va a salir bien. (Pacla_MED_25)

Sin embargo, desde la posicion de enfermeria se percibe una posicion ambigua, ya que
por un lado estan de acuerdo y consideran gque es una practica muy arraigada en su cultura y se
debe respetar, pero por otro lado consideran que la practica deberia ser llevada por alguien que
conozca las sefiales de peligro desde el saber biomédico —como las parteras reconocidas por
el MSP —. Todo ello, sin descartar que lo preferible fuera que les atienda un médico, al Gnico
al que se le reconoce tener conocimientos, por lo menos los conocimientos cientificos

reconocidos por el modelo médico hegemonico.

El parto es también de su cultura. Es algo de ellos. Ellos prefieren que una partera les
reciba el nifio a que un médico no les reciba. Como le digo, son muy arraigados a su
cultura y ven extrafio a alguien que no sea de su comunidad. Prefieren que una partera
que sea de su comunidad, que la conocen de toda la vida, que todos los dias la ven por
ahi. Prefieren a alguien de confianza, a alguien que nunca han visto. Eso es netamente,
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es de su cultura. Las parteras o un familiar son personas que tienen experiencia
recibiendo nifios. No solo han recibido a un nifio, han recibido muchos nifios mas.
Entonces, mientras ellos sepan lo que hacen y sepan como recibir el nifio, saben las
sefiales de peligro que puede haber y saben qué hacer después de que se presente una

sefial de peligro para mi es esta bien. (Santiago_ENF_25)

Obviamente que es preferible que lo reciba un médico que sabe, que tengan los
conocimientos cientificos que si pasa algo estan todas las medidas y complementos
necesarios para poder ehhh resolver esa emergencia en ese momento, en que se
aseguran de que la nifia, en tanto el nifio como la madre esté bien, entonces es preferible
es0. Pero no estoy en contra de que puedan parir en su casa, en su domicilio, con su
familia al lado, con una persona de confianza que siempre han visto. Entonces no se les
puede negar eso. Y pienso que ya esta bien, que esta correcto que puedan parir en su

casa (...). (Nora_ENF 24)

Se aprecia claramente que desde el modelo biomédico se busca mantener un enfoque
de interculturalidad relacional donde se respeta las creencias de las madres, pero a su vez

prefieren la practica institucional o practicas de parto probadas “cientificamente”.

Otras practicas de riesgo serian las decisiones que toman las madres con respecto a la
salud propia y de sus hijos, ya que desde la percepcién del PSnl estas decisiones se toman

muchas veces con ausencia de fundamento.

La otra vez vino la mama con su hijo, que lloraba del dolor de muela a que le saqué la
muela a su hijo, le dije que le podiamos curar y que no valia sacarle porque se le iba a
mover los dientes, ella no entendia, insistia que le saquemos, se enojo [...], los TAPS
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le explicaron, pero ella dijo que sacando la muela es un solo dolor, y asi no debe volver,

al final le sacamos, pero yo no lo entiendo (...). (Rocio. ODON 25)

Practicas preventivas

En cuanto a las practicas preventivas o de estilos de vida, el PSnl poco entiende sobre
éstas y para ellos se podrian mejorar varios aspectos principalmente de sus estilos de vida.
Estiman que pese a la educacién que reciben las mujeres indigenas no realizan acciones de
prevencion, todo lo contrario, su estilo de vida constituye un riesgo. Donde la mala
alimentacion y la falta de higiene serian los principales factores de riesgo.

Nosotros cuando vamos a la casa vea tome agua segura, que es uno de los programas

que nosotros cuando actualizamos las fichas familiares, les decimos, saben que tienen

que hervir el agua, tiene que ser agua segura. Trate de que las excretas, las, las heces,
la orina no tengan dentro de la casa, porque muchas veces lo hacemos asi, saquelo,
entiérrelo y tratamos de ayudarles en esos temas. Pero que esté aqui sembrado ese, ese
bichito de la prevencion [se refiere a que las personas no tienen sentido de la
prevencion] no sucede, porque este arraigado en su cultura ya esta establecido que la
mujer tiene que estar ahi prendiendo lefia [se refiere a que usualmente las mujeres

cocinan con lefia en lugares cerrados]. (Jorge_ MED_27)

Yo creo que si falta bastante. [¢qué faltaria para que sean buenas cuidadoras?] Primero
la higiene hay casas en las cuales todo esta amontonado, es que la gente solamente vive
en un cuartito viven toda la gente, toda, toda la familia y esta la ropa, la suciedad.
Entonces la infraestructura tampoco tiene, los pisos [refiriéndose al suelo de la
vivienda] suelen ser de tierra muchas veces. Ehh la alimentacion no, no se alimentan
adecuadamente, comen mas las sopas, las coladas. Incluso con los bebés, con los bebés
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son mas graves. Porque al no tener una alimentacion adecuada, ellos son los que mas
sufren, su desnutricion con la falta de crecimiento y falta del desarrollo psicomotor, son
nifios que tienen mas enfermedades entonces, con las madres también falta bastante,
como jefas de hogar también. Entonces la higiene (...) saben venir también bastantes
personas, bueno no muchas, pero saben venir algunas personas por diarreas por cuadros
de gastroenteritis, los cuales se relacionan directamente con una falta de higiene.

(Paola_MED _25)

Desde la percepcion de enfermeria reconocen la preocupacion materna por cuidar a los
nifios, pero también identifican lo que las madres podrian hacer, sobre todo en cuanto a higiene

se refiere.

(...) 6sea yo creo que si falta cuidados porque, por ejemplo, no sé si en la alimentacion,
por ejemplo, los nifios hay bastante nifios que tienen desnutricion [hace referencia a
nifios de bajo], no acuden a hacerse sus controles. O sea, ya vienen cuando tienen ya
mismo vomitos, diarrea, o sea, cuando ya estd mal. Ahi es cuando acuden. (...) yo que
estoy preparando los pacientes, no he visto que llegan cuando esta el nifio sano, siempre
acuden cuando ya esta enfermito. (...) si l0s nifios no estan tan cuidados, o sea si se
enferman con diarrea, entonces fue falta de higiene y cuidado de las mamas. (...) Pero
si ellos en si, estan en el campo ellos trabajan y eso. Entonces creo que por eso también
no dan un buen cuidado ellos siempre pasan trabajando o van a pastorear. Entonces yo
creo que por ese lado tampoco pueden estar al cien por ciento pendiente de los nifios.

Entonces, si se descuidan un poco si hay descuido por parte de ellos. (Nora_ENF_24)

En cuanto a la inmunizacién —campafas de vacunacion— reconocen que es una de las

acciones mas conflictivas ya que algunas de las madres las rechazan. El personal de salud
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considera que esto, esta relacionado con la presencia de sintomas post vacuna como la fiebre,
asi mismo una vez mas le atribuyen el rechazo a la falta de educacion. Este Ultimo aspecto es
respaldado por los TAPS ya que consideran que las personas analfabetas rechazan en su

mayoria la vacuna por desconocimiento y por las creencias 0 mitos que tienen.

La estrategia nacional de inmunizacion. Yo soy el encargado de este programa dentro
de lo que es mi afio rural. Y si, si es un poco de conflictivo llegar a las personas con lo
que es la vacunacion. Primeramente, sabemos que la vacunacion es para nifios menores
de un afio, de dos afios como quiera, son nifios chiquitos, los padres los cuidan mucho
son muy protectores. Entonces que venga alguien extrafio que no los conoce y le
pincheny les hagan llorar y que eso causa efectos adversos porque bueno la vacunacién
causa efectos adversos, a veces la fiebre. Si, no les gusta, pero méas que nada es por la
misma educacidn, de la gente o sea misma forma de pensar de ellos. Ellos piensan que
nosotros le hacemos un dafio en vez de ayudarlos. (...) Incluso me he topado con casos
gue ya no se dejan vacunar, por mucho que se insista, por mucho que se les diga que se
les ruegue. No, no acceden a la vacunacion. Entonces ese es un pequefio problema que

se presenta en esta comunidad por la educacion. (Santiago_ENF_25)

(...) entonces las madres que son analfabetas casi desconocen la importancia de
vacunas. Entonces eso ha sido la debilidad que ellos a veces dicen por creencias 0 mitos
de la familia entonces dicen ‘cuando vacuna mejor nifio enfermo’. Pero nosotros
siempre hemos estado incentivando y orientando también en nuestro idioma, porque a
veces nosotros, como los iniciados médicos hablan en espafiol, casi ellos no le toman
en cuenta, entonces cuando nosotros explicamos en nuestro idioma entonces ellos otra
vez, recapacitan y entienden. Y ya eso hemos trabajado en el tema de vacunacion.

(Pablo_TAPS_34)
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Creencias y mitos que al parecer habrian aumentado en los Gltimos meses por la
pandemia por COVID-19 y en consecuencia la proxima llegada de las vacunas®. Por tanto, el
PSnl argumenta que el rechazo esta relacionado con la falta de educacién y no con la falta de

informacion o calidad de informacion.

(...) 0 sea en las salidas extramurales que realizamos, lo que he visto, es que no quiere
dejarse vacunar porque dice que le vamos a matar a sus nifios y cosas asi porque o sea
estan confundidos, creo, dicen que les vamos a poner la vacuna del COVID (...). Eso
me llama la atencion de las personas, o sea que se dejan llevar por la informacion. (...)
la ultima vez no querian nada, absolutamente nada. (...) la comunidad estd mal
informada porque todos es como que preguntan ¢qué vacuna es? Incluso los de aqui
que ya son parte de la comunidad educada es como que no, ellos dicen de afuera nos
dijeron que pongamos, pero es falta de educacion, a veces la ignorancia.
(Nora_ENF_24)

Atribuyen también que la falta de apego a los programas de control de la natalidad esta
relacionada con la costumbre de la madre —que prefieren cuidarse de manera natural— y
también consideran gque influyen aspectos como el machismo. Sin embargo, el TAP reconoce
que las madres piensan que los métodos anticonceptivos hacen mal, pero no profundizan en
esto —aspecto que se analiza en el resultado tres— pues al parecer para el PSnl y el indigena

esto seria irrelevante.

(...) muchas las mujeres no aceptan, bueno un porcentaje considerable, mejor dicho, no
acepta lo que es la anticoncepcion, quizas también sea por sus costumbres, por sus
creencias, que no es necesario cuidarse, sino que de manera natural tengan sus

relaciones (...) y aparte también me he dado cuenta de que no sé, si o sea que aqui la

%6 En el momento en que se realizé el trabajo de campo, alin no se habia iniciado la campafia de vacunacién por
COVID-19 en Ecuador, sin embargo, si que se habia iniciado ya con el personal de salud.
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gente si es, los hombres mas que nada son bastantes machistas. Si, eso también es otra
situacion si he tenido un par de experiencias que incluso los propios esposos no dejan

que las mujeres usen anticoncepcion, que a ellos no les gusta. (Santiago ENF_25)

Hoy en actualidad en tema de planificacion y hemos incentivado (...) hablando en ese
tema de las mujeres de mas de 45 afios dentro de algunos ellos piensan que planifican
sus familias cuando no cierto, pueden cuidar con algin método con el implante, o
pueden cuidar con inyeccidn, o cuidar con pastilla entonces ellos piensan que hace mal.
Entonces nosotros siempre hemos dicho eh conversado con ellos también (...) a las
adolescentes que ya van a ser madre, entonces ellos si siempre han decidido cuidar con

métodos anticonceptivos que tenemos en centros de salud. (Pablo_ TAPS_34)

En cuanto a los controles las madres de mas edad —a partir de los 40 afios— no verian
la necesidad de realizarlos, debido a que en ninguno de los anteriores embarazos lo hicieron y
no se presentaron complicaciones. Mientras, en el caso de las adolescentes es por el tema de

miedo a informar a los padres.

Controles mas todo por la costumbre, por cultura de la familia, entonces a veces ellos
piensan cuando vienen control como que algo nuevo, por eso algunas mujeres madre
afiosa, entonces ellos casi no varian el estado, por ejemplo, en los adolescentes casi
cuando queda embarazada, ellos por falta de comunicacion entre padre y madre, con
perdon de los padres, ellos no han llegado controles prenatales en el primer trimestre,

entonces siempre hemos de realizar captacion tardia. (Pablo_ TAPS 34)
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De alguna manera el personal de salud descarta que el rechazo se pueda deber a signos
o0 sintomas relacionados con los efectos adversos o molestias del método y que estos efectos se

los explican entre las personas de la comunidad y por lo tanto se transmiten entre ellos.

Como se ha visto hasta ahora el PSnl tiene diversas percepciones sobre los
conocimientos y practicas maternos, sin embargo, pero reconocen que poco pueden hacer ante
las decisiones de las madres y aunque por un lado tratan de influir en sus préacticas, finalmente

deben respetarlas.

(...) le comprendo al paciente me callo y digo bueno, sé que sé¢ que no va a ser bien
porque el sobador no le va a curar una fractura, pero en cierto punto le tengo que
respetar a esa persona, porque son sus creencias, son sus creencias y si es que, para él,
para el esposo de la sefiora, se iba a curar con un sobador, con un curandero, poniéndole

hierbitas en la mufieca y se iba a curar, pues se curara. (Jorge. MED_27)

Punto aparte merecen las medidas preventivas en la pandemia, donde el personal de
salud consideraba que era dificil convencerles de la necesidad de las medidas preventivas —

como el uso de la mascarilla—.

Por ejemplo, con el COVID los primeros dias era un poco de incertidumbre no
aceptaron de la mejor manera. Ellos son gente de campo. Entonces ellos tienen esa idea
de aqui en el campo no va a llegar eso y que no llega el COVID, de que no va a llegar
ninguna de estas enfermedades, de que el aire es puro, de que nosotros respiramos aire
puro. Entonces eso nunca va a llegar aca. eso no ha cambiado desde esa misma

perspectiva sigue, sigue ahora viene acad al centro de salud mucha gente trae su
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mascarilla porque nosotros mismos les pedimos que traigan, porque si por ellos fueran

no trajeran mascarillas. (Santiago ENF_25)

5.2.1.4. La competencia y la formacion intercultural del equipo de salud

En el Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013 se establecian ciertas pautas —politicas
y lineamientos— generales para dar cumplimiento a los objetivos del Buen Vivir.
Refiriéndonos especificamente a los que abordan temas de salud estarian los objetivos
(SENPLADES, 2009):

- Objetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la poblacién
- Objetivo 8: Afirmar y fortalecer la identidad nacional, las identidades diversas, la

plurinacionalidad y la interculturalidad”.

A pesar de estas directrices, en ninguno de sus proyectos —que se llevaron a cabo
durante la realizacion del trabajo de campo— trataba de forma especifica sobre salud
intercultural ni tampoco se establecia de forma especifica lineamientos en cuanto a la
formacion de los profesionales de salud —con la intencidn de generar una vision préactica del
enfoque intercultural y fortalecer el MAIS-FCI®’—. Sin embargo, el Plan del Buen Vivir, si
constituye un instrumento base para elaboracion de planes y programas de estudio en la
educacion superior, asi como para la evaluacion de dichos programas.

Por su parte entre las recomendaciones que establece el Ministerio de Salud Publica
(MSP), para la incorporacion del enfoque intercultural en el MAIS-FCI se encuentran la
necesidad de reformar planes y programas de formacién y capacitacion en salud con el fin de

“mejorar el conocimiento de la diversidad cultural, erradicando el racismo, estigma y

STEL MAIS-FCI, es el Modelo de Atencion Integral de Salud-Familiar Comunitario e Intercultural, “el conjunto de
politicas, estrategias, lineamientos y herramientas que, al complementarse, organiza el Sistema Nacional de
Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad, permitiendo la
integralidad en los tres niveles de atencidn en la red de salud” (MSP, 2012, p. 48)
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discriminacion, que limitan el acceso a los sistemas de salud” (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2012.

Por tanto, para poder entender el modelo medico que aplica el equipo se salud —PSnl
y TAPS—, y su sistema de representaciones, es importante poder conocer y comprender la
formacion que acompafia al personal de salud especialmente el PSnl ya que en la forma del
MAIS-FCI el personal de salud es el principal ejecutor de los lineamientos de este modelo —
en concreto, cuando hablamos de llevar a la accion el enfoque intercultural—. Por lo que a
continuacion se mostraran ciertas pautas en relacion con la formacion de PSnl.

Partimos de que el PSnl, en su “afio de salud rural” es de distintas regiones del pais.
Algunos de ellos, antes de esta experiencia hunca han salido de sus zonas de residencia, algunos
tampoco han tenido experiencia —a nivel personal ni profesional— con personas de las
comunidades indigenas, por tanto, desconocian sus estilos de vida y sus costumbres. Pero,
ademas, tampoco durante su formacion han realizado alguna préactica preprofesional con estas

comunidades.

“Yo la verdad nunca he salido, yo me formé en XXX [dato anonimizado], ahi no hay
indigenas. Nosotros, (...), ademas si a veces una oye cosas, pero nada mas. En la
universidad peor ahi si que nunca hemos hecho practicas en comunidades indigenas.”

(Santiago_ENF_25)

(...) yo estudie en XXX [dato anonimizado] y ahi no me llevaron a ninguna comunidad
indigena. Bueno, no sé, quiza si a otros semestres, pero a nosotros nos tocd hacer
comunidad fue en Tumbaco [zona urbana en la capital del pais] y creo por el sur [zona
urbano marginal en la capital del pais] tenian otro centro de salud. Pero de ahi que
hayamos tenido salidas, asi, no. Creo que en nutricion salian mas asi a hacer

vinculacion. (...) Claro que si pudieron hacer mas. De hecho, nunca, o sea a las
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comunidades indigenas, la verdad, nunca hemos salido. Entonces creo que si les falta'y

si nos pudieron haber capacitado. (Nora_ENF_24)

Por ende, al ser personal joven y de distintos lugares, en esta su primera experiencia
post formacion, se enfrentan a una serie de eventos que pueden constituir momentos criticos o

estresantes durante su practica profesional.

Parte del PSnl considera que la formacién en interculturalidad pudo ser un punto
importante para evitar el choque cultural. Asi mismo consideran que la formacion del MSP y
la formacidn de la educacion superior terminan siendo insuficiente en la practica. Creen que
sus principales vacios estan en la comunicacion con personas de otra cultura. Este altimo
aspecto se relaciona con lo que hemos visto en un subapartado anterior —Relacion linguistico-

cultural— donde expresan que la comunicacion es una de las principales dificultades.

(...) temas de interculturalidad es muy importante, porque para serle sincero, cuando
yo estaba en la universidad y me dieron salud intercultural dije ¢para qué me dan eso?
No me va a servir nunca en la vida, bla, bla, bla, bla. jPero luego pum! Me tocé aqui
donde se vive de eso que tal vez pude ir a una plaza cerca de Quito y que no iba a vivir
esto. Pero si pienso que es muy importante que incluso en el pregrado te den esta
materia para que logres comprender y no te coja muy fuerte el hecho y no te coja ese

choque que le digo yo cuando ya estas en el trabajo. (Oscar_ MED_26)

Y pienso que falta un montdn también por parte de las universidades de, de hacer probar
un poquito de lo que es la parte rural, porque puedes tener tu experiencia en hospitales
béasicos, puedes tener, pero muy distinto es ya salir a comunidad o estar en un centro de
salud de una poblacion, por ejemplo. Si pienso que debe haber un poquito mas de
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esfuerzo, un poquito mas de empefio, de hacerles ver a los futuros médicos o
profesionales de la salud, cobmo son las cosas y realmente, si es que te va a gustar,
porque si es que no te gusta, si no, si, si viene, viene, por ejemplo, un paciente con
malas condiciones higiénicas no es que le vas a hacer el feo, te toca aguantarte.

(Ana_MED_26)

“(...) tal vez en eso mejorar, técnicas de comunicacion, de cOmo expresarse mejor con

los pacientes para que se nos entienda mas, porque de eso no nos ensefian nada.”

(Jorge_MED_27)

Las necesidades de un tipo de formacidn u otra se pueden verse condicionadas por el
momento particular que atraviesen. Por ejemplo, ciertos momentos, contrario a lo que hemos
visto, consideran que una formacion en aspectos culturales, sociologicos o antropolégicos no
son necesarios para la atencion. Pero, en su lugar, consideran que los aspectos de orden
administrativo son mas importantes para terminar con €xito su “afio de salud rural”, frente a la
propia atencién. Esta argumentacion se debe a que al final, aseguran, que no importa el lugar

o la cultura, lo importante es poder tratar la patologia y para eso si estan capacitados.

Yo pienso que dentro de la formacion si faltan algunas cosas, porque no, pero yo pienso,
gue mas son cosas administrativas, que relacionadas con la parte de la interculturalidad
0 venir a una poblacion rural, porque a la final la atencion, por méas que sea a alguien
rural o a alguien que viva en la ciudad, a la final lo real es la participacion de la
patologia, el tratamiento, el diagnostico sigue siendo igual. Y asi que pienso, que mas
es la falta de la educacion en las cosas administrativas, no en tanto con la atencion,
porque eso es similar, simplemente cambia que a veces se necesitan los TAPS (...).
(Jorge_MED_27)
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“La medicina siempre es la misma, la base es la misma, nos formaron en lo mismo a

todos diagnosticar curar (...).” (Marylin MED 26)

Pero ademas de que la formacion teorica y practica universitaria pueda verse como
insuficiente, también desde sus narrativas, ven la capacitacion por parte de las administraciones
locales de salud publica, como escasa e insuficiente. Todo ello debido a que estos talleres y
capacitaciones, desde dichas administraciones, se enfocan en la practica biomédica y en las
acciones de orden administrativo.

El PSnl también comentaba que las capacitaciones en la plataforma de Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) no se adecuaban a la cultura local. Este hecho lo pudimos
evidenciar en diversas ocasiones en las visitas al centro de salud, donde PSnl accedia a los

cursos de la plataforma de la OPS, todos ellos cursos de corte médico-epidemioldgico.

De hecho, nunca recibi algo de interculturalidad o algo de cultura en la universidad en
la que estudié. A nivel ministerial, o sea hemos recibido capacitacién, pero no se
enfocan tanto, son medidas generales (...) estas personas que dan capacitaciones no
conocen la realidad, no conocen, no han estado en territorio, no conocen, o sea sélo se
encargan de cosas cientificas, de bases tedricas y todas estas situaciones, pero no
conocen el trabajo de campo. (...) deberian conocer ese trabajo de campo para poder
ver coOmo es la poblacion, es una poblacion distinta, muy distinta, entonces cuando ya
sepan cual es esa realidad, quizas cambian las cosas, las situaciones de lo que es la parte

salud con las diferentes culturas de nuestro pais. (Santiago_ENF_25)

(...) la administracion publica nos da esa capacitacion. Hacemos cursos, hacemos
talleres y luego nos dan el certificado, pero, la mayoria son de la OPS, una que otra del
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ministerio, pero asi poniendo porcentaje un noventa por cierto son de la OPS (...) No,
estan, es que como digo, es de la parte lo que es Sudamérica, Latinoamérica. Entonces
no son, cada pais tiene sus culturas, cada pais, son muy distintas las tradiciones, las y

todas estas cosas. (Nora_ENF_24)

(...) bueno yo pienso que no nos prepararon ni €l ministerio, ni en la universidad, quizas
si falto que nos explicaran bien las cosas sencillas. Somos diferentes, pensamos
diferente. Nos decian que hay que ser extrovertidos. Como somos diferentes si deben
decir que hacer y cdmo hacer. Aqui a uno le botan de una a la comunidad.

(Oscar_MED_26)

Lo que se evidencié fue que al PSnl que ha concluido recientemente su carrera y son
introducidos en los servicios de atencion, no siempre han recibido la capacitacion adecuada
para llevar a cabo su trabajo con la poblacién indigena y la formacién académica no parece ser

suficiente para la generacion de las competencias culturales.

En una salida al campo con el EAIS —médico, odontdlogo, enfermera, obstetray TAP—,
se les pregunté si alguna vez habian pensado trabajar en contextos interculturales, evidenciando
una vez mas que no reconocian dicha representacion, que tanto se menciona en el modelo
MAIS-FCI. Uno del equipo respondié ante la pregunta con ‘;dsea de las culturas?’y en este
mismo contexto reconocieron no estar preparados para ejercer su rol frente a los pacientes

indigenas, aunque después del “afio rural” logran entender algo a la comunidad.

Por tanto, al igual que se describia en el subapartado de relacion linglistico-cultural”,
con el tiempo logran desarrollar conciencia cultural a partir, no de la formacion recibida sino

de una sensibilizacion personal. Sin embargo, este componente afectivo no siempre se traduce
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en una conciencia cultural de sus propios sistemas de valores, prejuicios, creencias que
inevitablemente entran en juego, debido a su falta de experiencia en trabajar en contextos muy

alejados de su propia cultura de la salud.

5.2.2. Los técnicos de atencion primaria de salud

Como ya se ha sefialado anteriormente, la atencion sanitaria en centro de salud de
Chugchilan es practicada por los Equipos de Atencion Integral de Salud (EAIS). Estos estan
compuestos por PSnl y por personal de salud indigenas —Ilos Técnicos de Atencion Primaria
de Salud (TAPS)—. Asi, los TAPS son indigenas y pertenecen a las propias comunidades y
son quienes trabajan y apoyan en las actividades de salud.

Por su parte el ministerio de salud pablica a través del MAIS-FCI establecié que se
formara a los TAPS para que apoyaran e integraran en los EAIS como personas pertenecientes
a la comunidad. Los TAPS, desarrollaran actividades de promocion de la salud, prevencion de
las enfermedades o complicaciones y notificaran al EAIS cuando determinen un riesgo
potencial. Ademas, desarrollaran, también actividades para el fortalecimiento de la
participaciéon comunitaria (MSP, 2012:117). Los TAPS “son los actores que detectan los
problemas que influyen directa o indirectamente sobre la salud de la poblacién y se encargan
de mejorar la calidad de vida de la comunidad” (MSP, 2012:204). Realizan actualizacion del
censo —de la poblacién local, segin comunidades— que, una vez realizados se entregan a cada
unidad para su actualizacién semestral —por lo que el equipo integral de salud debera contar

con informacion actualizada— (MSP, 2012, p. 181).

5.2.2.1. El rol de los TAPS, convergencias y tensiones

A partir de lo determinado por el MAIS-FCI, los TAPS dentro de la atencion primaria

de salud en el CS de Chugchilan, cumplen una serie de actividades que les permiten tener un
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rol fundamental en la atencion de salud a las comunidades. Su rol en general puede generar una
fortaleza por el enlace comunicativo y relacional con la comunidad, al dominar el idioma,
conocer la comunidad y ser calificados como personas de confianza en la comunidad. Sin
embargo, su rol también puede generar debilidades, tensiones y contradicciones, entre el equipo
multidisciplinario. Por tanto, a partir de la observacion y las entrevistas describimos estos
aspectos.

Los TAPS cumplen con diversas funciones, entre las principales estad disminuir
barreras. Para el PSnl, es en estas barreras donde se vuelve indispensable el TAPS, para tener
acceso al idioma —el quichua—y el acceso geografico a las comunidades. Por tanto, los TAPS
son los que se encargan de la traduccién —ya sea del quichua al castellano o del castellano al
quichua— Yy de guiar y orientar en las zonas de dificil acceso a la comunidad. Sin esta ayuda,
el PSnl, tendria dificultades para acceder —por si solos— a las comunidades en las visitas
domiciliarias, debido —ademas del idioma—, a la dificultad y amplitud del terreno, a las largas

distancias

(...) desde mi experiencia de coordinador, yo trabajé con los con los TAPS, al mando
de ellos. ehhh Es gente muy trabajadora, que conoce muchisimo la comunidad. Te
permite ese acercamiento, en cierto punto te traducen, le hacen entender lo que tu le
quieres decir al paciente y lo que el paciente te quiere decir a ti. Entonces somos de las
unidades mas afortunadas de nuestro distrito y pienso que del pais, no ha de haber una
unidad con tanto TAPS como es aqui en Chugchilan. Pero es porque el territorio es
amplio, las comunidades son dificiles de llegar. En cada zona hay distintas familias,
distintas personas, los TAPS de alguna manera, los técnicos de atencién primaria en
salud te hacen llegar y que esa barrera como que disminuya o que se anula (...) Pero en

eso en cuando nosotros tenemos, por ejemplo, pacientes que son quichua hablantes al
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100 por ciento y que realmente no te estan entendiendo nada de lo que tu estas diciendo,

el nexo hay vuelve al TAPS. (Oscar_ MED_26)

(...) los TAPS, al menos para mi, mi apreciacion. Los técnicos atencidon primaria en
salud son indispensables, o sea, sin ellos no llegamos a nada, no llegamos a la
poblacién, no llegamos a las comunidades lejanas porque somos rurales nuevos en el
caso, cuando uno llega nuevo, llega nuevo, no conoce absolutamente nada, no creo que
ni siquiera llega a la comunidad, peor a la casa de la paciente. (...). Entonces para mi
es el pilar fundamental de lo que es la atencidn primaria en salud. Sin ellos no llegamos

a ningun lado. (Santiago_ ENF_25)

“(...)los TAPS si son algo necesario en la, en la atencion en poblaciones rurales. Porque
bueno, primero porque conocen donde es la casa. Nosotros nos perdemos, nos

perderiamos sin saber en donde.” (Paola MED 25)

Por otro lado, su rol comprende el de ser un agente comunicador, educador y orientador
de los programas de salud como: vacunas, anticoncepcion y medidas de higiene, asi como de
los servicios que presta el centro de salud. También cumple funciones censo-epidemioldgicas
de la situacion de salud de la familia. Basicamente son promotores de los programas de
prevencion y promocion de la salud, asi como de la atencién biomédica y un recurso de

obtencion de informacion para el Ministerio de Salud Pablica.

(...) los compafieros cuando les vacunan si si explican bastante bien cuéles son los
efectos adversos, qué es lo que puede pasar, que es normal y que no después de una
vacuna. Entonces yo creo que la poblacion si, (...) ya si entienden lo que se les dice

entonces no, no acuden tanto por reacciones de la vacunacion. (Paola_MED_25)
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O sea yo creo que puede ser gque no nos entiendan por ejemplo ahi. Bueno, por, por lo
que muchas de las charlas y eso que hacen en comunidad, o sea, lo lleva los sefiores
TAPS, por ejemplo, de, de anticonceptivos y esas cosas ellos siempre les explican o de
incluso de, de las medidas de higiene, lavarse las manos o sea para prevenir el uso de

mascarilla, entonces siempre ellos les explican en quichua. (Nora_ENF_24)

(...) también realizamos trabajo enterinstitucional coordinadamente con instituciones
publicas y no gubernamentales, y actividad intramoral [intramural]que realizamos es
informes de las actividades, actualizacién de tarjeteros de vacunas y también
actualizacion en el mapa parlante®® de las mujeres embarazadas y también mapa general
de grupos prioritarios y actualizacion de sala situacional. (...) actualizacion de fichas
familiares, seguimiento a grupos prioritarios, seguimiento a nifios con esquema regular
[irregular] de vacunas y (...) en dos idiomas tanto en espafiol y quichua, porque la
mayoria de los habitantes de la parroquia Chugchilan son indigenas y mestizos.
Entonces eso mediante visita hemos realizado consejeria educativa sobre los sintomas
y medidas de prevencién como el lavar las manos y o utilizar la mascarilla. También
cumplen con normas de higiene personal. Por ejemplo, puede algunos de ellos a veces
por trabajo o por alguna cosa, entonces a veces se olvidan de lavar las manos. Entonces
hemos estado concientizando a la gente (...) También sefiales peligro en el embarazo,
tanto en el parto institucional y parto con acompafiamiento de los parteros y también
sefiales peligro en recién nacidos y planificacion familiar eso hemos de realizar lo que

es de consejeria educativa, en promocion de salud y también en los nifios, estamos

38 4| os mapas parlantes son instrumentos técnicos y metodoldgicos que permiten conocer en forma grafica a
los actores sociales, el proceso vivido por los actores locales, los factores de riesgo y de proteccidon: ambiental,
estilos de vida, sanitario y bioldgico. ” (MSP)
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trabajando en lo que es de lactancia materna de menores de 2 afios, que deben completar
hasta los 6 meses solo lactancia materna, de 6 meses adelante debe ser alimentacion
complementaria (...) Como en centro de salud, hemos entregado micronutrientes como
chispas [nombre del micronutriente] y vitamina A para evitar la desnutricion cronica
en los nifios. Actividades promocion de salud, realizamos de acuerdo con las normas
de Ministerio de Salud, por ejemplo, realizamos campafias de vacunacion, primero
promocionamos antes de realizar la practica y también otro seria ya sobre lo que

estamos viviendo sobre el CORONAVIRUS. (Pablo_ TAPS 34)

También, durante el trabajo de campo, se pudo evidenciar que, en las intervenciones de
salud, la informacion y las explicaciones que los TAPS proporcionan a la comunidad indigena
eran mas sencillas, con menos tecnicismos biomédicos. Todo ello, aspectos que también
facilitaban la comprensién de la comunidad.

Los TAPS, sirven de nexo, enlace y son articuladores entre las distintas medicinas —
medicina occidental, medicina tradicional indigena/ancestral y medicina popular—. Los TAPS
ayudan, orientan y promueven el acceso de las personas indigenas al sistema publico de salud.
Ellos son los responsables de mantener el contacto con los curadores tradicionales y atraerlos
al sistema publico de salud. También evidenciamos que son los encargados de organizar y
convocar las reuniones mensuales de: el comité local de salud® , de los curadores/terapeutas

tradicionales con el personal de PSnl para compartir conocimientos.

(...) dentro de la interculturalidad, yo pienso que si son un punto a favor que, si nos

ayudan bastante para tener, para relacionarnos con los pacientes y relacionadas también

39 Comité Local de Salud: son un grupo de personas de las comunidades —representacion social local de salud—
, que se representan ante el centro de salud y que en coordinacidn con el personal de salud se organizan con el
fin de mejorar las condiciones sanitarias/ambientales.
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con la medicina que ellos intentan practicar [medicina tradicional indigena o medicina
popular], los TAPS si son algo necesario en la atencion en poblaciones rurales.

(Paola_MED _25)

Ellos hacen ahi son una conjugacion y saben escuchar al médico, cuando le dices,
‘;sabes qué? Ese paciente asi se tome, lo que se tome si se queda en la casa o vaya al
sobador, no se va a curar, explicale’. O sea, ‘hazle caer en conciencia de que no se va
a curar si es que no le lleva a un hospital’ y no le doy tratamiento, no le doy y no le
pongo un suero, no le pongo antibidtico o alguna cosa, entonces ellos les explican bien

(...) de una manera que a veces entienden (...). (Jorge MED 27)

Bueno, nosotros conectamos y en algunas comunidades en tema de medicina ancestral,
si se estan trabajando, fortaleciendo, nosotros como personal sanitario también hemos
trabajado con ellos también. Si hay tanto con parteras, Yachak, cuipichak, hierbatero y
sobador, entonces ellos se trabajan ayudando a lo que es a las personas que sufren
algunas dolencias. Entonces ellos siempre realizan lo que es de madre naturaleza y
espiritualmente, entonces ellos hacen mas hacia remedio natural o remedio casero.
Entonces ellos si se resuelven algunos problemas pequefios, lo que se merece como es
espiritualmente que pueden curar o algunas gue ya no se curan misma, entonces vienen

0 uno mismo viene trayendo al centro de salud (...). (Pablo TAPS 34)

Sin embargo, a partir de su practica, también deviene un rol que podria ser ambiguo y

contradictorio. Durante la observacion y las entrevistas a las madres se pudo notar que muchas

veces los TAPS, pueden ser consultados durante algin padecimiento. A partir de aqui, ellos

pueden diagnosticar y tratar el padecimiento por el que fueron consultados. También a partir

de la atencidn, ellos proveen de alguna medicacién —gestionan farmacos de patente de libre
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circulacion sin receta médica— si consideran que el caso lo amerita. En una ocasion, una mujer
consulté que llevaba dias con dolor de cabeza y otros sintomas de resfriado, su vecina Illamé a
uno de los TAPS y acordaron que en la tarde él le llevaria paracetamol para que tome. Pero

también segun el padecimiento puede recomendar y acompafiar al sistema biomédico.

Si, si, sabemos, decidid siempre y colaborado algo por un paciente que necesita alguna
cosita. Si, estamos colaborando igual si hay nosotros, remedios de campo, como plantas
nativas eso. Si, poco pero no mucho, poco ya como antes mis abuelitos. Si, Ellos si,
sabia mucho, que se sabia eso ya casi no ocupa mucho. Pero igual si, si sabemos cémo
hacerlo. Si yo, utilizamos esto es cualquier enferma, por ejemplo, coge un “gripe” por

alla, un aguita de tifo, de menta, todas esas cosas y el eucalipto. (Miguel TAPS_34)

(...) yo en ese parte cuando, como estoy trabajando aqui. Entonces si se apoya a las
personas cuando llega [llegan a la casa], entonces cuando algunas vienen mas dolorida,
entonces eso dicho que ibamos a llevar ahorita porque aqui vamos a ayudar entonces,
si yo como trabajador se incentivar a dar a la gente para que llegue el de recibir lo que

es de medicina biomédica, asi decir medicina occidental. (Pablo_ TAPS 34)

(...) nosotros llegamos a ver si llegamos a ver por comunicacion de familia o vecinos
o lider comunitario, cuando esta a cargo de nosotros, entonces ya nosotros sabemos
cuando y qué fecha va a dar luz, algunas que no esta a cargo, entonces algunos no avisan
también o algunos casos ha comunicado las parteras también porque nosotros
trabajamos con parteras ellos igual tienes o decision, o obligacién de visitar porque
nosotros cuando damos capacitaciones siempre hemos dicho hasta los 7 dias. Entonces
tiene que visitar por lo menos dos o tres dias. Entonces le damos seguimiento y

visitamos con algunas mujeres van luz en la casa. Nosotros respetamos, pero si decimos
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que vayan a hospital o nosotros mismo llevamos. En este caso, nosotros sabiendo
organizamos con la obstetra y salimos para realizar lo que es visita control postparto
tanto recién nacido. (...) 24 horas después nosotros colocamos lo que es de eso

mediante esquema de vacunacion. (Maria_TAPS_28)

Durante el diagnostico y la decision del tratamiento, los TAPS, al igual que las madres
reconocen que hay enfermedades y tratamientos que corresponden a la medicina occidental y

otros a la medicina tradicional indigena.

(...) Si hay tanto parteras, Yachak, cuipichak, hierbatero y sobador, entonces ellos se
trabajan ayudando a lo que es a las personas que sufren algunas dolencias. Entonces
ellos siempre realizan lo que es de madre naturaleza y espiritualmente, entonces ellos
hacen mé&s hacia remedio natural o remedio casero. Entonces ellos si se resuelven
algunos problemas pequerios, lo que se merece como es espiritualmente que pueden
curar o algunas que ya no se curan misma, entonces vienen 0 uno mismo viene traendo

al centro de salud. (Pablo_TAPS 34)

Sin embargo, con respecto a lo que se comentaba sobre el diagnostico y decision de
tratamiento, los TAPS —por su contrato laboral con el MSP— en ocasiones su balanza se
decantard mas hacia el sistema biomédico, promoviendo su uso y acceso. Este seria como el
caso del fomento que realizan de los programas de prevencion y promocion —como se analizo
en el subapartado de “transmision de la informacion salud/enfermedad——donde deben
derrumbar las ideas preconcebidas por las madres o comuneros y como ellos mismo sefialan
hacerles ‘entrar en razon’, convirtiéndose en el medio para promover acciones de la

biomedicina.
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Si, por ejemplo, cuando nosotros ingresamos, (...) los primeros afos casi hasta los dos
afios era dificil convencer a la gente. Y ahora ya hoy en la actualidad nosotros hemos
Ilegado a confianza con la gente entonces, el tema de vacunacion, ya casi mayoria ya
igual nos colabora, pero no todas, pero algunas con algunas ciertas familias casi
desconocen. No, también por creencias de familias casi no deja. Gracias a Dios hemos

tenido confianza de la gente. (Miguel _TAPS_34)

Hoy en actualidad en tema de planificacion y hemos incentivado con los métodos
anticonceptivos, (...). O sea, es muy importante para nosotros, pero algunas familias
casi no aceptado, por ejemplo, hablando en ese tema de las mujeres de mas de 45 afios
dentro de algunos ellos piensan que planifican sus familias cuando no cierto, pueden
cuidar con algin método con el implante, o pueden cuidar con inyeccion, o cuidar con
pastilla entonces ellos piensan que hace mal. Entonces nosotros siempre hemos dicho

eh conversado con ellos también. (Pablo_ TAPS_34)

Por tanto, hay una percepcion ambigua sobre el rol que juegan los TAPS, por un lado,
pueden ser indispensables, pero en ocasiones pueden estar en medio de situaciones de
contradiccion con lo dispuesto en el MAIS-FCI y de conflicto y luchas de poder con el PSnl,
por las propias caracteristicas de su rol ambiguo. A partir de la observacién y especificamente
en el caso de las madres, cuando deciden optar por la medicina occidental suele ser por el tema
de confianza y familiaridad a la hora de preferir consultar al TAPS. Por tanto, éste termina
ejerciendo un rol importante en el proceso salud, enfermedad, atencion-promocion (s/e/a-p) del
paciente, aspecto y situacion que es mal entendido y cuestionado por el resto del equipo de

salud.
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“(...) pero hay un problema con los TAPS que a veces como que hay veces ellos piensan
que tienen una autoridad mayor, como si ellos pudieran decidir a quién se le atiende y
a quien no, ehh como si fuera gracias a ellos que se les lleva la atencion.”

(Jorge_MED_27)

(...) como usted misma menciond que todos piensan que todos aqui, SOmos, SOMos
médicos, si. Entonces a veces ellos la también como que asumen ese rol. Entonces a
veces ellos, son el primer contacto con los pacientes. Entonces a veces ellos deciden a
quién se ve, a quién no se ve, a malacostumbran a los pacientes a que se les lleve
siempre la medicacién. Entonces en, en ese punto, no, no ayudan realmente, se
convierten mas e incluso en un problema. (..). Pero cuando estan con nosotros si son

una parte muy necesaria. (Paola_ MED_25)

Por otro lado, la gente también se malacostumbra a que nosotros le vayamos a ver y
ellos nunca bajan al centro de salud, lo cual tampoco esta bien porque por ejemplo le
piden al TAPS que le que vayan a ver a la casa. Y yo entenderia que eso con personas
con discapacidades, hasta con embarazadas, (claro) pero suelen ser personas que a
veces ni siquiera tienen enfermedades (...) a también a veces ellos suelen detectar, por
ejemplo, cuando hay alguna paciente postparto no avisa para que vengan aqui al centro
de salud, sino para gue nosotros vayamos a ver. Entonces a veces hay como que, 0 sea,
cémo qué, como que la atencién la brindaran ellos, les consultan a ellos, como si méas
dependiera de ellos que funcionara todo esto [se refiere al centro de salud]. Lo cual no,
no es tan cierto, porque el paso, lo mas importante para ellos debe ser contactarlos,

Ilevarnos a las casas de ellos y la comunicacidn facilitar. (Mayra_OBST_26)
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A partir de las observaciones, las personas de las comunidades muchas veces demandan
una mayor y mejor atencién del personal, pero también de los TAPS, porque los TAPS son
parte de su cultura y la entienden. Desde la percepcion de las personas de las comunidades, los
TAPS han recibido formacion y capacitacion y aunque no tienen conocimientos avanzados en
medicina occidental como el PSnl, si tendrian conocimientos basicos. Por tanto, los ven como
personas que les pueden y deben —porque son parte del sistema pablico de salud— ayudar
durante un padecimiento, ya que por eso han sido consultados durante la trayectoria de
atencion. Asi mismo, también los ven como los representantes del Ministerio de Salud Publica
en la comunidad, el mismo que al parecer —que segin nos comentaron varios informantes—
mantiene una deuda de afios de abandono en salud a las comunidades indigenas y por tanto el
ministerio a través de ellos les deberia “ayudar” en cualquier situacion de salud.

Volviendo a la percepcidn gue tiene el PSnl sobre el rol que tienen los TAPS, en la
atencion a la comunidad, se observo que muchas veces se generaban fricciones entre ellos, con
respecto a posiciones de poder entre el equipo. En este sentido, el PSnl siente que los TAPS
buscan liderar e imponerse en la atencion, evidenciandose mas cuando son los TAPS quienes
determinan que pacientes visitar, asi como las actividades que debe realizar el EAIS. Un
ejemplo también de esto se dio cuando, durante el trabajo de campo, debia coordinar con los
TAPS las que serian mis visitas al centro de salud y las salidas al campo con el EAIS. Esta
situacién me hizo evidenciar el nivel de liderazgo de los TAPS, asi como el nivel de mayor

organizacion que tienen sobre el terreno.

“(...) la comunidad confia en ellos, nosotros somos nuevos, no nos conocen, ellos saben
lo importantes que son y se aprovechan de esto, por eso quieren ellos ser como los
jefes, porque ademas somos nuevos [recordemos que estan en su “afio rural”].”

(Nora_ENF_24)
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(...) como usted misma mencioné que todos [l0s comuneros] piensan que todos aqui
[personal de salud], somos médicos, si. Entonces a veces ellos [refiriéndose a los TAPS]
la también como que asumen ese rol. Entonces a veces ellos, son el primer contacto

con los pacientes. Entonces a veces ellos deciden a quién se ve, a quién no se ve (...).

(Paola_MED _25)

Otras situaciones que se dan dentro del rol ambiguo de los TAPS tienen que ver con las
traducciones que los TAPS realizan del quichua al castellano y a la inversa. En estas
traducciones, en muchas ocasiones, no refleja fielmente lo que dice —el PSnl— o se les dice

a los pacientes.

“(...) nosotros si mas o menos nos damos cuenta de que ellos no siempre dicen todo lo
que nosotros decimos, como ellos no manejan términos nuestros, entonces es dificil que

digan exactamente lo que decimos.” (Marylin MED 26)

(...)oseaa veces al lugar que vamos a vacunar, entonces ya de acuerdo con el esquema,
se les explica (...). Entonces ellos [los TAPS] le traducen a quichua, pero o sea es que
ellos igual como traducen. Pero ya, o sea, no sé quiza siento que falta también
informacion por parte de ellos hacia nosotros. No sé. No traducen bien. No se, no sé,
podria ser porque yo tampoco entiendo, si entendiera dijera estan diciendo mismo, pero

no siento. (Nora_ENF_24)

(...) en cierto punto el idioma yo creo que si nos impide, porque, 0 Sea, como que las

personas siempre preguntan de qué vacuna es, 0 sea, directamente con los TAPS y
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entonces ellos dan la informacién. (...) jaja! es como que con ellos tienen mayor

comunicacion, (...). (Santiago ENF 25)

Pese a todo ello, en la practica también se presentan otras tensiones como por ejemplo
que los TAPS también pueden suponer un obstaculo para la relacion médico/enfermera-
paciente durante la visita domiciliaria. Los TAPS han asumido, en su sistema de creencias y
representaciones, que el personal de salud —de entrada— presentard dificultades para
entenderse con la comunidad, debido a no compartir el idioma y a los aspectos culturales. Es
por ello en las visitas extramurales o brigadas médicas —como escenario del encuentro
intercultural—, los TAPS son los actores protagonistas en dicho escenario, siendo quienes de
alguna manera dirigian, facilitaban y coordinaban la relacién médico-paciente. Como ejemplo
de ello, Jorge (Jorge_ MED_27), en una atencion domiciliaria, buscaba obtener la atencién de
la madre durante la visita, pero —tal y como pude observar— el dialogo central y el contacto
visual se daba de forma constante entre el TAPS y la madre y no con Jorge. Aunque esta
situacion pudo deberse al nivel de cercania y confianza, al uso de su propio idiomay a que el
TAPS les explicaba de forma sencilla —evitando los términos técnicos—, esta situacion era
vivida por los PSnl como pérdida de poder en las interacciones con la comunidad, presentando
el PSnl un papel secundario. Esta situacion no favorece que se establezca una relacion de
confianza con el PSnl, al contrario de lo que sucede con la relacion con los TAPS. Pero,
ademas, podria evidenciarse como una interferencia en el encuentro cultural ya que se corta el

contacto entre personas que deberian conocerse e interactuar pese a las diferencias.

Como sintesis de este subapartado, el papel de los TAPS es fundamental para los
servicios de atencion primaria, y que su actuacion trasciende las actividades sistematicas, dado

que los TAPS realizaban un importante papel como articuladores entre los saberes biomédicos
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e indigenas en contextos interculturales de autoatencion. Pese a todo ello, su rol no esta exento

de tensiones con el PSnl, a pesar de todos los beneficios que también genera en el EAIS.

5.2.2.2. Formacion y capacitacion

Los TAPS son personal técnico sanitario acreditado por el MSP, con una formacion
previa de bachillerato. Pero a pesar de haber cursado una formacién de dos afios para obtener
la titulacion, de ser personal sanitario originario de las comunidades, y de estar contemplado
como una parte fundamental dentro del enfoque intercultural y del didlogo de saberes, en su
formacion no hubo contenido especifico en atencion intercultural, mas bien un alto nivel del
contenido biomédico y aspectos de indole estadistico.

Por ahi hablaban de signos vitales, todo es morfofuncion, daban matematica como

estadistica, una materia que se tocaba aprender, calculos, todas esas cosas, entonces, ya

sabes, psicologia y algunas materias que TICS serd para esa materia, para como se

Ilama, para las plataformas que pueden manejar y para entrar al internet y hacer alguna

actividad. Todas esas cosas ensefiaron (...) (Miguel TAPS 34)

Con respecto a la formacién continuada y capacitacién, pudimos observar que ésta se
ha centralizado y est& a cargo del MSP. Si no fuera asi, los TAPS tampoco podrian optar por
formacion continuada, debido a sus condiciones econdmicas. Estas capacitaciones —segun lo
observado—, son en su mayoria sobre aspectos técnico-informativos, es decir, se los instruye
sobre la adecuada complementacion de formularios e informes. Por otro lado, tambien hay que
mencionar que a raiz de la pandemia por COVID-19, las capacitaciones disminuyeron debido

a las restricciones.
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También se observo el notable interés de los TAPS, en formarse en cursos que ofertaba
la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) a través del Ministerio de Salud Publica (MSP).
La mayoria de los cursos también partian de la perspectiva biomédica, como, por ejemplo: la
deteccidn de pacientes con afecciones cardiacas; temas de epidemiologia; y sobre técnicas
biomédicas como la toma de muestras de esputo.

El interés de los TAPS por la formacion continuada es constante, incluso en aspectos
que no les son propios de su competencia, sino de competencias de otros profesionales como
puede ser de enfermeria. En una ocasion, cuando realicé una de mis visitas exploratorias al
terreno —antes de iniciar el trabajo de campo de forma oficial—, algunos TAPS me
manifestaron su interés por que les ayudara a capacitarse en canalizar vias y poner inyecciones.
Ya meses después —Yy ya en la realizacion del trabajo de campo—, retomando una
conversacion similar, ya me dijeron que no podian hacerlo, que no les daban permisos.
Supongo que aqui, ante su insistencia en este tema, alguien les comentaria que eran
procedimientos propios de la competencia enfermera y por lo tanto que no lo podian hacer.

Por otro lado, pese a la continua informacion/formacion biomédica que reciben,
mantienen los conocimientos propios de su cultura en cuanto a la atencién en salud, a pesar de
que —como también manifiestan—, los han ido perdiendo. Por tanto, su formacién y
capacitacion hace verlos como un modelo mixto a partir de la formacion biomédica impartida
por el MSP y por los conocimientos de medicina tradicional indigena/ancestral y popular que
han heredado de su cultura, generacion tras generacion, asi como bien sefiala PSnl no son de

aqui ni de alla, pero en todo caso parece que la formacion biomédica esta ganando terreno.

Yo pienso que son ellos en un modelo mix, ahi en un mixto, porque ellos también se
han capacitado y han estudiado todo lo que es la medicina tradicional [aqui el PSnl se
refiere a biomedicina], como la medicina ancestral y la medicina ancestral es con la que

crecieron, con la que probablemente ellos, ehh muchas de las de las mujeres [hace
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referencia a las TAPS mujeres] aqui han dado a luz en su casa con parteras, no han ido
a hospitales porque tienen todavia su percepcion de que su cultura es lo mas importante
y cuando ya realmente no se pueden curar de alguna manera ya te dicen. ‘Sabes qué?,
doctor, vea, estoy con gripe, me duele mucho la garganta, me tome tal cosa’, porque
ellos son los principales clientes y pacientes de aqui o del centro de salud. Entonces yo

creo que es un mix. (Jorge. MED_27)

(...) ellos tienen un montdn de conocimiento, uno por los afios que han pasado aqui y
otro porque por el trabajo en las comunidades que ellos han hecho. El trabajo de ellos
es todo el tiempo extramural y la relacién, o sea, ellos estan ahi en la mitad entre uno y
otro. Entonces eso es un mix que ellos hacen para que funcione, o sea, que haya que
haya un equilibrio en ese entorno, entre lo que lo que te dice el médico, lo que te dice

la partera, por ejemplo. (Oscar_ MED_26)

O sea, no son ni esto ni lo otro, porque no tienen esa ese nivel de instruccién que
nosotros tenemos. Pero tampoco llegan a tener ese nivel de instruccion bajo que
generalmente la comunidad tiene, entonces estan en esa parte intermedia. No los veo
como ni esto, ni lo de aca, pero si me dice la medicina ancestral, si, si son una parte

importante en la medicina ancestral. (Santiago ENF_25)

(...) nosotros como vuelta a nosotros, como mis abuelitos, mis papas que antes sabian
hacer medicina ancestral como ya saben campo no hay, o sea, hay las plantitas por ahi.
Si, si, sabemos, (...). Si, estamos colaborando igual ahi nosotros, remedios de campo.

Si, poco pero no mucho poco ya no como antes mis abuelitos. (Miguel TAPS 34)
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5.2.2.3. Los TAPS y el Equipo de Atencion Integral de Salud (EAIS)

En cuanto a los TAPS y el resto del EAIS, existen distintas apreciaciones entre si, que
nacen principalmente de las experiencias en el trabajo tanto intra como extramural. En este
punto creemos que la vision de los TAPS, por su experiencia y permanecia en el CS son
importantes cuando se trata de describir la practica del PSnl en el contexto intercultural. Los
TAPS son personal permanente del subcentro y llevan casi ocho afios trabajando en las
comunidades a través de los servicios que presta el centro de salud por, otro lado esta el PSnl
que rota cada afio, salvo el médico especialista® Por tanto, los TAPS han visto rotar varios
grupos de PSnl y sus apreciaciones parecen mostrar una realidad que de alguna manera se
sustenta también en otros resultados de este estudio.

Por una parte, desde la apreciacion de los TAPS y desde su propio sistema de
representaciones indigena, estos profesionales inicialmente son vistos como extrafios y con
desconfianza, “la gente primerito no confia” (Ana_TAPS_27), por lo que los TAPS son
quienes los presentan a cada comunidad, para que de esta manera se integren y sean aceptados:
“sin nosotros ellos no pueden entrar a las comunidades, no les dejan.” (Miguel_TAPS_34)

Otro de los aspectos de la relacion con el PSnl —y las comunidades—, tiene que ver
con la itinerancia del PSnl, lo que al final genera poca experiencia e insuficientes destrezas en
la préctica y su relacién con su propia cultura indigena. Muchas veces han tenido que

presenciar situaciones de rechazo y discriminacion a su cultura.

(...) Bueno, si, tienen una poca diferencia [término que expresa el trato desigual y

discriminatorio]  porque siempre cuando sale a la comunidad, entonces ellos como

60 El médico especialista de la medicina familiar y comunitaria es un médico itinerante que hace rotaciones entre
hospital de otra localidad y el centro de salud, pero tampoco es permanente.
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profesional, entonces algunas cosas, asi ellos como que queda si viendo entonces, por
ejemplo, se observa, diagnostican los pacientes. Entonces ellos no se explican nomas,
por ejemplo, entregando a la medicacion. Entonces ellos dicen eso hay que tomar, asi,

asi. Entonces deja una receta. (...). (Pablo TAPS 34)

“(...) la gente no les entiende, ellos siempre usan palabras, como le digo, asi técnicas.”

(Ana_TAPS_27)

O como lo expresa Jorge (Jorge_ MED_27) quien en una visita expresé su extrema
sorpresa por la forma de vida de estas personas, aspecto que puede ser entendido como rechazo

por parte de los comuneros.

(...) fue un baldazo de agua fria cuando entré por primera vez a una casa de ellos,

porque nunca habia entrado a una casa de personas indigenas, entonces si, fue un golpe.

Porque como como le digo, nunca habia yo visto cémo viven, como, como comen, qué

costumbres tienen, que la mayoria de las veces tu llegas y ves una mujer con sus hijos

en la casa. Entonces si fue hasta adaptarse fue duro, (...) ellos se dan cuenta clarito si
es que ta le respetas, le respetas sus costumbres, le respetas como esta vestido.

(Jorge_MED_27)

Asi mismo dentro de las habilidades relacionales, los TAPS durante alguna de las
caminatas —mientras realizaba mi trabajo de campo en la comunidad——mostraron su
apreciacion sobre aspectos cotidianos como: el tono de voz; las palabras que se usan; e incluso
el movimiento corporal del PSnl. Aspectos que desde el sistema de representaciones sociales
indigena son determinantes en su percepcion de “buen o mal trato”. EStos aspectos del acento
y tono al hablar hacen que en ocasiones asuman que les “estan hablando ™ [tratando mal]. Los

TAPS hacen referencia a la serie de experiencias que pudieron tener los comuneros.
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Experiencias negativas que pudieron tener en los servicios de atencion debido a distintas
formas de discriminacioén o violencia, “por eso ha de ser también que han sentido miedo,
entonces saben decir que no vienen porque hablan” (Pablo_TAPS_34), haciendo referencia a
que muchas personas sienten temor ante el trato con el PSnl por eso no acuden al centro de
salud.

Por todo ello, las personas de la comunidad “sienten recelo y timidez” de hablar con
desconocidos y mas con el médico 0 “doctorcito” —término que usan para referirse a todo el
PSnl—, por lo que usan un tono de voz bajo que contrasta con el tono de voz fuerte y rapido de
las personas de la region costa®

Las relaciones entre la comunidad y el EAIS, estaria determinado también por el interés
en conocer la comunidad. Para los TAPS es importante que el PSnl conozcan sus costumbres
y la realidad de su comunidad, pero el PSnl a veces no les interesa conocer més, por ejemplo,
sobre medicina ancestral, a partir de aqui entender y estar al tanto de como relacionarse con el

paciente.

(...) entonces algunas de ellos quieren, o sea, quieren aprenderlo, lo que es medicina
ancestral, algunos como que desconoce y para ellos como que no importa. Entonces
algunas profesionales a tener esa oportunidad de trabajar con trabajar con las parteras,
intercambiar la idea tanto de medicina ancestral, tanto de ellos. Entonces algunos
profesionales si saben que es medicina ancestral, algunos profesionales, otros casi no
toman en cuenta, entonces no, ellos desconocen mayor parte lo que es medicina
ancestral, decir que hay que compartir lo que la persona sabia, que sabe cOmo su

conocimiento en lo que utilizan plantas medicinales para mi seria que lo que ellos

61 1a region costa se caracteriza por ser una zona de clima célido, mas préximo a las costas del pacifico, a esta
zona pertenecen una parte del PSnl que realiza su afio de salud rural en el centro de salud.
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vienen y trabajar (...) durante su trabajo para que tenga el conocimiento porque es muy
importante, porque 0 sea por naturaleza nosotros vivimos entonces eso seria muy
importante para pueden ayudar en las comunidades. En cuanto de interculturalidad los
profesionales que trabajan si faltan el conocimiento para que ellos tengan o sea buen
trato hacia el paciente. Entonces la intercultural les faltaria a los profesionales mestizos
que vienen a trabajar aca a centro de salud. Entonces eso si faltaria, porque como ley
dice la intercultural es muy importante, donde que nacemos, donde vivimos como
pueblo indigena. Algunos dicen que ya casi no le gusta, entonces no seria. Cada
profesional que viene seria importante saber. La realidad de la comunidad que vivimos,

porque el de la gente. (Pablo_TAPS_34)

Por otro lado, como se pudo evidenciar, el PSnl en pocas ocasiones se incluye y
participa en actividades comunitarias como: mingas®?, eventos religiosos o festividades de las
comunidades. Cuando el PSnl es invitado, en su lugar envia un delegado que por lo general es
un TAPS, a menos que en la invitacion se exprese la necesaria presencia del coordinador de
centro de salud. Estas situaciones que se dan no contribuyen a integrar al PSnl en la comunidad

ni a generar empatia hacia la misma.

5.3. Losclarosy oscuros que escriben la interculturalidad

En este resultado se describe y analiza la articulacion —enfoque intercultural— entre
el modelo biomédico y la comunidad, principalmente la articulacion con las madres indigenas

y los curadores de la medicina tradicional indigena. Para el desarrollo de este analisis el

62 Minga: palabra quechua que significa, reunion de amigos y vecinos para hacer alglin trabajo gratuito en
comun.
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apartado se estructura en dos subapartados: 1) Concepcion de la interculturalidad; y 2)
Articulacién entre la medicina occidental y la comunidad —que contemplara i) la atencién y

acciones de cuidado y ii) el intercambio de saberes: medicina ancestral y medicina occidental—

5.3.1. Concepcidn de la interculturalidad

Para poder concebir el enfoque de la interculturalidad en la atencion del centro de salud
de Chugchilan, en primer lugar, mostramos las concepciones de la interculturalidad que
mantiene el personal de salud. Estas concepciones responden a aspectos particulares de los
profesionales sanitarios ya que en ellas confluyen una variedad de saberes que parten tanto de
su cultura personal y el modelo biomédico, asi como de sus “experiencias” trabajando en
contextos multiculturales.

Para el PSnl la interculturalidad se ve, simplemente, como la relacién entre culturas

diferentes y donde cada una percibe las cosas de forma diversa.

Porque si hablamos de cultura, aqui todos los indigenas pertenecen a uno sola, los
panzaleos, pero en comunidad cada uno tiene sus costumbres y cada uno ve como
funcionan las cosas, internamente por eso digo son, son micro culturas. (...) Entonces
si, incluso internamente dentro del centro de salud. Y cdmo se relaciona el centro de
salud con el resto de las comunidades, pienso que si hay una interculturalidad barbara.

(Oscar_MED_26)

(...) entiendo yo como la fusion de dos culturas, la fusion de que hay, pienso yo, que
hay varias culturas, incluso siendo una comunidad o una parroquia, por asi decirlo,
conformado por las comunidades que somos. Hay una percepcion distinta de como

funcionan las cosas en cada uno y tu te das cuenta. (...). (Jorge. MED 27)
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Esta concepcion de la interculturalidad, como “fusion” o “mezcla” entre culturas,
cuando se enfoca ya méas concretamente a la atencion sanitaria, solo reconoce dos tipos de
medicinas y atencion —Ila medicina occidental y la medicina tradicional indigena—,
desconociendo que existen mas de dos formas de atencibn —como seria el caso de la
autoatencion—. Para el PSnl estos dos tipos de medicina conviven y se relacionan desde un
mismo nivel y de forma armoniosa, por lo que no amerita discusion de si estan al mismo nivel
0 Nno, o si da en condiciones de igualdad. Por tanto, conciben una interculturalidad armoniosa,
marcada en el respeto y que no reconociendo la imposicion que sufre la medicina tradicional

indigena y ain mas el saber materno por parte de la biomedicina.

Interculturalidad es como con un nivel de como que ambas, ambos tipos de culturas,
ambos tipos de medicina estén al mismo nivel que en ninguna se impone a la otra. O
sea, yo pienso que esos son conceptos (...) como por ejemplo la igualdad de género. O
sea, son conceptos en que se deberia entender que estan al mismo nivel. Entonces no
deberia haber como que la discusion de que si estan al mismo nivel o0 no. Entonces yo
pienso que, con la interculturalidad, en caso de salud, también es lo mismo. Deberia
haber un respeto mutuo y entenderse las dos al mismo nivel. (...) yo pienso que, COMO
cultura, si, no, no he visto nadie de alguna cultura que quiera imponer sobre sobre la

otra cultura se respetan y se dejan vivir a la par. (Jorge_ MED_27)

(...) entiendo yo que o sea que bueno, mi pais tiene varias culturas y debemos respetar
a todas ellas. No sé, y la interculturalidad debe estar inmersa tanto en salud, estar
inmerso en todo, obviamente en lo indigena, entonces creo que respetar su cultura sus
plantas no [los tratamientos y remedios se realizan en base a las plantas] y esoy trabajar
por el bien de la comunidad, llevarse bien. (Nora_ENF_24)
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La interculturalidad en salud también se concibe como las acciones o estrategias que
hacen que la salud —programas de salud— lleguen y sean aceptados por la comunidad, de
manera que les permita modificar las representaciones indigenas. Por tanto, de los discursos
del PSnl también se desprende que la interculturalidad es funcional a los intereses del poder

hegemanico en salud.

La interculturalidad en salud, desde mi punto de vista es la manera como la salud
[referencia al sistema de salud biomédico y sus programas] se mezcla con diferentes
culturas, en este caso estamos hablando de la indigena. Entonces, como la salud llega a
esta poblacion indigena que tiene diferentes culturas, diferentes tradiciones. Entonces,
como se llega de una otra manera, a cambiar la perspectiva de la poblacion indigena,
como el profesional de salud puede brindar esos servicios de salud a la poblacién

indigena y estos como lo aceptan. (Santiago ENF_25)

En este sentido la interculturalidad es funcional al sistema, ya que cumple con lo
establecido en el MAIS-FCI pues instrumentaliza el reconocimiento y respeto de la diversidad
cultural, particularmente en su objetivo de lograr el acceso y disminucion de complicaciones y

riesgos para la madre y el/la nifia. (MSP, 2012).

[En referencia al parto] La normativa dice que a las 24h se debe hacer el control si fue
en domicilio. (...). Las que dan [dan a luz] en hospital, las mandan a la casa y les
mandan con una referencia. Ellas tenian, tienen que asistir el dia siguiente aca para
darles atencion y volverlas a hacer la cita porque son cuatro controles después del parto.

Pero no hacen eso, yo todos los pospartos, por ejemplo, yo todos los controles de parto,
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de posparto tengo que ir todos a ir a la casa porque ellas no, no vienen. Es como que ya

parieron y ahi se acabd, sélo cuando ya se sienten mal vienen. (Mayra_OBST_26)

La interculturalidad, también se ve representada como el trabajo en conjunto con los
representantes de la medicina tradicional indigena y con los actores sociales de las
comunidades —dirigentes de las comunidades—. Esta vision mas funcional, se personifica en
el reconocimiento de la medicina tradicional indigena, a la que se le respeta, pero sin

reconocerle la efectividad de la medicina occidental.

(...) es los médicos todavia trabajan con las parteras, con los Kuypichak, con Yachaks,
todos estos eso trabaja en equipo y ya no se trabaja aparte médico aca y los Yachaks de
la comuna, trabajan en un equipo, organizar eso. Por eso aqui va a tener nuestra reunion
de parteras, (...) entonces eso. Por ejemplo, comité local de salud. Eso hay trabajamos
en grupo todo y organizamos todas esas cosas. No estamos por acé cosas que estan en
equipo como actores sélo de las comunidades, eso es a interculturalidad, asi comité
local de salud pertenece por el momento pertenecen algunos dirigentes de la
comunidad, porque en este momento estamos 25 personas que participan en eso.

(Miguel_TAPS_34)

A ver, yo pienso que la medicina tradicional hay que respetar sus bases, sus principios,
pero yo no pienso que sea una medicina, un tipo de medicina muy efectiva, aja. Puede
tener sus ideas o sus resultados (...) en algin momento, pero habiendo el desarrollo de
la ciencia, y como se demuestra que una cosa es efectiva (...). No pienso que sea muy

recomendable dejarlo en manos de la medicina tradicional. (Jorge_ MED_27)
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Por su parte, para los TAPS la interculturalidad se traduce como “su cultura”, son ellos,
son sus costumbres y tradiciones, su forma de vida. Sin embargo, reconocen que es una palabra
gue no se entiende, ni por ellos, ni por el PSnl. Es reconocer la diferencia entre lo que es la

vida del campo —Ila vida del indigena— y la ciudad —Ila vida del mestizo o del blanco—.

Nuestra convivencia, tanto en nuestra cultura, nuestras costumbres, asi donde nosotros
vivimos en el campo, en comunidad, la educacion... la interculturalidad, es un parte
muy amplio en lo que nosotros vivimos y compartimos nuestras experiencias y
conocimientos hacia la nuestra familia y la comunidad. Eso seria para mi la
interculturalidad.

(...)

Bueno, ahi ese yo también soy indigena, pero trabajar con las comunidades indigenas
en tema de tanto en educacién, tanto en la salud juntos. Si ha habido un poco de
diferencia porque por qué algunas personas casi mestizos o indigenas de entonces casi
no son iguales. Entonces eso lo intercultural es como dicen entonces, algunas
profesionales de salud entonces casi no se entienden que tema es, algunas nosotros
como indigenas sabemos la intercultural vuelta es nuestra identidad, es lo que como
vivimos en el campo [en la comunidad indigena]. Entonces seria para mi entonces si

hay una poca diferencia lo que es del campo a la ciudad. (Pablo_ TAPS 34)

5.3.2. Articulacién entre la medicina occidental y la comunidad

En este subapartado se pretende analizar como se articulan los diferentes modelos de
atencion, en referencia al modelo biomédico, el modelo de medicina tradicional indigena y el

modelo de autoatencién —que contempla aspectos de la medicina occidental y de la MTI/A—
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La atencion y las acciones de cuidado

La atencion en contextos interculturales va méas all4 de la préctica biomédica o un
enfoque intercultural prescrito en un manual o en modelo de atencidn, ya que la relacion entre
el saber biomédico y el saber indigena se ve permeada en la préctica por factores culturales,
ambientales y socioeconémicos. EI PSnl ante estos factores, pone en cuestionamiento al
sistema biomédico —los conocimientos biomédicos y sus politicas— y su alcance. Ellos
cuestionan la hegemonia del saber biomédico ya que, de alguna manera, éste termina por

limitar el actuar o el dialogo de saberes.

Las normas y los protocolos te dicen horrores, te dicen barbaridades. O sea, es una
utopia, es la perfeccién, es lo que deberiamos hacer. Pero unificar un modelo de
atencion integral de salud para todo un pais con una biodiversidad y cultural tan
amplia... Pienso que es complicado, es complicado. No tenemos, por ejemplo, un
protocolo de qué hacer. Por ejemplo, si viene un paciente y te dice me tomo con esta
aglita, con tal hierba del paramo ¢Qué hacer o qué recomendarles? Es, es, ¢si puede
seguir tomando eso? o ¢le mando alguna medicacion de la medicina tradicional
[biomedicina]? no hay eso. Lamento ser parte del sistema, es un sistema podrido, donde
hay mucha corrupcién, donde hay gente que esta dandote 6rdenes, gente que esta arriba
tuyo, que no tiene ni idea de lo que esta haciendo y que no esta capacitado o no ha
estudiado para ese cargo (...) y que todos los protocolos, las normativas o lo que sea
tienes que hacer, tienes que hacer, asi sean cosas absurdas, tienes que hacerlas.

(Jorge_MED_27)

No, la verdad no, no he estado directamente en un parto con ellos, tampoco podria (...).

Si, me da curiosidad, pero realmente no podria yo, por la situacion de que si se
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complica. El problema va a ser para mi, por el distrito [autoridad local de salud] porque
yo estaba viendo y yo soy la profesional ahi entonces eso si es un poco dificil esa

situacion para mi. (Mayra_OBST_26)

A partir de las limitaciones en el actuar, durante el trabajo de campo se pudo observar
gue, aunque en ocasiones el PSnl preguntara a la madre u otro usuario si ha asistido a curador
de la MTI/A, estas preguntas no tenian como objetivo conocer mas sobre sus formas de
atencion sino mas bien iban encaminadas a buscar posibles contraindicaciones —con remedios
caseros 0 medicina natural vs medicina occidental— que afectaran el tratamiento

farmacoldgico.

En la practica el PSnl debe debatir su quehacer entre lo determinado por el MSP a través
del MAIS-FCI, las autoridades locales y los aconteceres diarios de la vida o la practica real.
Por tanto, una serie de realidades socioecondmicas que son reconocidas, deben ser ignoradas
para dar cumplimiento a una sucesion de lineamientos establecidos desde el liderazgo del
sistema de salud biomédico, ya que quienes ejercen la atencion en la practica —PSnl— poco
pueden hacer en este ambito y solo pueden intervenir en base al Unico recurso propio que

tienen, y este es: el saber —conocimiento—biomédico.

(...) pero los nifios que tienen la enfermedad, la desnutricion, que es algo que hay aqui
bastantes, no o sea nifios con talla baja, con peso bajo, pero ¢cual es el tratamiento de
esas patologias? es la alimentacion. (...) tenemos la primera parte, que es el diagndstico
y la referencia, pero de ahi ;qué continua? el tratamiento, (...) pero la comida no lo
damos nosotros. Entonces es un proceso incompleto, porque ¢de qué servimos
mandarle la referencia nutricionista? que el nutricionista le diga tiene que comer tal

C0sa, si a la final no tienen dinero para comprar eso, entonces es como que tiene la parte
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buena de que diagnosticamos, pero después ya no damos, logramos nada.

(Paola_MED _25)

(...) Entonces siempre es de parte y parte y uno como médico siempre busca el bienestar
de la persona. (...). ‘No, yo me quedo en mi casita y me muero con mis animalitos’ y
o las embarazadas que dicen: ‘no sabe que yo no puedo bajar al hospital porque tengo
mas hijos, porque se me mueren mis animalitos, porque la cita es muy tarde no
encuentro carro’ y ‘atiéndame rapido, porque yo tengo que ir al campo, tengo que
trabajar, nadie me mantiene’ y eso te dicen. Por ejemplo, entra una embarazada le tengo
que pasar con la odontéloga, la embarazada se va porque ‘no me atendieron rapido’,
entonces, pero no tenemos que entender que es un impaciente, es un inconsciente, con
el con el sistema de salud, jno!, es porque tiene su razén de ser. Entonces hay muchas

barreras, muchisimas barreras para los profesionales. (Jorge_ MED_27)

Una parte si viene, otra parte hay que ir a buscarla. Entonces me han sabido decir que
mientras haya carro ellos pueden venir. Mientras no tengan vehiculo, ellos no pueden
venir porque es un viaje largo de a pie. Son cuatro horas, me imagino a pie. Entonces
no cualquier persona va a venir al centro de salud a hacer ocho horas de viaje ida y
vuelta. Entonces si hay carro, ellos se acercan al centro de salud por sus diferentes

molestias. (Santiago_ENF_25)

A partir de la orientacion del MAIS-FCI que propone un acercamiento directo de los
servicios de salud a las personas, la practica médica estd sometida, por ejemplo, al

cumplimiento de un numero de visitas.
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Otra cosa también suele ser la estrategia de médico del barrio porque a veces no esta
muy bien definido cuantos. O sea, no a ver, nosotros utilizamos la estrategia del médico
del barrio para salir a visitar a los pacientes vulnerables y prioritarios. Y algunos lugares
son muy alejados, cuesta mucho llegar hasta alla y a veces, no suelen estar los pacientes
(...) eso también es bastante complicado porque, porque segun el MAIS [refiriéndose
al MAIS-FCI], nosotros cuando salimos a salidas extramurales debemos me parece que
son cinco o seis casas por salida entonces lo cual no representaria mas de diez, once
pacientes. Y cuando salimos de extramural, la poblacion requiere mas que once o doce
consultas medicas, suelen requerir a veces treinta consultas para un solo médico. No
avanza eso. Entonces en eso suele haber una muy mala planificacion, porque no
solamente es el brindar la atencidn, el examen fisico y anotar lo que se hace, sino
también es hacer la receta, descargar la medicacion, explicar a los pacientes.

(Paola_MED _25)

A partir del trabajo de campo, se observo que en la practica, la interculturalidad real en

Chugchilan se construye entre la tension y el conflicto. Es la constante tensién a la que se

enfrentan en la interaccion con los conocimientos y précticas de los usuarios/pacientes

indigenas lo que hace que al final el PSnl se sienta frustrado. Algo que incluso pudimos

observar, durante las interacciones con las personas indigenas, fue que los conocimientos

biomédicos por parte del PSnl parecen ser insuficientes frente al saber y préactica indigena. Por

ejemplo, esto se evidencid en alguna ocasion en que luego de caminar horas para examinar a

una paciente, ésta termina por rechazar el tratamiento o no desea realizarse los exdmenes

diagnosticos recomendados por el PSnl.

(...) la semana pasada fue el viernes. Vino una sefiora con una caida, se cayo de dos
metros supuestamente, (...). Pero es X la causa, la cosa es el trauma. Entonces vino con

un edema de la mufieca. Para mi era una fractura. O sea, habia dificultad para la
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movilidad, hinchazén, inflamacién, dolor a la palpacion y todo. Entonces yo lo que hice
es hacer lo que la medicina tradicional [medicina occidental] lo dice. O sea, a mi que
me dice el ministerio, que me dice mi conocimiento, me dice que tengo que Illamar al
hospital y hacer una radiografia y curar a la paciente, pero ellos no, ni siquiera me
aceptaron la referencia, ni siquiera me aceptaron. Ya les gestionamos el transporte con
los policias porque ahorita estamos sin ambulancia. Pero el Sefior me dijo ‘sabe que no,
yo no le voy a llevar, yo le voy a llevar donde el sobador y ahi se ha de curar’, jperfecto!,
0 sea, llega a un punto en que. O sea, eso si, si te choca y en cierto punto te molestas.
¢Entonces para qué vino? Si es que no me deja ayudarle, si es que no tengo una
radiografia porque aqui las cosas son muy limitadas y todos los cuadros de los pacientes
y las enfermedades las resolvemos a través de clinica.

(...)

Yo pienso al menos del mundo de la tradicional [hace referencia a medicina occidental
0 biomedicina], siempre te va a pedir evidencia cientifica de que algo si funciona, pero
que ¢se puede trabajar con las dos? si, yo pienso que hay, al menos en este centro de
salud, si se lo hace, nosotros respetamos las creencias de los pacientes y a cierto punto
nos quedamos callados y chévere, por ejemplo, la sefiora yo pienso que esta fracturada,
espero gque no, porgue con, con el mejor sobador del mundo no se va a curar, pero
tenemos ese respeto de que el paciente por si mismo se cure (...). Entonces, en cierto

punto es el respeto de ambas partes. (Jorge. MED _27)

O sea, de lo que vi que fue, bueno en Guayama, que una chica que dio a luz con partero
y tenia un desgarré. Entonces fuimos a visita médica, la obstetra y yo, pero, la sefiora
se negaba a que le revise la obstetra y también le queriamos poner medicina y no se

negaba totalmente, pero de ahi, le hicieron entonces firmar un consentimiento de que,
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si es que pasaba algo peor, entonces era responsabilidad de ella, pero igual asi no,
accedio a que le revisen. (...). Es que no, es que ella decia que no, que su mama igual
dio luz en casa, incluso le explicaron todos los riesgos y todo, pero no cedi6. Dijo que

su mama igual tuvo cuantos hijos y no ha pasado nada. (Nora_ENF_24)

Cuando yo llegué, al menos tuve un caso de que no se querian dejar atender. No querian
y la paciente se me estaba complicando, pero no queria y no queria, no querian, y se
pusieron muy molestos porque ellos tienen sus costumbres y sus costumbres es curarlo
con medicina natural, que sea todo en casa y no en el hospital, porque ven al hospital
como que los va a matar. Y entonces si se me hizo eso super dificil. Luego le dejé
antibioticos, me firmo el consentimiento eso no queria tampoco y me fui. En la noche
me tocd volver a inyectarle el antibi6tico porque no se habia tomado, era una postparto

en la vivienda. (Mayra_OBST_26)

En las interacciones del PSnl con las madres, también se evidencié que no se daba la
articulacion entre saberes y préacticas. S6lo en ciertas ocasiones se daban ciertas concesiones
en el uso de ciertas practicas de la medicina tradicional indigena. Por ejemplo, en la consulta
no se recomienda o incentiva el uso de la medicina tradicional/ancestral ni se promueven los
cuidados populares de la madre. Pero cuando daban concesiones, éstas no eran espontaneas,

sino que se daban a partir del requerimiento de las madres o usuarios.

“Respecto a lo de las agiiitas si es una pregunta frecuente ‘;con qué se pueden tomar?’.
(...) Ahi si lo tinico que he llegado a recomendar es agua de manzanilla, porque en
algunos sitios si se recomienda, si se menciona que tiene cierto efecto antiinflamatorio

(...).” (Paola MED 25)
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Esta frase es tipica de cada consulta, le mandas por ejemplo un antibidtico y siempre te
preguntan ‘;con qué agiiita tengo que tomar?’ entonces te quedas jmmm! para mi, la
respuesta que siempre les doy es tome con un agua que sea hervida, aguita de hierbas,
de lo que usted quiera, aglita de manzanilla, de cedron, lo que sea, no sé.

(Jorge_MED_27)

(...) pueden poner cualquier plantita desde de su medicina tradicional. Entonces en ese
aspecto si, si les damos la apertura siempre y cuando este también sea saludable, o sea,
coémo lo vamos a decir, un agua que coja del rio sin hervirla, entonces agua hervida con
las plantitas que ellos ponen que les han puesto desde milenios y milenios. Si, es
correcto entonces eso, siempre le damos apertura, nunca le vamos a decir no, no puede
hacer esto o esto. Entonces si hay, si hay al menos esa apertura para que ellos usen sus

las plantas que siempre han usado durante toda su vida. (Santiago ENF_25)

También fue posible identificar otras estrategias que operan de forma espontanea en la
prestacion o atencion haciendo adaptaciones de sus practicas. En ocasiones durante el trabajo
de campo pude acompafiar a los TAPS y enfermeras en largas caminatas para colocar la vacuna
a los nifios/as menores de 5 afios. En estas ocasiones se observd como las comunidades
compartian sus platos de comida con los profesionales del centro de salud, se sentaban juntos,

conversaban por varios minutos, se llegaban a hacer algo de bromas para ganar confianza.

Como punto relevante queremos poner el foco en que la mayoria de estas concesiones

y adaptaciones de orden socioafectivo son realizadas principalmente por el personal enfermero

sin descartar las que hace el personal médico de instituciones de educacion superior especificas.
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(...) he tenido que cambiar, creo que es un poco la lengua, expresarme con cuidado de
ahi no he tenido que hacer nada (risas). Creo que no sé hablar con, no hablar con
palabras muy técnicas al punto de, explicarle algo, creo que en ese sentido eso no mas,
de ahi no mas. Si es como querer decir 6sea decir esputo 0 no me tienden, ahi hay que

(1113

decir ““salivado™”, gargajo o algo asi (...). (Nora ENF 24)

También cabe sefialar, los esfuerzos de algunos profesionales por proponer procesos de
negociacion, que por otro lado no dejaban de estar sujetos a jerarquias y al ejercicio de poderes
a partir de un modelo médico hegemonico, ejerciendo presion a las familias sobre la toma de

decisiones —por ejemplo, con el tema de las vacunas—.

(...) yo he escuchado a un monton de teorias que tienen los papds de por qué no les
quieren vacunar, entonces nosotros les convencemos: ‘Vea, si no le pone la vacuna y
le coge esa enfermedad, se puede morir su hijo’. Y en cierto punto juega bastante aqui
la psicologia de como uno le trata el paciente: ‘Sabe qué sefior, si no se pone. Porque
nosotros tenemos que cumplir y sabemos que la vacuna esta bien y que ese nifio no se
va a enfermar, si es que le ponemos la vacuna’. Entonces ahi recapacitan un poco. Pero
nosotros internamente sé que esta mal porque les estamos mintiendo, porque eso no es
verdad, pero es la Unica manera de llegar, porque yo sé gue si es que no le pongo ese
nifio va a tener problemas, puede caer alguna enfermedad, se puede morir. Es por

bienestar de ellos. (Oscar_ MED_26)

Cuando una embarazada viene por la primera vez, es hacerle entender de que es por su
salud, es por su bienestar y que, si es que no se hacen los controles, se puede morir.
Estd demostrado que, si es que controlamos mensualmente, hay menos riesgo de
mortalidad y una de las cosas que prima aqui, gracias a Dios, no hemos tenido muertes
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maternas. Gracias a Dios. (...) entonces de los grandes problemas con las embarazadas,
pero todo depende de cdmo se le explique a la paciente con imagenes, con fotografias,
hacerle tener conciencia o hacerle incluso sentir mal. Por ejemplo, a veces, cuando no
vienen tres meses a control sefora, ‘;por qué no vino? No sea irresponsable’. ‘No
piense en usted, piense en su hijo, se puede morir’. Entonces ahi hacen conciencia los
pacientes, las pacientes recapaciten y dicen como que si ‘Es por mi salud, es por el
bienestar de mi beb¢, por mi bienestar como madre, entonces lo voy a hacer’. Entonces
YO pienso que esos dos programas si hay sus barreras y sus dificultades, pero no hay

nada que no se pueda solucionar. (Jorge_ MED_27)

A partir de los hallazgos vemos que en la practica de la atencion del PSnl hay un intento
por incluir el saber popular o saber indigena, desde el reconocimiento de la diferencia. Sin
embargo, también se pone de manifiesto que estas acciones no dejaban de estar sujetas a
jerarquias y al ejercicio de poderes a partir de un modelo médico hegemodnico. Como en el
Centro de Salud (CS) donde se replica exactamente los lineamientos que establece MAIS-FCI
con la veeduria y el control de las autoridades sanitarias, que fueron establecidas en un sentido
homogéneo para todo el pais.

Por otro lado el trabajo de campo permitié determinar que las normativas y protocolos
médicos se presentan como aspectos limitantes, donde el PSnl se somete a su cumplimiento.
Ya que en la practica asistencial, el incluir otros saberes sin evidencia cientifica, los podria
poner en riesgo de caer en un mala practica médica. Por este motivo, al médico, enfermera,
obstetra y odonto6logo, les preocupaban los efectos adversos de la medicacion —incluyendo
vacunas— en combinacion con hierbas y plantas, por lo que tampoco en la practica estan
abiertos a recomendar o sugerir un cuidado de la medicina tradicional o popular porgue no esta
normatizado. Pero, incluso, a todo esto el PSnl trataba de realizar pequefias concesiones con

las mujeres indigenas, lo que se aprecia en confusion y frustracion molestia por parte del
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médico [representacion social de cualquier miembro del equipo de EAIS, excepto TAPS].
Entonces una practica dispuesta se conjuga con lo real cuando el PSnl debe realizar
adaptaciones o concesiones para adaptar su practica, para por un lado cumplir y por otro atender
a una comunidad con sus propias creencias y a la vez demandas. Por tanto, se aprecia un
enfoque intercultural funcional a los intereses del MSP, que responde a una atencion
circunstancial, donde los saberes que se reconocen se “respetan” tratando de no cruzar los
limites del otro.

Vemos asi, que el dialogo de saberes o dialogo intercultural es mas bien un aspecto
discursivo que dificilmente se acciona en la practica asistencial, mostrandose por un lado una
perspectiva de la interculturalidad relacional —intercambio entre practicas y saberes distintos
en condiciones de igualdad, pero que termina ignorando las diferencias en términos
superioridad e inferioridad—. Y por otra parte, una perspectiva de la interculturalidad funcional
al sistema dominante (Walsh, 2012), limitando la interculturalidad al contacto, convivencia y
tolerancia y donde en ocasiones aparece un intento por “civilizar” el conocimiento ancestral.

Por otro lado, en la atencién y las acciones de cuidado, los TAPS se adaptan a las
diversas situaciones que se presentan en los encuentros con la comunidad, ya sea entre ellos y
el paciente/usuario indigena o siendo parte del EAIS. Los TAPS son conocedores de la MTI/A
y la biomedicina, y este hecho hace que en funcion de la situacién que se presenta en la
atencion, ellos orienten sus acciones de cuidado —ya sean indicaciones, recomendaciones,
informaciones, entre otras— a los pacientes/usuarios indigenas. Estas orientaciones pueden ser
tanto desde una perspectiva mas biomédica, como desde la perspectiva de la medicina
tradicional/ancestral. Asi mismo los TAPS, también diagnostican y pautan tratamiento en
funcion de la situacion que presenten los pacientes/usuarios, actividades que podrian

clasificarse como actividades de autoatencion.
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(...) por ejemplo, ahorita nosotros. Ya saben, la comunidad ellos siempre, esta
comunidad sabe aqui a nosotros buscan. Por ejemplo, (si) las parteras, por ejemplo,
cogen un parto, siempre vienen comunicar a nosotros. Por ejemplo, algin familiar ya
estd con dolor de parto la embarazada. Entonces es que no pueden ir al hospital, asi
como nosotros comunicamos los pacientes o las parteras, yachaks. Yo cuando vamos
la verdad, tomamos los signos vitales, aunque no sabemos datos. Si tomamos signos
vitales, la temperatura, todas esas cosas. Y ahi toca comunicar que es, no Sé no,
dependiendo de los pacientes algunos quieren por ahi yachakv [curador tradicional] o
algunos quieres kuypichak [curador tradicional]. Pues ya, dicen que quieren y se va
buscando, avisamos entonces, si es que no hay y si son graves ya conociéndonos ya
vamos al hospital asi, ya depende, depende de cada persona porque si tienen derecho,
ya no, tampoco nosotros podemos obligarlos, les decian ya si tiene su conocimiento,
entonces me voy a tal parte de algo que me voy a Zumbahua, porque Zumbahua esta
mas cerca y hay mas carros. Por ejemplo, a Zumbahua si hay full carros, pero a Sigchos
es muy lejos, a veces no hay. Es complicado en que bajar y en que subir, eso.

(Miguel TAPS_34)

Si, si, sabemos, decidid siempre y colaborado algo por un paciente que necesita alguna
cosita. Si, estamos colaborando igual si hay nosotros, remedios de campo [remedios
caseros o de la MTI/A], como plantas nativas eso. Si, poco pero no mucho poco ya
como antes mis abuelitos. Si, Ellos si, sabia mucho, que se sabia eso ya casi no ocupa
mucho, pero igual si, si sabemos cémo hacerlo. Si yo, utilizamos esto es cualquier
enferma, por ejemplo, coge una gripe por alla, un aguita de tifo, de menta, todas esas

cosas y el eucalipto. (Miguel TAPS_34)
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(...) yo en ese parte cuando, como estoy trabajando aqui. Entonces si se apoya a las
personas cuando llega [llegan a la casa], entonces cuando algunas vienen mas doloridas,
entonces eso dicho que ibamos a llevar ahorita porque aqui vamos a ayudar entonces,
si yo como trabajador se incentivar a dar a la gente para que llegue el de recibir lo que

es de medicina biomédica, asi decir medicina occidental. (Pablo_ TAPS 34)

Cuando recomienda los profesionales de la salud, entonces cuando nosotros salimos a
visita, entonces justo encontramos algunas personas que presenta con sintomatologia,
dejamos a ellos igual para tomar pastilla, siempre si hacen aguita, toman con aglita
medicinal, entonces eso igual si utilizan tanto biomédica como ancestral.

(Pablo_TAPS_34)

Asi, ademas de que los TAPS ejercen las funciones propias de su formacion biomédica,
también tratan de responder a otras necesidades de los pacientes/usuarios, ya sea ejerciendo
practicas propias de la medicina tradicional o actuando como intermediarios o enlace con la
biomedicina. Por tanto, a partir de los TAPS se estarian gestando nuevas y no reconocidas
formas de dialogo de saberes. A partir de ellos se establece una nueva forma de
interculturalidad o dialogo de saberes —dialogo intercultural—. Un aspecto que nace de forma

espontéanea a partir de los didlogos y contactos con las personas de las comunidades.

Intercambio de conocimientos: Curadores tradicionales.

En cuanto a los proveedores de la medicina ancestral®® o curadores tradicionales, a pesar

de que se contemplan como figuras dentro del sistema de salud ecuatoriano —tal y como se

8 Proveedores de la medicina ancestral, término que utiliza el MAIS-FCI para referirse a los curadores/as
tradicionales.
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especifica en el MAIS-FCI—, debido a falta de presupuesto y de lineamientos claros —
basicamente cuestiones burocraticas—, han hecho que no se puedan incorporar en todas las
zonas del pais de manera oficial —mediante contrato—. Por tanto, los yachaks, kuypichak,
hierbatero y parteras, al menos en el centro de salud de Chugchilan, no ha sido incorporados al

sistema de salud.

El MAIS-FCI, especifica que “la gestion y atencion de salud intercultural: le
corresponde a la unidad [Centro de Salud] hacer operativo, disefiando los mecanismos que
posibiliten la coordinacidn entre los sistemas de salud occidental y [los sistemas] ancestrales,
tradicionales y alternativos” (MSP, 2012, p. 46). Por ende, en el centro de salud de Chugchilan
se han implementado estrategias —programar encuentros mensuales— para acercar a los
proveedores de la medicina ancestral al centro de atencion y asi establecer un dialogo
intercultural, conforme a lo que establece el MSP (2012).

En este sentido los TAPS juegan un rol fundamental ya que son el enlace —por ser
parte de la comunidad indigena con los proveedores de la medicina ancestral y ademas son los

encargados de organizar estos encuentros o “dialogos interculturales” (MSP, 2012)

Bueno, nosotros conectamos y en algunas comunidades en tema de medicina ancestral,
si se estan trabajando, fortaleciendo, nosotros como personal sanitario también hemos
trabajado con ellos. Si ahi, tanto parteras, yachak, kuypichak, hierbatero y sobador,
entonces ellos se trabajan ayudando a lo que es a las personas que sufren algunas
dolencias. Entonces ellos siempre realizan lo que es de madre naturaleza y
espiritualmente, entonces ellos hacen mas hacia remedio natural o remedio casero.
Entonces ellos si se resuelven algunos problemas pequefios, lo que se merece como es

espiritualmente que pueden curar o algunas que ya no se curan misma, entonces vienen

299



a centro de salud, entonces eso si, hay entonces que fortalecer lo que es medicina

ancestral. (Pablo_TAPS_34)

A pesar de la falta de curadores tradicionales y parteras incorporados oficialmente al
CS, los EAIS del CS implementan dentro de sus planificaciones anuales encuentros mensuales
con los proveedores de la salud ancestral. Estos encuentros se dan, especialmente, con las
parteras ya que en el MAIS-FCI se hace especial énfasis “a la incorporacion del enfoque
intercultural y la adecuacion cultural de los servicios, particularmente de los servicios de
atencion a la mujer embarazada y la atencion del parto” (MSP, 2013, p. 45). Los
encuentros/charlas son organizados por los/as obstetras del CS y en ellos participan las parteras

—como parte de la comunidad— y los obstetras —como parte de la medicina occidental—.

(...) con las parteras suelen haber reuniones, no estoy seguro si son mensuales o
trimestrales... con las parteras que la obstetra que tenemos esta encargada de darles
capacitacion principal de atencidn al parto y el manejo de las claves obstétricas. A veces
nosotros también porque toca reemplazarle. Mucha gente, yo diria que la mayoria de

los nifios aqui nacen, nacen en sus propias casas con parteras. (Paola_ MED_25)

“Yo estoy encargada de las parteras entonces soy yo la que hago las capacitaciones.
Pero a veces si me suele ayudar un doctor, un médico. Cuando yo los capacito (...).”

(Mayra_OBST _26)

Durante nuestra estancia en el campo evidenciamos varios de estos encuentros. Los
mismos que se llevaban a cabo en la sala situacional [sala de reuniones] del CS, donde acuden
los proveedores que fueron convocados via oficio. Por tanto, el encuentro se marca como un

escenario, donde los curadores y parteras tradicionales asistian claramente a una clase con un
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claro enfoque biologicista, como por ejemplo de la atencion en el parto, donde “el profesor”,
en este caso era el médico ya que remplazaba a la obstetra —responsable de realizar estas
charlas— en todo momento de pie impartia explicaciones sobre: los tipos de desgarros,
sefialando estadisticas de éstos; focalizando en las posiciones del parto; y usando un gran
nimero de términos de la medicina occidental como “litotomia”. Esta sesion, por ejemplo,
finaliz6 con la recomendacion de que las madres preferiblemente sean remitidas al CS o al
hospital para evitar complicaciones. Este escenario, en concreto, se confirmé que los
encuentros son asimétricos y subordinados que muestran el poder y dominio del modelo

biomédico.

Cuando yo los capacito entonces ahi hablo de parto limpio, las claves amarillas, azul,
roja [claves para determinar el nivel de riesgo durante el parto]. Les explico lo que
contiene el kit, pero no se les puede dar un kit, porque ellos no saben ni poner una via,
porque como ellos todo lo hacen de manera natural. Entonces se les explica que hacer
en caso de que se presenten alguna de estas cosas hasta que llegue la ambulancia. Eso
se les indica, pero en si no se les puede decir tiene que hacer esto, porque no estan en
un hospital y no tienen los implementos necesarios. Para que auxilien a la paciente hasta
que llegue la ambulancia. (Mayra_ OBST_26)

Asi mismo, en dichos encuentros no se pudo evidenciar que los curadores de la
medicina tradicional indigena compartieran conocimientos al PSnl, tampoco se evidencié la
participacion del resto del PSnl, como si lo hicieron los TAPS, pero la imparticion de las charlas
era por parte del médico u obstetra. Asi, los hallazgos evidenciaron que al dialogo se daba
principalmente con la obstetra y algun medico cuando lo remplazaba. En esta falta de dialogo
entre los profesionales de la medicina occidental y los curadores de la medicina ancestral se

confirmo en el trabajo de campo viendo el desconocimiento por parte del PSnl con respecto a
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las practicas ancestrales—como el parto en casa y el uso de plantas medicinales— para quienes

era un tema desconocido.

“Yo sé que [...] las parteras si tienen conocimiento, por ejemplo, cuando hay una
hemorragia, pueden utilizar cierto tipo de hierbas, ¢cuales son especificamente? no, yo

no conozco de las parteras, que otro tipo de medicinas usan.” (Mayra OBST 26)

(...) realmente no conozco, porque no es que hemos tenido una capacitacion. Por
ejemplo, cuando yo salgo con los TAPS, hay una infinidad de hierbas, y de cosas que
ellos saben (...). Entonces si es dificil, yo he tratado de aprender un poquito, pero es
complicado (...). A ver nosotros, lo que aqui ofrecemos es medicina tradicional
[medicina occidental] o sea, las pastillas, los jarabes, los tratamientos (...). Esta frase
es tipica de cada consulta, le mandas por ejemplo un antibiotico y siempre te preguntan
‘,con qué agiiita tengo que tomar?’ entonces te quedas jmmm! para mi, la respuesta
que siempre les doy es tome con un agua que sea hervida, aglita de hierbas, de lo que

usted quiera, aguita de manzanilla, de cedrdn, lo que sea, no sé. (Oscar_ MED_26)

A pesar de este desconocimiento por parte del PSnl, en algunos, casos concretos, a

partir de algun encuentro con los yachaks y parteras recuerdan ciertos temas.

(...) cuando tienen una herida, un corte o algo, ellos usan mas ramas. No s¢, no recuerdo
el nombre exactamente de la plantita, pero les ponen en la herida. Ellos dicen que es de
alguna otra manera, eso primero para el sangrado y luego cicatriza y de alguna otra
manera es como si te cicatriza la herida como tal, asi, asi con la propia planta. Eso es

lo que lo que me acuerdo de ahi (...). (Santiago ENF 25)
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Yo lo que sabia era el uso de hierbas para tratar el dolor de que por ejemplo las parteras
si tienen conocimiento, de que por ejemplo cuando hay una hemorragia, pueden utilizar
cierto tipo de hierbas. ¢ Cuales son especificamente? No, yo no conozco. Pero de ahi a

parte de las parteras, no conozco qué otro tipo de medicinas utilizan. (Paola_MED_25)

En el CS los proveedores de la medicina ancestral y en concreto parteras/os, son
también figuras que permiten cubrir metas y objetivos impuestos en el manual MAIS-FCI por

autoridades sanitarias, en favor del sistema de salud occidental.

(...) Se les explica eso, se les explica planificacion familiar, porque, de todas maneras,
como ellos estan directamente conectados a la comunidad para que puedan ayudarnos
con eso porque a veces es muy dificil llegar a la comunidad con lo que es planificacion

familiar es lo mas dificil aqui realmente. (Mayra_OBST_26)

En Chugchilan, como figuras indigenas de atencion dentro del CS sblo estan
oficialmente los TAPS, y éstos no son figuras de la MTI/A como son los yachaks, kuypichak,
hierbatero, sobador y parteras. Sin embargo, se plantea su inclusion de estas figuras a través de
estrategias que parecen mas de corte instrumental para cubrir metas y objetivos impuestos en

el manual MAIS-FCI en favor de la burocracia del sistema de salud occidental.
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6. Discusién

6.1.  Discusion Resultados 1: La sabiduria que esconde el “poncho”

A partir de los resultados, el saber materno se hace evidente durante el cuidado/atencién
de la salud-enfermedad. El conocimiento y practica materna se construye a través de la
articulacion entre distintos saberes. En dicha articulacion no siempre hay conexion y
congruencia, sino mas bien una acomodacion y adecuacion de acuerdo con el padecimiento y
el contexto en el que se desarrolla. Esto se debe a que el conocimiento puede ser construido y
transformado de forma plural (Rocha-Buelvas, 2017; Langdon, & Garnelo, 2017), lo que
reflejaria la flexibilidad de los saberes maternos que son aplicados durante las trayectorias de
atencion®* concretas.

Las madres se encuentran en constante aprender y desaprender de sus propios saberes
y practicas. Por ejemplo, ellas retoman y excluyen un tratamiento segun la eficacia curativa —
—sentida, observada, probada—. En base a sus experiencias, que son guardadas-dentro de su
sistema de representaciones, toman decisiones en los episodios de un padecimiento, cuando
éstos se van dando. La experiencia existencial e historica de los individuos y comunidades
indigenas tienen su propio modo de ver, interpretar y actuar sobre el mundo (Hart, 2010), en
este caso, sobre la salud-enfermedad.

En las mujeres indigenas, las principales fuentes de aprendizaje en el manejo y uso de
los remedios y tratamientos han sido tanto de padres/madres a hijos/as, como otras personas
ancianas —como guardianas del conocimiento ancestral— (Rocha-Buelvas, 2017) y también

por otros miembros del grupo familiar, por vecinos, terapeutas de la MTI/A. El conocimiento

64 La trayectoria de atencion seria “la secuencia de decisiones y estrategias que son instrumentadas por los sujetos
para hacer frente a un episodio concreto de padecer. Dichas estrategias incluyen tanto a una serie de
representaciones y précticas sociales orientadas a la curacion de la enfermedad, también incorpora todas aquellas
instituciones, estructuras de atencion y servicios de salud, asi como a los sujetos que participan del mismo [...]”
(Osorio-Carranza, 2001 p. 39- 40)
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ancestral transmitido es principalmente sobre aspectos relacionados con la tierra, la naturaleza,
el climay los sistemas espirituales (Martin & Mirraboopa, 2003). La interaccion social es un
determinante del conocimiento materno, es una suma total de todas sus interacciones
(Hernandez Tezoquipa et al., 2001). Por otro lado, la fuente principal de aprendizaje del saber
biomédico y del uso de los farmacos de patente, ha sido por parte del equipo de salud, tanto
médico, enfermera, obstetra, odontologo e incluso los Técnicos de Atencion Primaria de Salud
(TAPS).

A partir de la incursion del modelo de atencion con enfoque intercultural —el MAIS-
FCIl— en las comunidades, aparece también una mayor apropiacion del saber biomédico en las
representaciones maternas. Este aspecto concuerda con lo que Langdon, & Garnelo (2017)
apuntan con respecto a que el saber indigena, ha sido permeado por el saber biomédico partir
de la inclusién de programas de salud indigenas.

Por tanto, la incorporacion de nuevos saberes, como el biomédico, muestra que el
modelo de pensamiento de los pueblos indigenas es en espiral y no lineal, es incluyente ya que
conecta los conocimiento y experiencias individuales y colectivas del presente y el pasado
(Cajete, 2000; Aguilar-Pefia et al., 2020). Abraza tanto el conocimiento cientifico y no
cientifico, expandiéndose en la comunidad como un inter-conocimiento —ecologia de saberes—
— (Santos, 2010).

Y por ende el saber materno se aleja de la vision esencialista, homogeneizadora en la
que se ubica al saber indigena, como Unico y estatico (Menéndez, 2005). EIl saber es méas que
solo informacion o hechos, sino que se ensefia y se aprende en ciertos contextos, de ciertas
maneras y en ciertos momentos. Por lo tanto, tiene un propoésito solo en la medida en que se
usa (Martin, & Mirraboopa, 2003, p. 207). El saber materno indigena se construye y

deconstruye en la atencidn del padecer donde producto de la interaccion social una serie de
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recursos intervienen, estos recursos se articulan y se interrelacionan en base a un fin o propdésito
que en la trayectoria de atencion es recuperar la salud.

A partir de los resultados obtenidos, el cuidado-atencion materna tendria como
propdsito general lograr la curacion del enfermo o reestablecer el equilibrio de la persona en
todos sus componentes: cuerpo, espiritu, social y con la naturaleza. Y como meta especifica se
orientarian a aliviar 0 desaparecer cambios o alteraciones concretas —curacion
sintomatologica—, asi como evitar la complicacion o influir en la causalidad del padecimiento
o sindrome a través de practicas de prevencién (Osorio-Carranza, 2001)

Existen toda una serie de creencias y tradiciones a las que los curadores madres se
acogen para proporcionar el cuidado (Herrera-Lopez et al., 2021), las practicas y técnicas de
curacion son diversas (Herrera et al.,2018). Muchas de estas estrategias son construcciones
creativas que parten del conocimiento empirico, del sentido comin colocado en la centralidad
subterranea de la cotidianidad que va mas alla de las légicas racionalizadoras (Maffesoli, 2010
en Arias-Murcia & Penna, 2021, p. 3691), cuestionando el conocimiento establecido como
universal lo que implica una descolonizacion del conocimiento (Mignolo, 2003), es una
practica autbnoma y un ejercicio de resistencia.

La salud/enfermedad, desde la cosmovision indigena es concebida como la relacién
entre los seres humanos, entre los seres humanos y la naturaleza, asi como entre los seres
humanos y el mundo sobrenatural (Helman, 1994). En este sentido la salud y el bienestar se
relacionan con su capacidad de vivir en armonia con el todo —englobando a la comunidad, a
la naturaleza y al equilibrio con toda forma de existencia—(Gutiérrez-Carmona et al., 2020;
Ledn, 2015; Unceta, 2014). Por ello, las alteraciones en el estado de salud y bienestar se darian
por desequilibrios entre estas relaciones, expresando la persona, distintos padecimientos,
malestares o enfermedades (Young, 1982). Cuando se da la enfermedad o bien trastornos de

salud —desde la cosmovision indigena— aparecen los padecimientos, que serian la
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configuracion cultural que adquiere la enfermedad en términos de conductas, experiencias,
problemas y demandas (Kleiman, 1980). Estos padecimientos son las vivencias de las personas
y de su entorno ante la experiencia de la enfermedad existiendo éstos como constructos. Por
tanto, la enfermedad va mas alla de la concepcion fisica, material y bioldgica de la enfermedad
(Martinez-Hernéez, 2008). La enfermedad se entiende como desequilibrio, como desarmonia
de los distintos componentes de la relacion entre el individuo y su entorno (Castillo-Santana et
al., 2017).

La salud, por tanto, estaria representada como el “estar bien” o “bien-estar”, es decir,
por la ausencia de alteraciones o cambios en el equilibrio del cuerpo —como la presencia del
dolor fisico y la pérdida de fuerza—, o por desequilibrios emocionales o espirituales
representados con sentimientos de tristeza — ‘es estar asi triste’— dolor espiritual o
decaimiento del animo. En el estado de bienestar aparecen tres determinantes: uno es el estado
de disponibilidad adecuada de los recursos: materiales, econémicos y naturales; el otro es el
favor y accion de Dios; y el ultimo seria el adecuado funcionamiento del cuerpo. Entonces el
estado de salud/bienestar, para la comunidad indigena se traduciria en el poder “hacer”, o sea,
en trabajar la tierra, cuidar el hogar, cuidar los animales, jugar, ir al colegio, etc. Seria toda
ausencia de alteraciones tanto a nivel corporal como espiritual que alteran el estado de armonia
y equilibrio, que permiten a la persona cumplir con los roles asignados como padre, madre,
esposa, hijo/a —nifio/a—, tanto dentro de la familia y como en la comunidad, y que puede
producir tristeza y baja del animo. Por tanto, salud/bienestar, sera donde el cuerpo, lo
emocional, lo espiritual, lo material, lo natural, lo social y comunitario funcionan de forma
armonica (Castillo-Santana et al., 2017; Gutiérrez-Carmona, 2020a). En los resultados de la
investigacién se confirma esta concepcion sobre la salud/bienestar, reafirmandose también el
hecho de que la salud/bienestar es culturalmente definida-valorada y practicada por las personas

0 grupos culturales (Gutiérrez-Carmona, 2020b; Leininger, 1999).

307



En la salud y enfermedad, el cuerpo, lo espiritual, lo emocional, lo social, los recursos
naturales, materiales y economicos se interrelacionan. La adecuada relacion entre estos
elementos mantiene la salud y el desequilibrio produce la enfermedad. Esta concepcién que
presentan las comunidades indigenas andinas se encuentra alejada de la definicién “oficial”
que realiza la OMS sobre la salud/enfermedad. Esta definicion muestra una vision ahistorica y
apolitica de estos conceptos (Navarro, 1998), pero ademas no tener en cuenta la propia
relatividad de estos, ya que su significado variara en funcion de los grupos culturales en los
gue nos encontremos, asi como a lo largo del tiempo (Alcantara, 2008). Pero, ademas, otros
autores como Gutiérrez-Carmona (2019) van mas alla mostrando que estas concepciones en el
mundo andino, tienen un enfoque relacional —vivir en armonia con la comunidad, con la
naturaleza y sus ciclos y en equilibrio con toda forma de existencia—, tal y como hemos ido
mostrando.

Con respecto a la trayectoria de atencion de cuidado y atencion materno, vemos como
ésta comprende el andlisis y evaluacion de los cambios en el cuerpo, asi como su distincion
entre padecimientos, la valoracion de riesgos, la determinacion de la gravedad y la decision de
optar por uno u otro recurso de atencidbn — por una u otro tipo de medicina, por uno u otro
terapeuta— (Pontes, Rego, & Garnelo, 2018; Arias-Murcia, 2022).

Para Eduardo Menéndez, la autoatencidn se refiere a las actividades que la poblacion
realiza “para diagnosticar, explicar, asistir, controlar, aliviar, soportar, curar, solucionar o
prevenir los procesos que afectan a su salud” (Menéndez, 2003, p. 198).

En la trayectoria de atencién, el primer nivel de atencién que se da es el de la
autoatencién. En la autoatencidn, las madres lo primero que realizan es identificar el
padecimiento o sindrome —a través de qué cambios y como se presentan en el cuerpo—, para
clasificarlo y darle una etiqueta que les permita atenderlos o prevenirlos. La clasificacion del

padecimiento se determinara a partir de una serie de saberes —conocimientos tedricos o
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empiricos, nociones, creencias—, actitudes y practicas, que se activaran cuando se presenta un
problema de salud (Kleinman, 1980; Osorio-Carranza, 2001). La identificacion del
padecimiento materno es una construccién propia que no es lineal o sistematica, mas bien se
presenta como indeterminada y ambigua, ya que se construye a partir de su sistema de
racionalidades, constituyendo un conjunto de saberes —incluido el biomédico— que se
instrumentan y articulan. De ahi que las madres —ademas de usar sus propios términos para
nombrar un padecimiento—, usen o reconozca un padecimiento utilizando términos de la
medicina occidental para referirse algun padecimiento —por ejemplo, neumonia-pulmonia—
tal y como también sefiala Menéndez (2015). Los datos de la investigacidn coinciden con lo
mencionado por Osorio-Carranza (2001) cuando sefiala que las madres identifican y
discriminan un padecimiento o sindrome a partir de su interpretacion y reinterpretacion de los
conocimientos. Asi, establecer un padecimiento es articular aquellos saberes que posee la
madre sobre los cambios en el equilibro de la persona y en todos sus componentes, como son
los fisicos, espirituales y sociales (Osorio-Carranza, 2001).

El sistema de racionalidades materna hace una clasificacion a uno o varios cambios en
la persona —criterios diagnosticos maternos (Osorio-Carranza, 2001) —, esta clasificacion le
otorga una o unas caracteristicas y un nombre al padecimiento. Para Helman (1994), existe
toda una serie de experiencias subjetivas a partir de las cuales se identifica algin tipo de
padecer, por ejemplo: ciertos cambios en la apariencia del cuerpo; modificaciones en la
fisiologia corporal que regularmente se tiene; emisiones inusuales del cuerpo; cambios en la
sensibilidad de los sentidos; malestar, estados emocionales inusuales; y quizas algunos cambios
conductuales. Desde las narraciones maternas fue posible evidenciar la identificacién o
clasificacion de los padecimientos o sindromes que hacian las madres. Estos grupos de
padecimientos eran, por un lado: los “males del estdbmago”, que comprendian la “diarrea”,

“infeccion de la barriga” y “bichos”; los “males del pulmoén”, como la “gripe” o “resfriado”, la
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“tos” y la “neumonia-pulmonia”. Todos estos padecimientos, al igual que mencionaba Pasto-
Capuz et al. (2019), son reconocidos por las madres como padecimientos somaticos que
coinciden con las patologias de la nosografia convencional —medicina occidental—. Y
también por otro lado y continuando con Pasto-Capuz et al. (2019), las madres identifican otra
serie de padecimientos de origen espiritual/magico como son las “Enfermedades propias” o
“enfermedades del campo” —como ellas las llamaban— y que correspondian a los Sindromes

99, <

Culturalmente Delimitados (Kleinman, 1980): el “espanto” o “susto”; “el aire” y “el mal de
aire”; “el mal de 0jo”; y “el empacho”.

Dentro de las narraciones maternas aparecen toda una serie de explicaciones, acerca de
la aparicion del padecimiento, que estaran relacionadas con una serie de causas. Estas causas
pueden ser: debidas a agentes naturales, como el frio; debidas a caracteristicas propias de la
persona, como la vulnerabilidad a los padecimientos de los nifios/as; y debidas a agentes
sobrenaturales. Sobre las ultimas —causas espirituales o sobrenaturales—, éstas no tienen una
explicacion clara, y es precisamente aqui donde las madres tendrian menor control sobre la
causa de las “enfermedades propias”, ya que pueden tener que ver con caracteristicas de la
persona o el nifio/, como por ejemplo el tener ‘una alma buena o inocente’, viendo asi, que
“los sindromes culturalmente delimitados pueden entenderse como trastornos enigmaticos y, a
menudo, imprecisos” (Martinez-Hernéez, 2008, p. 78).

Con respecto a los SCD, recordamos que éstos responden a la cosmovisién holistica
andina de salud/enfermedad en la que es fundamental el equilibrio y armonia del cuerpo,
espiritu, naturaleza, vida en comunidad, asi como la relacion entre todos estos elementos

(Menéndez, 2018; Gutiérrez-Carmona, 2020a). Los SCD ampliamente estudiados en

Latinoamérica® son padecimientos sin traduccion para la biomedicina (Peretti, 2010) pueden

65 \/éase por ejemplo: Currie et al. (2018); Herrera et al. (2018); Pasto-Capuz et al.(2019); Herrera-Lopez et al.
(2021).
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ser causados por elementos tanto naturales como sobrenaturales (Gonzélez, &Corral, 2010;
Yumisaca Jiménez, 2019). Por este motivo, su terapéutica también contemplara rituales
magico-religiosos que aplicardn tanto las propias mujeres o miembros de la familia
conocedores de la MTI/A (Roldan-Chicano et al., 2010) —en procesos de autoatencion—,
como curadores tradicionales (Osorio-Carranza, 2001; Aparicio Mena, 2009; Roldan-Chicano
et al., 2010; Gutiérrez-Carmonaet al., 2020), pero en ningun caso profesionales sanitarios
(Peretti, 2010).

En los padecimientos parece no haber una delimitacion clara de las causas que lo
producen, un padecimiento puede tener varias causas a la vez o la causa puede variar segun
avanza el padecimiento. En este sentido, y con respecto a la prevencién de los padecimientos,
el saber materno se basa principalmente en la educacion higienista®® propuesta desde el
Ministerio de Salud Publica a través de los programas de prevencion y promocion. Pero aqui
aparece una diferenciacion entre el conocimiento y la practica, ya que, en la préactica los
criterios preventivos que usan las madres estan relacionados con las causas del padecimiento y
se basan esencialmente en eliminar o en evitar lo que causa el malestar. Las madres en muchas
ocasiones, tal y como se evidencid en el trabajo de campo, orientan sus acciones en la relacion-
oposicion frio-calor. Desde su ldgica, evitar lo que ellas consideran le causo el dafio evitard
que se complique o que vuelvan a desarrollar ese padecimiento, por ejemplo: evitar el frio,
alimentos crudos, alimentos que no son propios de la zona —condimentos, pasta, enlatados—
, incluso eliminar una muela que produce dolor.

En al sistema o relacion frio-calor, vemos que a través de él muchas mujeres explican
los malestares (Greifeld, 2004). Segun esta relacién, tanto la naturaleza, las plantas como la

alimentacion pueden haber elementos que se consideran o clasifican en “frios” o “calientes”.

6 Entendiendo higienismo como lo describe Teixeira & Silva (2015): “un conjunto de practicas de higiene
especificamente derivadas de la biomedicina, que se contrapone a otras practicas de higiene existentes.”
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El frio se contrapone al calor, y el cuerpo por naturaleza es calido, por lo que se debe evitar el
cambio brusco de la temperatura del cuerpo. Existen alimentos, plantas que son frios, incluso
el agua o los metales. Todos estos son saberes y préacticas, en la aplicacion del frio-calor,
permiten a las madres recuperar la salud, cuidar y atender en la enfermedad, por lo que en los
criterios de prevencion también se tendra en cuenta la relacion entre frio y calor. A pesar de
que se ha descrito en diversos estudios este eje de equilibrio de frio-calor (Greifeld, 2004) como
parte de la cosmovision de muchos pueblos indigenas, durante la investigacion no quedo claro
que en las madres kichwa fuera un elemento clave. Pero por otro lado, desde nuestro propio
andlisis también vimos que las medidas higienistas®” —opuestas al razonamiento materno—
pueda ser la causa de los cambios en las logicas maternas, siendo éste otro ejemplo de
colonizador del saber por parte del modelo biomédico.

Para las madres algunos padecimientos pueden evolucionar y desarrollar caracteristicas
que pongan en peligro la vida —“a veces ponen peor” (Laura_B_21)—. Este seria el
entendimiento de complicacion para las madres, se ve en un sentido de una mayor intensidad
en los cambios en el cuerpo o en una transformacion un padecimiento a otro mas grave. Por
ejemplo, la complicacion del padecimiento de “diarrea” seria la “infeccion de la barriga” y del
“resfriado” o “gripe” y la “tos”, su complicacion seria la “neumonia-pulmonia”. A partir del
saber biomédico reconocen que las “infecciones de barriga” y la “neumonia-pulmonia” son lo
mas graves conforme se les informa en las actividades de educacion/promocion de la salud
(Menéndez, 2015).

La trayectoria atencion materna, en Guayama Grande—Chugchilan, tiene como punto

de inicio y fin, la autoatencion®®. La autoatencion es casi siempre la primera actividad que el

67 Medidas como por ejemplo, que se haga un uso méas continuo del agua —frio— para lavarse las manos o
descubrir el cuerpo para realizar exploraciones. Todas ellas son acciones que cambian el equilibrio del cuerpo y
su temperatura (segun la I6gica del eje o relacion frio-calor).

68 Se entiende por autoatencion a los saberes, es decir a las representaciones y précticas sociales que los sujetos
y microgrupos [unidad doméstico/familiar] utilizan para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
soportar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la
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sujeto y el micro grupo ejecutan respecto a los padeceres detectados (Menéndez, 2018). Las
practicas de autoatencion son la primera instancia de resolucion de los problemas de salud en
la comunidad y los farmacos de patente empiezan a ser parte de las acciones de cuidado y
atencion —automedicacion— a los problemas de salud en las comunidades indigenas
(Langdon, & Garnelo, 2017; Dias-Scopel, & Scopel, 2019; Arias-Murcia, & Penna, 2021)
como en el caso de Chugchilan, a partir de las aproximaciones de la medicina occidental a las
comunidades, conforme el enfoque intercultural del MAIS-FCI.

Dentro de las précticas de autoatencion lo que se observa es una combinacién de
distintos tratamientos o medicinas que se adecUan y se organizan a partir de una racionalidad
simple y personal. Esta racionalidad se centra en lograr curar o desaparecer cambios o
alteraciones especificas en el menor tiempo posible, para poder “hacer” y “ser”, o sea, para
que la persona pueda seguir cumpliendo con sus roles sociales asignados. Estas practicas de
autoatencién también han sido mostradas en diversos estudios, por ejemplo, Arias (2022) e
Arias-Murcia, & Penna (2021) muestran que muchos de los saberes y practicas empleados en
el ambito familiar, con respecto a la autoatencion combinan recursos del saber tradicional con
recursos de la medicina occidental. Mientras que, por otro lado, en el estudio de Pasto-Capuz
et al. (2019) menciona que el uso de la medicina convencional [medicina occidental] esta
relacionada solo con el tratamiento de las enfermedades cronicas.

Con respecto a los remedios caseros y tratamientos populares son los que mas se usan,
y en un mayor nimero de padecimientos e incluso llegan a ser transversales en las practicas de
autoatencién. Esto se da, ya que durante el cuidado/atencion se usan de forma combinada
(Pontes et al., 2017), sobre todo en los “males del estomago” y en los “males respiratorios”.

Por ejemplo, el uso de agua de Tilo junto con el paracetamol. Algo que no sucede en las

intervencion central, directa e intencional de curadores profesionales, aun cuando éstos puedan ser la referencia
de la actividad de autoatencion (Menéndez, 2018, p. 106).
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“enfermedades propias” —SDC— donde el no hay intervencion de la medicina occidental —
incluyendo el uso de farmacos— (Pasto-Capuz et al., 2019). Por lo tanto, en las practicas de
autoatencién en la aplicacion de cuidados maternos, coexisten diversos tipos de medicina,
mostrandose asi un fuerte entrelazamiento entre diversas tradiciones médicas en las practicas
cotidianas de los pacientes y sus familias (Scopel et al., 2012; Dias-Scopel, 2015; Ghiggi, 2017;
Langdon, & Garnelo, 2017). Todo esto, vuelve a poner en entredicho la percepcion de lo
indigena como culturas y tradiciones estaticas y homogéneas (Menéndez, 2018).

Volviendo ahora a la trayectoria de atencion y de forma mas precisa, ésta se extiende
mas alla de la autoatencion materna, ya que incluye una serie de decisiones basadas en el saber
materno y en sus propias racionalidades. La familia juega un papel importante en las decisiones
de decidirse entre uno u otro sistema o modelo de atencion —biomédico, MTI/A,
autoatencion— (Arias-Murcia, 2021). Los datos muestran que existe heterogeneidad de
tratamientos para los padecimientos de los “males de la barriga” y los “males respiratorios”, ya
que su trayectoria de atencién incluye un mayor nimero de recursos e instancias que
comprenden tanto a la medicina popular®, la medicina occidental’™, y la MTI/A™. Por el
contrario, con las “enfermedades propias” —SCD— habria una mayor homogeneidad, al
contar con recursos de atencién reducidos, ya que el tratamiento puede ser provisto solamente
por una madre o0 abuela que conozca y tenga la experiencia para hacerlo o por el terapeuta

tradicional o popular y nunca por el sistema biomédico (Peretti, 2010). Una mayor o menor

69 | a medicina popular representa una apropiacion de saberes de diferente origen y qué férmula sus précticas
de atencion a través de relaciones directas e indirectas con la practica médica occidental y la MTI/A y puede ser
impartida por curadores vecinales (Menéndez, 1984).

70 |a medicina occidental hace referencia a la atencién médica profesional que pone énfasis en el paradigma
cientifico y produce una vision Unica causal y reduccionista de los fendmenos sanitarios (Kleinman 1995;
Menéndez, 1984).

1 La Medicina Ancestral se define como aquellas practicas médicas que han tenido su origen en los espacios
geogréficos y sociales de los pueblos indigenas, que surgieron antes de la colonizacién, cuyos conceptos y
metodologias terapéuticas se basan en la historia, la identidad y la idiosincrasia cultural indigena (OPS, 2009)
para el caso de este estudio corresponde y es impartida por los curadores de la MTI/A como Yacks, parteras, etc.
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heterogeneidad depende de todas las decisiones personales tomadas durante el transcurso del
padecimiento.

En términos de reconstruccion de la trayectoria de atencién, la decision de administrar
o0 suspender los tratamientos prescritos por los curadores/terapeutas de la MTI/A y de la
biomedicina, forma parte de las acciones de cuidado y atencion materna en Guayama Grande-
Chugchilan. Ambos tipos, administrar o suspender, forman parte de la estructura de
autoatencion y expresan racionalidades maternas, que tienen que ver relacionadas con la
percepcion de los padecimientos como sintomas y por tanto aplicando un tratamiento
sintomatologico (Menéndez, 2018). Es decir, a partir del saber materno y cuando el sintoma
desaparece, bajo su sistema de racionalidades, ya no hay sentido para continuar con el
tratamiento. La autoatencion, por tanto, también involucra la capacidad de decision de las
madres sobre si seguir los tratamientos propuestos, buscar otros especialistas o abandonar el
tratamiento prescrito por los profesionales de la medicina occidental (Pontes, 2017).

En el caso de las “enfermedades propias” —SCD—, el tratamiento consiste en
procedimientos rituales méagico-religiosos que aplicaran tanto las propias mujeres o miembros
de la familia conocedores de la MTI/A (Roldan-Chicano et al., 2017). Estos rituales se daran
principalmente en el “espanto”, en el “mal aire” y en el “mal de ojo” (OPS, 2009),
evidenciandose su eficacia con la desaparicion del sindrome. A estos rituales las mujeres los
denominan “limpias”, que son procedimientos fisico-simbélicos de reequilibrio —tanto
emocional, mental, espiritual, fisico y energético— utilizados en la MTI/A andina con el
objetivo de “rearmonizar a la persona con su entorno, eliminando y expulsando de ella los
elementos (fisicos, sociales y espirituales) causantes de su mal o influyentes en el mismo”
(Aparicio Mena, 2009, p. 1). La eficacia de estos tratamientos rituales magico-religioso
(Aparicio Mena, 2009; Lorente-Fernandez, 2015) y su eficacia dependera tanto de la

experiencia de quien lo aplica —curador/a tradicional o familiar—, como de la fe en el mismo.
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Ante la identificacion del SCD, las madres o familia, en un primer momento, inician un proceso
de autoatencion (Menéndez, 2018) —a partir del saber y practica de la MTI/A—, aplicando los
tratamientos. Por otro lado, dependiendo del SCD o de la no resolucién de este, las mujeres
también acudiran a curadores/as tradicionales —como parteras y Yackas—. Un factor
determinante en la eleccion del terapeuta sera la experiencia, de quien aplica el tratamiento —
ya que requiere de amplios conocimientos y destrezas para llevar a cabo las técnicas— y en el
caso de las madres, no todas las tienen. En esta investigacion lo que se evidencid es que el
tratamiento en los SCD en Chugchilan, no son de correspondencia Unica de los curadores
tradicionales, sino que las madres y las redes familiares de cuidado —dentro de un marco de
autoatencién— son los ejecutores de estos tratamientos, a diferencia de lo que se desprende
de otros estudios, donde en estos tratamientos son los protagonistas centrales de estas practicas
son los curadores tradicionales —Yachacks, Shamananes o curanderos/as— (Pontes et al.,
2018). Otro aspecto interesante para destacar en los SCD, y que se evidencid en el trabajo de
campo, era el temor a mencionar los SCD ante el personal del centro de salud (Rico Becerra,
2010), alegando que ‘saben hablar, ellos como no creen’. Dentro de las categorias diagndsticas
maternas no siempre se admiten estos sindromes y las mujeres evitan hablar de ellos ya que
sienten que estas préacticas son rechazadas y mal vista por el médico alopético (Rico Becerra,
2010).

La decision entre un recurso de atencion u otro, una medicina u otra, y la priorizacién
entre éstas, forman parte de las decisiones de cuidado y atencién. Y estas decisiones dependen
de varios condicionantes. Para Arias-Murcia (2021) la toma de decisiones relacionadas con la
cura o prevencion de enfermedades, esta influenciada por la distincion entre enfermedades y
sus causas Y, por otro lado, por otros factores propios de los grupos indigenas como son la
practicidad y eficacia de los tratamientos. En este estudio hay varios condicionantes que se dan

en las trayectorias de atencion.

316



Uno de estos condicionantes serian las condiciones o barreras socioeconomicas que
impiden el acceso al sistema biomédico de salud. Como ejemplo estarian las amplias distancias
de los centros y recursos sanitarios que impiden que la poblacion indigena pueda costearse los
traslados, sumado al tiempo que han de invertir en los desplazamientos (Herrera-Lopez, et al.,
2018; Osorio-Carranza, 2001). Otro condicionante seria el abandono de las funciones
parentales, en el caso de las madres que han de dejar el cuidado de otros hijos/as para poder
llevar a uno de ellos al centro de salud. Ante estas situaciones que se dan, muchas veces las
elecciones de las madres de acudir a la MTI/A es por accesibilidad, acceso al uso de las plantas
medicinales —que las tienen en sus propios huertos o de los vecinos—. Incluso a veces también
contactar con el terapeuta de la MTI/A requiere de tiempo y recursos —transporte o celular—
, por lo que las madres utilizan como primera instancia de atencion la autoatencion por tener
accesibilidad permanente.

La religion de la madre y de la familia determina también el recurso al que accedera.
La expansion del evangelismo ha hecho que varias mujeres dejen de usar los servicios de la
MTI/A. Este hecho puede responder, tal y como muestran algunos estudios, a la irrupcién del
evangelismo, que consideran estos padecimientos —propios de las comunidades indigenas—
como creencias paganas o supersticiones (Beltran, 2011). Por ejemplo, durante el trabajo de
campo fue dificil que las mujeres mencionaran directa y abiertamente los padecimientos de las
“enfermedades propias”, incluso en algunos casos negando su existencia. Sin embargo, dentro
de las préacticas de autoatencidn todavia hay casos donde se aplican parte de estos tratamientos,
pero se niega aquellos relacionadas con practicas mas sobrenaturales.

Asi mismo la clasificacién de padecimiento, que hacen las madres, si es grave
corresponde a la medicina occidental, si es leve basta con la autoatencion materna y si es una

afeccion espiritual corresponde a la autoatencion o MTI/A. Las madres tienen su propia
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concepcidn sobre los diferentes tipos de medicina. La seleccion de la instancia curativa, asi
como del tipo de medicina en la trayectoria de atencion depende también de la eficacia curativa
y de los efectos iatrogénicos que han podido percibir. Podria decirse retomando los términos
de Kleinman (1980), que las madres perciben las diferencias entre los modelos de los diferentes
curadores —y de ellas mismas— y que en cierto sentido reconocen las distancias cognitivas
que se establecen entre ellos (Kleinman, 1980), asi como reconocen la eficacia de ciertas
medicinas en padecimientos concretos. Entonces otro condicionante de la trayectoria de
atencion seria el propio saber materno (Osorio-Carranza, 2001).

Las experiencias con los servicios de atencion sanitaria son otro determinante en sus
trayectorias de atencion. Sus experiencias se ven en los encuentros y desencuentros culturales
que han podido tener las madres o terceros, experimentando situaciones donde han podido
padecer expresiones sutiles —o no— de racismo. Estas experiencias pueden haber sido
diversas: el tiempo de espera y la infraestructura del servicio —mayor infraestructura y mas
personal mayor calidad del servicio—; la formacidn y experiencia del personal sanitario, para
ellas son determinantes; etc. Todos estos aspectos coinciden parte con los condicionante de los
recursos de atencién que propone Osorio-Carranza, (2001).

El papel que juega la mujer en la comunidad esta dado principalmente por su rol como
madre y esposa —respondiendo a lo que serian los roles tradicionales de género’>—, viendo
entre sus funciones las derivadas “por naturaleza” —basada en sus funciones reproductoras en
potencia— como es la de cuidadora de la familia y del hogar. Todos ellos aspectos

particularmente evidentes durante la atencion y cuidado a la salud familiar. Para llevar a cabo

72 En este sentido y teniendo en consideracién a Moore (2009) es importante destacar cémo las imagenes,
caracteristicas y conductas normalmente asociadas con la mujer y con el hombre, tienen siempre una especificidad
cultural e histdrica (Moore, 2009). Y siguiendo con autoras clasicas hay que mencionar que asociado a mujer y
feminidad se desprenden toda una serie de estereotipos de género que dependen del concepto “madre” y de las
actividades concomitantes asociadas a la misma (Moore, 2009) y que tienen que ver con las tareas domésticas, el
cuidado y la crianza (Rosaldo, 1974). Tareas consideradas “naturales” en la mujer, derivadas de su funcion
biol6gica y reproductora (Otner).
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estos cuidados, las madres son acompafadas, favorecidas, asesoradas y en ocasiones
suplantadas en su rol por algn miembro del grupo familiar, como son su madre —la abuela—
, suegra, padre-abuelo, y/o redes sociales de apoyo. Por tanto, sus acciones de atencion y
cuidado pueden ser con participacion directa o indirecta de otros miembros de la familia, de su
grupo social y de la comunidad. En ¢l caso de las madres adolescentes o madres “solteras”,
éstas consideran que el primer recurso o instancias de atencidn seran sus padres. De manera
mas concreta el primer nivel de cuidado es operado por una figura femenina como la madre, la
abuela o una tia. Para Menéndez (1992) el grupo domeéstico y las redes sociales es donde se
dan las interrelaciones de los distintos modelos médicos —hegemdnico, alternativo
subordinado, de autoatencion— tanto en sus representaciones como en sus practicas sociales.

A pesar de que en la comunidad se dan unos marcados roles de género, también se
evidencid que las mujeres, sobre todo las de méas edad, son poseedoras y transmisoras de la
sabiduria ancestral. Las abuelas hacen recomendaciones de cuidados y prevencion, por su edad
y por el importante nimero de hijos que tuvo, haciendo en ellas las personas con mas
experiencia y saberes en la atencion y cuidado de la familia. Ensefian a las madres sobre coémo
evitar los padecimientos y promueven a ciertas actividades de prevencion como llevar al nifio
a los controles, abrigar al nifio en horas de mas frio e incluso vacunar y llevan a cabo los
tratamientos de popular. Para Menéndez, (1984) el modelo de autoatencién se desarrolla al
interior del grupo familiar y las redes sociales de apoyo e incluye una serie de actividades
orientadas a curar, prevenir el padecimiento o abatir el dafio.

Por otro lado, y a pesar de los marcados roles de género que hacen recaer las
responsabilidades del cuidado en las mujeres de la comunidad, se ha de destacar también el
papel que juegan los hombres de la comunidad —como podrian ser los esposos y abuelos—.
Estos, también aplican cuidados ya sea como cuidador o como encargado de preparar o

administrar la medicina tradicional o popular, incluso en algunas familias pueden llegar a ser
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la persona que mas conocimiento tenga sobre la MTI/A. Pero, también destacar que en muchas
ocasiones, como se pudo observar durante el trabajo de campo, la decision final del tipo de
recurso de la medicina occidental al que acudir —centro de salud u hospital; hospital local o
regional— es decision de la figura masculina del hogar, siendo quien dialoga con el personal
de salud. En este caso, se vuelve a evidenciar el rol tradicional de género que estipula al hombre
como “cabeza de familia” y siendo quien determina las decisiones, en este caso de salud.

Ya para finalizar con este apartado, es importante también mencionar que ante un
padecimiento grave se moviliza toda una red de conexiones y ayuda e intercambios ya sea de
recursos de transporte —carro o moto—, comunicativos —llamadas de celular—, recursos
medicinales —plantas, preparacién de remedios, farmacos de patente—. Aunque no se incluye
de manera directa a profesionales biomeédicos, en algunos casos si se puede incluir a los TAPS,
por la relacion familiar y de parentesco que pueden tener con la comunidad, y por ser a la vez

el enlace directo con el sistema biomédico y uno de los proveedores de los farmacos de patente.

6.2.  Discusion De Resultados 2: La atencion que refleja el “paramo”

En la exploracion del modelo biomédico que aplica el equipo de salud se ha analizado
el sistema de representaciones —percepciones y conocimientos— que poseen los profesionales
del equipo de salud y como éstas operan en el &mbito de la atencién-comunitaria de salud. Para
ello, entendemos el proceso o relacién intercultural como el espacio donde se expresan todo
tipo de relaciones incluidas relaciones de poder —hegemonia-subalternidad— Menéndez
(2016). En este apartado se presentara la discusion sobre como se presenta el modelo biomédico
y la imagen del personal de salud sobre lo indigena, primero a partir de las narrativas y

observaciones con el PSnl y finalmente a partir de las narrativas y observaciones con los TAPS.
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El personal de salud no indigena (PSnl)

El PSnl mostraba en sus narrativas como la comunicacion —en este contexto
intercultural— podia ser problemética y dificultosa. Esto se fundamentaba en la diferencia
lingliistica —idioma y uso del lenguaje— y en la diferencia cultural —costumbres— que
existente entre el (PSnl y los pacientes nativos, evidenciando que la comunicacion en ambitos
interculturales puede ser compleja (Belintxon, & Lopez-Dicastillo, 2014). La comunicacion va
maés alla del simple contactar con las personas, acreditdndose —en base a los hallazgos de la
investigacion— que no deja de estar permeada por prejuicios y estereotipos sobre las
diferencias culturales pensadas desde los &mbitos de poder y obedeciendo a una dindmica
historica colonial (Quijano, 2015). Estos prejuicios se mostraban a partir de aspectos
repetidamente sefialados por el PSnl, como era hacer mencion del nivel educativo de la
comunidad indigena. Es claro que la comunicacién forma parte de las relaciones sociales
durante la practica médica, sin embargo, estas relaciones en ocasiones pueden ser entorpecidas
produciendo relaciones sociales de hegemonia y subalternidad que llevan a la “alienacion del
paciente” (Pereira 2012). Asi, el PSnl afirmaba que, la comunicacién mejoraria con un mayor
nivel educativo de los pacientes indigenas, poniendo sélo el foco en la comunidad y no en su
préctica e interaccion con ella. Por tanto, las dificultades en la comunicacion para el PSnl tenian
mas que ver con aspectos relacionados con las personas indigenas, que con el lenguaje técnico
biomédico que utiliza durante la comunicacion —aspecto evidenciado durante todo el trabajo
de campo—.-Todas estas percepciones por parte del PSnl, aspectos que denotan un racismo
cognitivo basado en el “saber-poder” ya que se coloca a los usuarios indigenas en posicion de
supuesto de no saber —en este caso por su nivel educativo y su incapacidad para
comunicarse— frente a la ubicacion del PSnl como sujetos del saber (Rocha-Buelvas, 2017).
Pero, aunque ambos aspectos puedan converger en una dificultad solo se reconocen los
aspectos relacionados con las personas indigenas.
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Por otro lado, tal y como se mostr6 en los resultados “El equipo de salud con enfoque
intercultural”, la prevencion y promocion de la salud —a traves de la educacion para salud—
no presenta un dialogo intercultural donde confluyen los saberes —entendidos como
conocimientos y practicas— biomédicos e indigenas. Es asi como la prevencién y promocion
de la salud, consistia principalmente en la accion basica de “entrega de la informacioén”, no
constituyéndose como dialogo intercultural donde confluyen los saberes maternos y de otros
pacientes indigenas con el saber biomédico. El dialogo intercultural debe darse “sin barreras,
no jerarquias sociales [...], [que] puedan debatir la prestacion de un servicio integral” (MSP,
2012, p. 46). Pero en vez de didlogo lo que se daba era una “entrega de la informacion”: de
forma indirecta a través de los TAPS; parcial, ya que no se profundizaba ni se ampliaba la
informacidn; unidireccional, ya que no se buscaba el didlogo con el otro; impuesta y como eje
transversal el enfoque curativo, ya que se priorizaba el diagnostico, enfermedad y tratamiento.
Todo ello se daba por sobre la condicion y el saber materno —indigena—, situaciones ya
sefialadas por un amplio nimero de investigaciones llevadas a cabo con poblacion indigena
(Pereira, 2012; Belintxon, & Lo6pez-Dicastillo, 2014; Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero,
2018; Dias-Scopel, & Scopel, 2019; Arias, 2022). Estas situaciones al final dan lugar a una
relacion asimétrica, conflictiva y desde la posicion hegemonica de la biomedicina, denotando
una visién reduccionista de la persona (Menéndez, 2016), donde la mujer —el indigena—poco
puede aportar. En este caso se simbolizaria la concepcion dominante de que el conocimiento
se basa en la evidencia y el método cientifico y que se presenta como una verdad universal y
sin resistencia (Langdon, & Garnelo, 2017; Rocha-Buelvas, 2017), una representacion de lo
que siguiendo a Quijano es el “colonialismo del poder” que en estos casos queda plasmado a
través de intervenciones etnocéntricas (Carrasquilla Baza, &Pérez Quintero, 2018).

Los resultados denotan la posibilidad de que los profesionales de la salud realicen

“imposiciones culturales” (Leininger, 1999), y con pretexto del saber basado en la evidencia
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cientifica estén promoviendo la “colonizacion del saber” (Lander, 2003), de los pacientes —
madres— indigenas y de los curadores de la MTI/A que tienen sus propias creencias, practicas.
Desde la educacion sanitaria, biologicistas e higienista (Martinez- Hernaez, 2008) no se buscan
razones para comprender o entender los comportamientos de las personas, por tanto, a la larga
tampoco se incorpora sus saberes y practicas a la hora de cuidar y atender al paciente.

Segun Silva (2010), la rica informacion sobre salud que aparece en la interaccion
comunicativa, que forma parte de las visitas familiares, es ignorada cuando en estas visitas la
interaccion se reduce a la produccion de informes. Ademas, como se muestra en otros estudios
(Langdon et al., 2014), si por un lado las redes sociales indigenas locales implican sociabilidad,
parentesco y relaciones politicas, por otro lado, el cumplimiento de funciones y tareas, como
visitar todos los hogares, requiere que los EAIS operen independientemente de estos procesos
locales de socializacion (Langdon et al., 2014). EI cumplimiento de la visita médica pone de
lado esa sociabilidad y relaciones afectivas y politicas marcan las actuales relaciones
interétnicas entre indigenas y no indigenas y, como ya se menciono, otros factores que impiden
una relacion dialdgica son la organizacion jerarquica que impregna la profesion médica y la
alta rotacion de miembros del equipo (Langdon et al., 2006, p. 2642).

El PSnl construye su propio significado sobre el paciente indigena durante su
experiencia de atencién y cuidado. El paciente indigena y todo lo que implica su vision del
mundo, es desconocido y diferente para el PSnl del Centro de Salud de Chugchilan, quienes
atraviesan momentos de frustracion cognoscitiva, ya que el conocimiento cientifico no parece
ser suficiente para entender a estas comunidades (Pulido Fuentes, 2017). Por lo tanto, en estos
encuentros subyacen los prejuicios sobre el “otro” (Knipper, 2010), pero tanto del lado del
PSnl como de las propias poblaciones indigenas.

El personal de salud que trabajan en contextos indigenas vivencian encuentros

imprevisibles con la forma de ser, hacer y estar del “otro”, momento en que sus traducciones
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etnocentricas se perciben limitadas e insuficientes, lo que les hace cuestionar sus propios
conocimientos y los alcances de la biomedicina (Pereira, 2012). Sin embargo, este encuentro
con lo “diferente”, mas que un problema, constituye una oportunidad ya que redirige la
atencion hacia los aspectos importantes que se han ido perdiendo de vista —el aspecto social,
cultural—, desde que la medicina decidi6 seguir un camino mas bioldgico (Knipper, 2010).

Por tanto, las percepciones sobre lo indigena se basarian en el imaginario o en las
representaciones sociales que se asientan en una idea generalizada y en una imagen colonial
basada en prejuicios histéricos (Walsh, 2009b). Por ende, se termina viendo estos
comportamientos como erréneos, sin entender que las mujeres indigenas desarrollan
representaciones distintas e individuales respecto a los procesos s/e/a-p (Menéndez, 2016),
concordando, ademas, con Dias-Scopel, & Scopel (2019) cuando sefiala que las practicas de
autocuidado son prioritarias y centrales en las comunidades indigenas; pero, sin embargo, ese
conocimiento no es reconocido por los profesionales de la salud en la rutina diaria de la
atencion biomédica. No obstante, aungue se presenta como una situacion problémica, parecen
ser espacios para que los profesionales comiencen a cuestionarse sobre su propio conocimiento
y, por tanto, sobre los limites de la biomedicina (Arias, 2022).

Para el PSnl las madres tienen una percepcion bésica de salud, y que es descrita en las
narraciones como solamente la “ausencia de enfermedad” y donde para estar saludables son
necesarias medidas que refuercen el cuerpo —como las inyecciones de vitaminas—. Esta
vision es parte de una representacion de medicalizacion de los padecimientos que se traduce
en una vision unicausal y reduccionista de la patogénesis. Esta vision, segun Osorio-Carranza
(2001), parte del rechazo de la subjetividad y las emociones, homogeneizando a las personas y
a “apreciar la enfermedad de una forma ontologica” (Osorio-Carranza, 2001, p. 107). El PSnl,
a partir de la cultura de la que forman parte —cultura occidental y biomédica— establece esta

vision bafiada de valoraciones y prejuicios sobre las percepciones de las madres. Esta vision se
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contrapone a lo que apreciamos en las narraciones de las mujeres, donde mas bien se conjugan
una serie de elementos organicos, materiales, espirituales y naturales, de lo que es la
salud/bienestar: “(...) asi cuando uno puede trabajar feliz, alegre cuidar los animalitos, ver la
tierra, ver la siembra, cuando unos estd enfermo no puede” (Blanca_B_29). La nocion de salud
como “ausencia de enfermedad”, mas que partir de las madres parte de una nocién biomédica
reduccionista del cuerpo, basada en la concepcion cartesiana —“division cuerpo/alma” —
(Menéndez, 2009, p. 41).

Por otro lado, el PSnl también considera que las madres no tienen una concepcion
adecuada de la salud, ya que no aplican las medidas de higiene que se imponen desde el modelo
biomédico. Esto, lo que demuestra es una reproduccion del modelo biomédico higienista” que
muestra “frecuente desprecio por otras formas de higiene y cuidado de la salud” (Teixeira &
Silva, 2015). Bajo estas premisas, se ignora que las mujeres indigenas desarrollan
representaciones y practicas distintas respecto a los procesos salud/enfermedad/atencion-
prevencion (s/e/a-p) (Menéndez, 2016), estableciendo sus propias representaciones sobre la
salud, la enfermedad y acciones de prevencién, modelos de higiene, etc.; que como habiamos
visto antes se basan principalmente en la relacion frio-calor.

En cuanto a las apreciaciones sobre la medicina ancestral, el PSnl reduce la medicina
tradicional indigena al uso de plantas para tratar las enfermedades. Consideran el uso de
plantas, como una practica propia y muy arraigada en la cultura indigena,-mencionando
también, que son los curadores de la medicina tradicional indigena a los que las personas
acuden para tratar las enfermedades. Sobre el uso de este tipo de medicina, creen y afirman que
no es tan efectiva como la medicina occidental. Esta apreciacion de una medicina occidental

efectiva partiria de la concepcion dominante del conocimiento que se basa en la evidencia y el

73 Entendiendo higienismo como lo describe Teixeira & Silva (2015): “un conjunto de practicas de higiene
especificamente derivadas de la biomedicina, que se contrapone a otras practicas de higiene existentes.”
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método cientifico, que se presenta como una verdad universal sin resistencia y critica (Rocha-
Buelvas, 2017).

El desconocimiento de los sistemas meédicos indigenas, su logica y su efectividad por
parte del PSnl provoca, como concluye Fernandez Juarez (2008) “desasosiego, incredulidad y
respuestas fundamentalistas ajenas a cualquier tipo de criterio intercultural” (2008, p. 31). Las
percepciones sobre lo indigena se basarian en el imaginario o en las representaciones sociales
instaladas en ciertos grupos y que se asientan en una idea generalizada y homogénea de las
comunidades indigenas y en una imagen colonial basada en prejuicios historicos (Walsh,
2009b). Todo ello, a lo que conduce es a observar los comportamientos de la comunidad
indigena como erréneos, y mientras que las mujeres indigenas desarrollan representaciones
distintas e individuales con respecto a los procesos s/e/a-p (Menéndez, 2016). Para Dias-
Scopel, & Scopel (2019), las practicas de autocuidado son prioritarias y centrales en las
comunidades indigenas, pero a partir de los hallazgos en la investigacion, el conocimiento no
es reconocido, ni incluido por los profesionales de la salud en la rutina diaria de la atencion
biomédica.

En cuanto a la competencia y formacion del PSnl, el hecho de ser jévenes y de distintos
lugares del pais, en ésta, su primera experiencia post formacion’, coincidimos con Arias
(2019) cuando sefala que los profesionales de salud se enfrentan a una serie de eventos que
pueden constituir momentos criticos o estresantes durante su practica profesional y para los
que no estan preparados. Estos profesionales han concluido recientemente sus estudios
universitarios y son introducidos en los servicios de atencién —algunas veces en comunidades
culturalmente diferentes— profesionales que, de otra manera, nunca trabajarian y vivirian en

comunidades indigenas alejadas de las grandes ciudades.

74 Recordemos que estan en su “afio rural” que es el periodo obligatorio y requisito indispensable para el libre
ejercicio de su profesion.
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La base de conocimientos biomédicos se encuentra muy enraizada —segun se
evidencid en la investigacion—, aspecto que entra en contraste con la necesidad sentida de
formacion y desarrollo en competencias culturales durante la practica asistencial. Esto pone en
evidencia las limitaciones de la formacion académica en la relacion con las comunidades y al
dialogo intercultural >

La “cultura de salud biomédica no incorpora la competencia intercultural” (Pulido et
al., 2017, p. 366), se enfoca por su parte en las competencias resolutivas del padecimiento para
clasificar y tratar el padecimento (Baeta S., 2015) y no desarrolla la “competencia cultural”
(Campinha-Bacote, 2002). Una competencia que le permita abordar elementos como: el deseo
cultural —interés para conocer otras culturas— ; el conocimiento cultural —se relaciona con
el aprendizaje sobre la otra cultura—; la conciencia cultural —se establece una vez que ya se
ha conocido la otra cultura—; los encuentros culturales —que se producen por las interacciones
de personas de distintas culturas—; y las habilidades culturales —que son el conjunto de
capacidades de respuestas a las necesidades en salud de las personas de otra cultura—. Todos
estos elementos que componen la competencia cultural (Campinha-Bacote, 2002), no siempre
fueron posibles observarlos en la practica del PSnl de esta comunidad. Todo este déficit se da
aun incluso, cuando en los Planes de Estudios universitarios en Ecuador se proponen el
desarrollo de competencias culturales, viendo que en la practica poco o nada se evidencia
(Cedefio et al., 2021; Meneses et al., 2020; Tapia et al., 2021).

Si bien el MAIS—FCI178 expresa que es imprescindible reformar los planes y programas
de formacion en salud, para “mejorar el conocimiento de la diversidad cultural, erradicando el

racismo, estigma y discriminacion, que limitan el acceso a los sistemas de salud” (MSP, 2012).

75 Véanse, por ejemplo, los estudios de: Hasen-Narvéez (2012); Pulido Fuentes (2017); Falkenberg (2017); Tapia
etal. (2021).

76 EL MAIS-FCI, es el Modelo de Atencién Integral de Salud-Familiar Comunitario e Intercultural, “el conjunto
de politicas, estrategias, lineamientos y herramientas que, al complementarse, organiza el Sistema Nacional de
Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad, permitiendo la
integralidad en los tres niveles de atencion en la red de salud” (MSP, 2012, p. 48).
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A partir de los datos proporcionados por el PSnl, se conocié que no reciben la capacitacion
adecuada por parte del propio MSP para llevar a cabo su trabajo con la poblacién indigena y
que la formacion academica no parece ser suficiente para la generacion de las competencias
culturales (Pulido et al., 2017) y el mantenimiento de una relacion dindmica en igualdad de
condiciones con la comunidad indigena. Pero, ademas, tampoco reciben formacién con
respecto a la MT, ni en los estudios universitarios ni en la formacion continuada (Lopez et al.,
2018), con lo que el PSnl —del centro de salud de Chugchilan— muestra dificultades para para
relacionar las distintas medicinas en la atencion a las mujeres indigenas, asi como en la
comprension del saber de los terapeutas de la MTI.

Por otro lado, el PSnl —a pesar de que tiene una necesidad sentida de formacion en
aspectos de interculturalidad— también en funcion de momento particular en la practica
profesional y de acuerdo con la demanda de sus autoridades sanitarias locales, considera que
la formacion en aspectos culturales, socioldgicos o antropolégicos no es necesaria para su
atencion. En su lugar, consideran que los aspectos de orden censo-administrativo son mas
importantes para cumplir ante el Ministerio de Salud Pablica (MSP) y terminar con éxito su
“ano de salud rural”. En este sentido vemos como toda la carga en trabajos burocraticos, hace
que el PSnl priorice éstos a otras actividades de mayor interaccion con la comunidad indigena
(Langdon et al., 2014), como podria ser: extenderse en las interacciones comunicativas durante
las visitas extramurales; participar en actividades en la comunidad, etc. EI PSnl, en esta
priorizacion que hace en cuanto a la formacion continuada, ademas considera que para la
resolucion de las patologias estan preparados y ante este hecho no importa en el lugar o bien
cultura que se encuentren, ya que “lo real es la participacion de la patologia, el tratamiento,
el diagnostico” (Jorge_ MED_27). Estos hallazgos muestran patrones propios del modelo

médico hegemdnico —biologicismo, orientacion curativa e identificacion ideolégica con la
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racionalidad cientifica— (Menéndez, 2003; 2005), donde los otros saberes maternos son
subalternos y no condicionan la atencion médica.

Hay que destacar que con el tiempo —casi al final del “afio rural”—, el PSnl logra
desarrollar una “conciencia cultural” y no precisamente de la formacion recibida, si no de una
“sensibilizacion” personal. Esta conciencia cultural, se dard mas tarde o mas temprano y —
durante el trabajo de campo— se constatd que sobre todo se da en enfermeria. Sin embargo,
esta “sensibilidad” como componente afectivo no siempre se traduce en una real “conciencia
cultural”, ya que, aunque asuman la importancia del respeto por las creencias y cultura
indigenas, no se cuestionan a fondo sus prejuicios ni su sistema de valores y creencias, segun
Pulido et al. (2017), esto se deberia a la propia falta de experiencia de trabajar en contextos
alejados de su propia cultura de salud.

A partir del andlisis de estos resultados, se puede tener una primera impresion de que
las normativas establecidas en el MAIS-FCI tienen una pobre correspondencia con lo trazado
en sus lineamientos. Esto se debe a que, en cuanto a la sensibilizacion del personal en estas
condiciones, ya sea en las condiciones de la formacion académica o en la formacion del MSP
no tendrian espacio para convertirse en catalizadores de cambio ya que mas bien corresponden

a una visién del modelo biomédico y a su posicion hegemanico

Personal de salud indigena, TAPS

En los Equipos de Atencidn Integral de Salud (EAIS), los TAPS representan un pilar
importante en el despliegue del modelo MAIS-FCI (MSP, 2012). Entre sus atribuciones
destacan: las visitas extramurales con el resto del EAIS —ellos siempre estan presentes—; la
educacion y orientacion sobre el cuidado de salud; informar sobre el sistema de salud y su
funcionamiento —incluyendo programas especiales de salud como el de vacunas—; y la

cumplimentacién de formularios, como son las fichas familiares.
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El personal de salud indigena es el que habitualmente permanece de forma constante
en las comunidades (Langdon et al., 2014), tal como se mostro con los TAPS en el centro de
salud de Chugchilan. Ellos/as tanto por su origen indigena —forman parte de la comunidad e
incluso comparten lazos de parentesco con los comuneros— como por su estancia permanente
en el terreno —Ilo que también les confiere experiencia—, se encuentran envueltos en un rol
ambiguo donde sus actividades pueden generar convergencias y tensiones. Por otro lado,
también pueden generar contradicciones con respecto al MAIS-FCI, sobre todo por malas
relaciones y tensiones que se pueden ocasionar en el ntcleo de los Equipos de Atencion Integral
de Salud (EAIS) durante la atencién sanitaria (Langdon, & Garnelo, 2017).

Entre las convergencias que genera su rol, esta su posicion de enlace y de mediadores
entre la comunidad y el sistema biomédico, a través del desarrollo de sus funciones dentro del
EAIS, como por ejemplo: ser nexo con las comunidades; ser agente comunicador, educador y
orientador de los programas de salud, asi como de los servicios que presta el centro de salud;
ser articulador entre las distintas medicinas, la biomedicina, la medicina tradicional indigena y
la autoatencién materna; realizar actividades censo-administrativas. (Pontes et al., 2018;
Langdon et al., 2014)

En cuanto a las tensiones, éstas se pueden dar cuando realizan toda una serie de
actividades que incluso pueden ser controvertidas segun lo estipulado por el MAIS-FCI. Estas
actividades serian: diagnosticar y tratar padecimientos por los que fueron consultados;
organizar y planificar las actividades que ha de realizar el EAIS; el adoptar un rol protagénico
en las visitas y el trabajo extramural; y el de ser traductor, pero sin plasmar la cosmovision
indigena.

Al igual que en el estudio de Scopel, Dias-Scopel y Langdon, (2015) gracias a la larga
experiencia que tienen los TAPS en el centro de atencién, han desarrollado la capacidad de

actuar en los contextos de autoatencion que estan vigentes en esta comunidad. La posicion de
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los TAPS entre uno y otro modelo de atencion —el biomédico, el MT y el de autoatencion—
les ha hecho no centrarse en un solo modelo por lo que “articulan practicas populares
tradicionales y biomédicas de atencion” (Scopel et al., 2015). Asi mismo a pesar de que su
funciéon y su contrato con el MSP los lleva a ofrecer y facilitar la atencion biomédica.
Concordamos con Pontes (2018), Scopel et al. (2015), en que el hecho de pertenecer a la
comunidad hace que ellos mismos ejercen una préactica de autoatencion para los tratamientos
gue recomiendan.

En base a los hallazgos de la investigacion y al igual que Pontes et al. (2018),
consideramos que la automedicacion —comao acto dentro del modelo de autoatencion— se da
en el trabajo de los TAPS y se relaciona con la prescripcion y distribucion de medicamentos —
—farmacos de patente— y no con la bioldgizacion del proceso s/e/a-p por lo que desde este
sentido no invade el terreno de un modelo médico hegemonico.

Los TAPS entonces tienen la capacidad para moverse, articular, negociar y apropiarse
de los distintos saberes (Scopel et al., 2015), pero concordamos con Langdon et al. (2017),
cuando sefiala que ““su actuar puede ser ignorado, negado o rechazado por los profesionales de
la salud no indigenas, cuya fuerte adhesion a los principios biomédicos les impide percibir la
amplitud y fecundidad de las practicas de autoatencion presentes en los poblados indigenas”.
Ya que al igual que segiin Langdon et al. (2006) los TAPS muchas veces “ocupaban posiciones
marcadas por demandas contradictorias, ya que las familias esperaban que realizaran
actividades de médicos”. Pero ademads, y por otro lado, estdn las demandas del MSP de realizar
actividades de promocion de la salud y de recolector de datos (MSP, 2012) por tanto su rol es
incomprendido y sus dilemas desconocidos por la propia comunidad y el sistema.

También durante la atencion con la poblacion indigena, que se da en las salidas
extramurales —como escenarios del encuentro intercultural—, los TAPS tienen un papel

protagdnico y esto puede suponer un obstaculo para la relacion médico/enfermera-paciente. El
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hecho de conocer el idioma hace que monopolicen la atencidn sanitaria, incluso antes de que
se produzca —ya que son ellos quienes organizan la agenda del EAIS y priorizan las
atenciones—. Esta situacion puede interpretarse como una interferencia en el encuentro
cultural, ya que se corta el contacto entre personas que deberian conocerse e interactuar pese a
las diferencias. Sin este contacto no se desarrollaran las interacciones interculturales con
usuarios de origenes culturalmente diversos. Pero, ademas, esta interaccion directa con
personas de diversos grupos culturales puede ayudar a refinar o modificar las creencias
existentes sobre un grupo cultural, evitando, asi, la creacion y perpetuacion de estereotipos
(Campinha-Bacote, 2002; Leininger, 1999), por parte del PSnl.

Con respecto a la traduccion intercultural, este aspecto va mas alla de la traduccion
literal de la lengua. La atencion en salud en contexto intercultural, asi como los cuidados de
enfermeria, se enfrentan al problema de la traduccién cultural, es decir, no sélo al reemplazo
de una palabra por otra, sino al reemplazo de la cosmovisién de la comunidad. EI reemplazo
de esta cosmovisién también contempla aspectos relacionados con la salud/enfermedad, a
como se entiende la intimidad, a las creencias religiosas, al manejo del espacio, entre otras
(Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero, 2018). Para Belintxon, el “traducir mensajes a otro
idioma puede descontextualizar el significado del mensaje si no se traducen, ademas del idioma
en si, los conceptos culturales” (Belintxon et al., 2014, p. 406).

En cuanto al enfoque intercultural, éste se debe dar mediante la articulacion entre el
conocimiento local y las practicas de salud indigenas, que serian la plataforma del MAIS-FCI
(MSP, 2012). Esta vision ideal se ve obstaculizada por el refuerzo del modelo biomédico a
través de la formacion y capacitacion de los trabajadores indigenas de salud (Diehl &
Pellegrini, 2014; Langdon et al., 2014), igual que pasaria en Chugchilan con los TAPS.

Por lo tanto, la formacion generara contradicciones y riesgos, ya que quienes deben ser

mediadores y enlace entre la comunidad —y que surgen de la misma—y el sistema biomédico,
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como forma de representar “el dialogo de saberes” —segun el MAIS (2012) —, ahora termina
siendo un representante mas del modelo biomédico. Esta situacion supone otro riesgo, ya que
el saber de los TAPS como indigenas, de alguna manera empieza a colonizarse (Rocha-
Buelvas, 2017; Quijano, 2000 en Walsh, 2012) y a traves de ellos —como representantes de la
autoridad sanitaria— también a las propias mujeres indigenas. Diehl & Pellegrini (2014) con
respecto a la formacion intercultural indica ain “se necesita incorporar el concepto de
educacién continua, que se presenta como un instrumento potente que favorece el didlogo
intercultural (...)” (Diehl & Pellegrini, 2014, p. 872).

Para finalizar con este subapartado sobre los TAPS, es importante mencionar que, Si
bien la forma del PSnl no es homogénea, a partir de los resultados de la investigacion se
muestra una escasa competencia del PSnl para trabajar en el contexto comunitario ya que no
conocen su realidad y “no saben como tratar con los indigenas” (Langdon et al., 2014).
Creemos que estos aspectos nacen de los rezagos “de la relacion colonial caracterizada por
asimetrias de poder en las relaciones interétnicas y por la hegemonia de la biomedicina”
(Scopel, 2015).

Finalmente destacar que las narrativas del personal de salud no indigena (PSnl), difiere
en funcién de si es personal médico, de odontologia, de obstetricia o de enfermeria. En
enfermeria se aprecia una mayor empatia hacia la realidad indigena quizas a partir de la propia
formacion y del hecho de que sea una profesion que parte de una vision holistica y humanista
de la persona, familia y comunidades. Quizés porque la base de los cuidados parte de una
relacion directa con la persona que se da incluso de la formacién académica del profesional de
enfermeria (Ibarra & Gonzalez, 2006; Torres Pantoja et al., 2021) lo que hace que se despierte

una fuerte sensibilidad.

333



6.3. Discusion de Resultados 3: Los claros y oscuros que escriben la interculturalidad

La interculturalidad en el centro de salud de Chugchilan, se ve a través de la relacion
entre dos modelos de atencién: el que representan las madres y el que representan el personal
de salud. La relacidn que se da entre madres y personal sanitario es donde se deberian gestar el
didlogo y la relacién intercultural. Sin embargo, la relacién que se da no necesariamente
implica un intercambio en condiciones de igualdad (Walsh, 2009a) y por lo tanto esta situacion
no sera propiciatoria para un dialogo intercultural como se establece en el MAIS-FCI (MSP,
2012).

Para el PSnl la interculturalidad, a partir de sus propias expresiones, se ve como la
relacion entre culturas diferentes, donde cada una percibe las cosas de forma diversa, pero no
siempre se entienden. Para Walsh (2012) esta forma de percibir la interculturalidad corresponde
a una perspectiva relacional que de forma basica y general se refiere “al contacto e intercambio
entre culturas, es decir, entre personas, practicas, saberes, valores y tradiciones culturales
distintas” (Walsh, 2012, p. 63).

Desde esta misma visién de la interculturalidad, y ya focalizando en la atencion de
salud, solo se reconocen dos tipos de modelos o sistemas de atencion —el modelo biomédico
y el modelo de medicina tradicional indigena—, desconociendo que existen otras formas de
atencion, que se dan en las comunidades indigenas. Estas otras formas, serian por ejemplo el
modelo de autoatencion que se da en el nucleo de las comunidades —como son las familias—
y que es llevado a la practica por las madres.

Para el PSnl, estos dos tipos de medicina conviven y se relacionan desde un mismo
nivel, de forma simétrica. Conciben una interculturalidad de forma afectuosa y bidireccional,
marcada por el respeto y sin reconocer la imposicion que se da desde la biomedicina hacia la
medicina tradicional (MT), propia de la cultura indigena. Asi, la concepcion que tienen
coincide con lo que Ramirez Hita (2009) apunta, que la definicion de interculturalidad “se
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equipara al de relaciones interétnicas, bajo el supuesto de que se trata de relaciones de caracter
armonico donde cada grupo da lo mejor que tiene al otro” (Ramirez Hita, 2009, p. 4).
En los resultados se vio, que el término intercultural se utilizaba para, referirse a la

relacion entre dos culturas diferentes asi,

(...) en el caso de la salud, esto supone que se¢ hable de cultura biomédica y cultura
tradicional indigena. Donde se da por entendido que el personal sanitario pertenece a
una y el usuario [todas las personas indigenas] pertenece a otra que es homogénea, y
solo utiliza una medicina diferente a la biomedicina [que en el caso de Ecuador es la

medicina tradicional indigena] (Ramirez Hita, 2009, p. 5).

La interculturalidad en salud también es concebida como las acciones o estrategias que
hacen que la salud —programas de salud— llegue a las personas indigenas y sean aceptadas
por la comunidad. Dicho de otra manera, que estas acciones permitan modificar las
representaciones y préacticas indigenas. En este sentido la interculturalidad es funcional al
sistema, ya que cumple con lo establecido en el MAIS-FCI pues instrumentaliza el
reconocimiento y respeto de la diversidad cultural, con el objetivo particular de cumplir con
los objetivos planteados por el MSP de por ejemplo lograr el acceso, disminucion de las
complicaciones y riesgos para las madres y nifios/as —como podria ser en el parto— (MAIS,
2013). Por tanto, la interculturalidad en cuanto a cémo se la concibe y como se lleva a la
practica es funcional a los intereses del poder hegemonico en salud (Ramirez Hita, 2009; Arias
Murcia, 2022; Menéndez, 2016; Langdon, & Garnelo, 2017) y no tanto a la mision de
intercambio y didlogo de saberes (Rocha-Buelvas, 2017; Crespo, & Vila-Vifias, 2015).

La interculturalidad también se ve representada como el reconocimiento y “trabajo
conjunto” —formacion y capacitacion— con los terapeutas de la medicina tradicional indigena

y con los actores sociales de las comunidades —lideres indigenas—. Por lo que prevalece un
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enfoque funcional que se personifica en el reconocimiento de la medicina tradicional indigena,
a la que se le respeta—conforme el MAIS-FCI—, pero a la que no se le reconoce su efectividad
y mucho menos se la incluye en la atencion, al contrario de lo que pasa con la medicina
occidental. Por tanto, para Walsh (2012) esta vision de la interculturalidad se centra en el
reconocimiento de la diversidad, promoviendo el dialogo la convivencia y la tolerancia, pero
que por otro lado instrumentaliza el reconocimiento y respeto a la diversidad cultural,
convirtiéndola en una estrategia de dominacién (Ramirez Hita, 2014). En este sentido, también
concordamos con Ramirez Hita (2014) cuando afirma que a través del “concepto de
interculturalidad se implementan politicas asimilacioncitas e integracionistas y resultan ser
finalmente una forma de conformar/asimilar a las poblaciones indigenas mediante proyectos
[...] que consiguen su transformacidn sin resistencia, [...] la interculturalidad puede ser
considerada como parte del colonialismo interno” (Ramirez Hita, 2014, p. 4064) ejercido desde
las propias instituciones gubernamentales.

Por su parte para los TAPS —como personal sanitario de origen indigena—, la
interculturalidad se traduce como “su cultura”, son ellos, sus costumbres y tradiciones, su
forma de vida. Sin embargo, también reconocen que es una palabra que no se entiende, ni por
ellos, ni por el personal de salud, coincidiendo con lo que Ramirez Hita (2014) apunta sobre
que “la conceptualizacion de la interculturalidad en salud es poco conocida o simplificada
debido a la falta de claridad en su definicion y en ocasiones se ha centrado en situaciones y
acciones especificas” (Ramirez Hita, 2014, p. 64). Aun asi, en las aproximaciones que hacen a
la definicidn del concepto, explican que es reconocer la diferencia entre lo que es la vida del
campo —Ia vida del indigena— Yy la ciudad —Ia vida del mestizo o del blanco—. Por tanto,
para los TAPS hay una concepcion de la interculturalidad en relacion con la cultura de lo

indigena y la relacién con el mestizo.
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Las perspectivas y préacticas de la interculturalidad por parte del personal de salud,
especialmente del PSnl, ratifica la supuesta equidad, donde la interculturalidad se reduce a una
relacion de respeto y desde donde un saber no interviene sobre el otro, pero, ademas, siendo
una vision que ignora las asimetrias y desigualdades existentes (Walsh, 2012). Por
consiguiente, reconocen la diferencia, pero desde una perspectiva funcional de la
interculturalidad, sin reconocer las relaciones de poder que permean los encuentros culturales
dentro de la atencién de salud y que se han ido evidenciando a lo largo de este manuscrito. En
este sentido, la relacion entre el equipo de salud y las madres/ pacientes indigenas en
Chugchilan se establecen como una interculturalidad que es relacional y es funcional al
sistema, ya que cumple con lo establecido en el MAIS-FCI pues instrumentaliza el
reconocimiento y respeto de la diversidad cultural (MAIS, 2013), pero que también la convierte

en una estrategia de dominacion (Walsh, 2012; Ramirez Hita, 2014; Menéndez, 2016).

Articulacion entre la medicina occidental y la comunidad

La atencion en contextos interculturales —el que ha sido el objetivo de esta
investigacion en Chugchilan— va mas alla de la practica biomédica o de un enfoque
intercultural prescrito en un manual o en un modelo de atencion —como seria el MAIS-FCl—
. En la préctica el personal de salud debe debatir su quehacer entre lo determinado por el MSP
a través del MAIS-FCI, las autoridades locales, los aconteceres de la vida diaria y la practica
real. Por tanto, en la practica asistencial del equipo de atencién integral de salud (EAIS), una
serie de realidades culturales y socioeconémicas —que son reconocidas por ellos mismos—,
deben ser ignoradas para dar cumplimiento a una sucesién de lineamientos establecidos desde
la hegemonia del sistema de salud biomédico, esto la convierte en una practica funcional de la
interculturalidad (Walsh, 2012; Ramirez Hita, 2014). Esto se debe a que, quienes ejercen la

atencion en la practica —PSnl— poco pueden hacer en este &mbito y solo pueden intervenir
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en base al Unico recurso propio que tienen, y este es el saber biomédico. En este sentido y
parafraseando a Menéndez (2016), “las practicas si bien podian sefialar e inclusive describir
las desigualdades socioecondmicas y de poder que caracterizan [...] a los grupos étnicos en lo
particular, estas desigualdades no eran incluidas, analizadas y ain menos aplicadas a los
procesos [...] que estaban impulsando, en términos de interculturalidad” (Menéndez, 2016, p.
111) los propios profesionales y las autoridades de salud.

A partir de la orientacion del MAIS-FCI, que propone un acercamiento directo de los
servicios de salud a las personas (MSP, 2012), evidenciamos que la practica médica esta
sometida, por ejemplo, al cumplimiento de un nimero de visitas y a la realizacién de informes.
Sin embargo, como bien sefiala Silva (2010) en Langdon et al. (2014) las ricas e interesantes
informaciones sobre salud que deben darse en las interacciones comunicativas en las visitas a
los hogares son ignoradas por los profesionales sanitarios cuando —muchas veces sus
intervenciones— simplemente se reducen a la produccion de informes. En este &mbito real de
la préactica, los EAIS se encuentran faltos de tiempo y alejados de la posibilidad de socializar y
aun menos de establecer relaciones afectivas o de confianza o politicas, aspectos que son
caracteristicos entre las redes sociales indigenas (Langdon et al., 2014).

La interculturalidad real en Chugchilan se construye entre la tension y el conflicto. Es
la constante tension lo que caracteriza la interaccion entre los conocimientos y practicas tanto
del personal de salud como de los usuarios/pacientes indigenas, lo que hace que al final ambos
grupos se sientan frustrados. Por un lado, porque los conocimientos biomédicos parecen ser
insuficientes frente al saber y préctica indigena. Y por otro lado, porque el saber materno es
escondido y ocultado —por parte de las madres— al personal de salud especialmente el no
indigena.

El PSnl articula, de alguna manera, los saberes y practica a través del establecimiento

de concesiones en el uso de ciertas practicas de la medicina tradicional o popular —por
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ejemplo, el uso de aguas de plantas—. Pero no se recomienda o incentiva el uso de la medicina
tradicional/ancestral, y menos aun, se promueven los cuidados populares de la madre. Es
importante aclarar que no todas las concesiones son espontaneas sino se dan a partir del
requerimiento de las propias personas que son atendidas por el PSnl.

A partir de los hallazgos, vemos que en la practica de la atencidn del PSnl hay un intento
por incluir el saber popular o saber indigena, desde el reconocimiento de la diferencia. Sin
embargo, también se observa de forma clara que estas acciones no dejaban de estar sujetas a
jerarquias y al ejercicio de poderes a partir de un modelo médico. En este sentido, vimos como
desde el CS de Chugchilan se replica exactamente los lineamientos que establece MAIS-FCI
con la veeduria y el control de las autoridades sanitarias, que fueron establecidas en un sentido
homogéneo para todo el pais. Para Pedrana et al. (2018), esta es una organizacion de actividades
de los servicios, desde las formas occidentales convencionales (Pedrana et al.,2018).

En la practica sanitaria, las normativas y protocolos médicos se presentan como
aspectos limitantes, donde el PSnl se somete a su cumplimiento, por otro lado, a partir de que
la mala practica médica puede ser sancionada, al médico le preocupa los efectos teratogénicos
de la medicacion en combinacion con hierbas y plantas, tampoco en la practica recomendar o
sugerir un cuidado de la medicina tradicional o popular porque no estad normatizado. Lo que se
aprecia en confusién y frustracion molestia por parte del médico especialmente, similar a lo
que sefala (Falkenberg et al., 2017). Entonces una practica dispuesta se conjuga con lo real
cuando el PSnl debe realizar adaptaciones o concesiones para adaptar su practica, para por un
lado cumplir y por otro atender a una comunidad con sus propias creencias y a la vez demandas.
Por tanto, se aprecia un enfoque intercultural funcional a los intereses del MSP, que responde
a una atencion circunstancial, donde los saberes que se reconocen se “respetan” tratando de no

cruzar los limites del otro.
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El didlogo de saberes o dialogo intercultural, en el que se debe dar una real articulacion
entre la medicina occidental y la comunidad, vemos que es mas bien un aspecto més discursivo
que dificilmente se acciona en la practica. Por una parte, se muestra una perspectiva de la
interculturalidad relacional —intercambio entre practicas y saberes distintos en condiciones de
igualdad, pero ignorando las diferencias en términos superioridad e inferioridad— y por otra,
una perspectiva de la interculturalidad funcional al sistema dominante (Walsh, 2012), limitando
la interculturalidad al mero contacto, convivencia, tolerancia y donde en ocasiones aparece un
intento por civilizar el conocimiento indigena.

Por otro lado, en la atencidn y las acciones de cuidado, los TAPS se adaptan a las
diversas situaciones que se presentan en los encuentros con la comunidad, ya sea entre ellos y
el paciente/usuario indigena o siendo parte del EAIS. Los TAPS son conocedores de la
MTI/MA, la biomedicina y de la medicina popular, y este hecho hace que en funcion de la
situacion que se presenta en la atencion, ellos orienten sus acciones de cuidado —ya sean
indicaciones, recomendaciones, informaciones, entre otras— a los pacientes/usuarios indigenas.
Estas orientaciones pueden ser tanto desde una perspectiva mas biomédica, como desde la
perspectiva de la medicina tradicional/ancestral, incluso popular. Asi mismo los TAPS,
también determinan el tipo de padecimiento y pautan tratamientos en funcion de la situacion
que presenten los pacientes/usuarios, actividades que podrian clasificarse como actividades de
autoatencién (Menéndez, 2018).

Asi, ademas de que el personal de salud indigenas —TAPS— ejerce las funciones
propias de su formacion biomédica, también tratan de responder a otras necesidades de los
pacientes/usuarios, ya sea ejerciendo practicas propias de la medicina tradicional o actuando
como intermediarios o enlace con la biomedicina. Por tanto, a partir de los TAPS se estarian
gestando nuevas y no reconocidas formas de dialogo de saberes. El personal de salud indigena

tiene entonces la capacidad para moverse, articular, negociar y apropiarse de los distintos
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saberes (Scopel, 2015). A partir de ellos se establece una nueva forma de interculturalidad o
diadlogo de saberes —dialogo intercultural—. En ellos se gesta una interculturalidad en salud
que consiste en la capacidad de transitar de manera equilibrada entre diferentes sistemas de
conocimiento sobre la salud y la enfermedad (Ibache, 2007). Un aspecto que nace de forma
espontanea a partir de los didlogos y contactos con las personas de las comunidades. Sin
embargo, su actuar puede ser ignorado, negado o rechazado como sefiala Langdon, & Garnelo
(2017), en este caso por el sistema biomédico.

Por tanto, al contrario de lo que sucede con el PSnl, la practica de la atencion por parte
de los TAPS se acerca ligeramente a una tercera perspectiva de la interculturalidad, que no esta
presente en la practica del PSnl, y que seria la interculturalidad critica que segun Walsh (2012)
es una construccion desde abajo, desde la gente que ha sufrido histéricamente sometimiento y
subalternizacién. Los TAPS representan una perspectiva critica desde donde se cuestiona la
realidad que presenta la persona y se la valora en si misma, asi como se valora a sus costumbres
y tradiciones, y en ocasiones también se promueve la biomedicina.

Finalmente, en cuanto a la articulacion entre el modelo biomédico y la comunidad el
enfoque intercultural puede adquirir diferentes sentidos, —relacional, funcional, critica—, tal
y como se ha ido mencionando. Los hallazgos evidencian que en el aspecto tedrico se piensa
desde una interculturalidad “ideal” que habla de relaciones en condiciones de igualdad,
mientras que en la practica la interculturalidad adquiere varios sentidos. Particularmente en la
practica del PSnl prevalece la interculturalidad relacional y funcional, esta Ultima
especialmente contraida desde un modelo médico hegemdnico (Menéndez, 2016). A partir de
la inclusion de la diferencia en el modelo social establecido, “que no cuestiona las reglas de
juego”, oculta el conflicto étnico, en este sentido el reconocimiento y el respeto se vuelven en

nuevas formas de dominacion (Walsh, 2012).
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La inclusion de la diferencia se ve en el caso de las estrategias para atraer a los
proveedores de la medicina ancestral y con la inclusion de los TAPS, —ambos ignorados bajo
una matriz colonial del poder— a lo que Quijano (2006) en Walsh (2012) menciona como
“colonialidad del poder”. Bajo el poder de la razén, conocimiento, y pensamiento se
descalifican otros conocimientos que no sean los de los “hombres blancos” y usando éstos
como dispositivo de dominacion —“colonialidad del saber” — (Lander, 2003; Walsh, 2012).
Asi, estos saberes y practicas de los TAPS y curadores son colonizados.

Sin embargo, el accionar espontaneo de los TAPS podria terminar traduciéndose de una
u otra forma, como forma de resistencia frente al saber y la practica médica hegemaonica,
reconociéndose como una practica para “reivindicar y legitimar el conocimiento indigena en
espacios de interaccion entre diversas culturas” (Rocha-Buelvas, 2017). Los TAPS aparecen
como una forma de reforzar las identidades tradicionalmente excluidas, y las distintas formas
de entender y atender la salud y la enfermedad. Ellos/as representan los procesos interculturales
que se estan generando espontaneamente entre los actores sociales —individuos, comunidad,
curadores tradicionales, personal de salud indigena, etc.— en su cotidiano (Menéndez, 2016)
y puede constituir un camino para la consolidacion de una propuesta contra-hegemodnica
(Walsh, 2012).

En el CS de Chugchilan, cuentan como figuras indigenas de atencién sélo a los TAPS.
Como ya se muestra en los resultados, en el caso de Chugchilan no se han incorporado a la
cartera de servicios del sistema de salud los curadores tradicionales. Pero en cambio en otros
lugares del pais, como es el caso de la ciudad de Otavalo —ciudad en el centro norte del
Ecuador—, si se ha dado (Gallegos et al., 2017). Esta situacion deja reflejado que el modelo
del MAIS-FCI, no acaba de aplicarse ya que como en el mismo se describe:

la interculturalidad como enfoque busca hacer efectivo el mandato constitucional donde

se establece la conformacion y presencia efectiva de los proveedores de las medicinas
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occidentales, en conjunto con las medicinas alternativas y complementarias, que

interrelacionados logren el bienestar del individuo, familia y comunidad (MSP, 2012,

p. 46).

Ante la falta de presencia de los curadores tradicionales en el Centro de Salud, los TAPS
—a pesar de no ser una figura curadora tradicional— juegan un rol fundamental en la
articulacion de saberes e intercambio de conocimientos, ya que son miembros de la comunidad
indigena. Pero ademads, también ejercen de organizadores de los encuentros o “didlogos
interculturales” (MAIS, 2013), que se organizan periddicamente y en los que participan
miembros de los EAIS y curadores tradicionales.

En estos encuentros, que ya han sido descritos en los resultados, se pudo evidenciar la
asimetria y subordinacion mostrada a través del poder y dominio del modelo biomédico
(Menéndez, 2016). En estos escenarios se muestran unos encuentros alejados de un didlogo en
igualdad de condiciones, y que claramente promueve practicas desde la vision biomédica,
como es el caso del parto hospitalario, considerado el Unico seguro (Gallegos et al., 2017), por
los representantes del modelo biomédico.

Desde el CS se trabaja con las parteras, pero con un objetivo instrumental, para poder
acceder a las comunidades y a los datos que generan la asistencia a las mujeres en sus procesos
de parto en el hogar. Todo ello son datos indispensables para verificar que se cumplen con los
objetivos marcados por el MSP. En este sentido la interculturalidad seria funcional al sistema
existente llevando a la préactica el reconocimiento y respeto a la diversidad cultural y a la vez
convirtiéndola en una estrategia de dominacion a fin de impulsar los imperativos de un
determinado modelo (Walsh, 2012), que presupone implicaciones de modernidad —un modelo
médico occidental validado por los avances cientificos— (Diaz & James, 2010).

Tal y como se mencionaba en el apartado de resultados, hemos visto que no hay una

presencia efectiva de los proveedores de medicina ancestral junto con los de las medicinas
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occidentales y por ello no se da un dialogo intercultural real entre el PSnl y la comunidad, ya
que entre otras cuestiones el PSnl esta mas focalizado en cumplir con los objetivos marcados
por el MSP —ademas con una alta carga de trabajo de tipo burocratico—.-Todo ello, son
aspectos que evidencian que la implementacion de tales estrategias estaria eventualmente
replicando una visién etnocéntrica en la organizacion de los servicios de salud (Pedrana et al.,
2017).

El didlogo de saberes y el enfoque intercultural en el CS se centra principalmente, en la
atencion del parto y las parteras —conforme el MAIS FCl—, y coloca en segundo lugar los
otros saberes como el de los mismos yachaks, hierbateros, kuypichak y sobadores. El enfoque
parte de una homogeneizacién de la cultura indigena y establece un rol homogéneo del curador
indigena (Langdon, & Ghigggi, 2018), donde al incluir a las parteras se estaria incluyendo a
todo el conglomerado de curadores de la MTI/A y donde aparentemente todos hacen uso de la
medicina tradicional indigena y los curadores estan dentro de las comunidades, las

comunidades permanecen estaticas e inmutables al tiempo (Menéndez, 2016).
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Conclusiones

La presente investigacion de tesis doctoral sobre el enfoque intercultural se plantea a
partir de un objetivo general y tres especificos. En este apartado final de conclusiones
presentaremos las conclusiones a partir de los objetivos y el apartado finalizara con unas
conclusiones finales.

Objetivo General:

Analizar el enfoque de la interculturalidad en las acciones de prevencion y promocion
de la salud de madres y preescolares indigenas, por medio de la recoleccién de informacion en
las comunidades pertenecientes al Subcentro de Salud de Chugchilan, con el fin de identificar

la interaccidn entre los distintos modelos y formas de cuidado.

Objetivo 1

Analizar los valores, creencias y practicas que orientan las actitudes y comportamientos
de cuidado y autocuidado de las madres indigenas, frente a las acciones de prevencion y

promocion impartidas desde el centro de atencion.

Los saberes mantenernos para la atencion y cuidado se construyen, cambian y se
ajustan, en base a su sistema particular de racionalidades que, aunque sea un proceso ambiguo
mantiene su propia légica. Se destaca la presencia de saberes de un mayor conocimiento de la
biomedicina que les permite reconocer padecimientos y factores de riesgo, asi como aplicar
ciertas medidas preventivas propias de la medicina occidental, pero ademas no han perdido el

saber heredado de la medicina tradicional indigena y popular.
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Las concepciones sobre la salud/enfermedad desde la cosmovision de las comunidades
indigenas andinas ecuatorianas son constructos sociales concretos dentro de contextos sociales
y de significado concretos. Dentro de estas concepciones estaria el Sumak Kawsay [en quichua]
0 Buen Vivir, que parte de esta cosmovision, holistica, de las formas de vida andino-amazonicas
y desde donde se muestra un modelo de vida en equilibrio y armonico, tanto en las relaciones
comunitarias como con el entorno natural —“Pacha Mama” o “Madre Naturaleza”—. Por ello,
las alteraciones en el estado de salud y bienestar se darian por desequilibrios entre estas
relaciones, expresando la persona, distintos padecimientos, malestares o enfermedades.

La trayectoria de atencion materna es una articulacion constante de saberes y practicas
derivadas por un lado del saber biomédico, del saber tradicional ancestral y popular, que pone
en evidencia el uso separado o combinado de los distintos remedios y tratamientos. A partir de
su propio sistema de conocimientos hacen una sintesis de saberes en la atencion, en busca de
mantener, cuidar y recuperar la salud. El cuidado materno ha sufrido cambios ha pasado de ser
basado Unicamente en la medicina tradicional indigena a incluir, aunque en menor proporcion,
la biomedicina.

La autoatencion es por tanto la principal estrategia de atencion materna, a partir de las
decisiones y acciones de las madres, que no incluyen curadores y terapeutas de la biomedicina
o la medicina tradicional indigena. Los saberes y practicas maternas son muchos y variados,
pero también eficaces, constituyen decisiones y acciones ubicados estratégicamente, aunque
no siempre se presenta como un proceso lineal, sino mas bien ambiguo. A pesar de que la
autoatencién materna puede ser incomprendida, es sin embargo, una agente efectivo del
cuidado de la salud familiar.

El cuidado materno, también podria constituirse como saberes y practicas contra
hegeménicas, que se contrapone al saber biomédico como modelo de atencion hegeménico.

Por tanto, el cuidado materno y el nucleo familiar como primer nivel de atencion, constituyen
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el centro real del enfoque intercultural en la comunidad, ya que incluyen distintas formas de
cuidar y atender, partiendo de decisiones y acciones que el modelo biomédico no reconoce —
ya gue se consideran sin una base cientifica—.

En el caso particular de los Sindromes Culturalmente Delimitados (SCD) las
representaciones sociales de las comunidades indigenas andinas influyen en la decisién del
tratamiento, reconociendo —Ilas madres—, que en la biomedicina no encontraran respuesta
para este tipo de afecciones, pero si en la Medicina Tradicional indigena, ya que la biomedicina
no reconoce este tipos de padecimientos.

Desde la irrupcién del evangelismo los (SCD) son reconocidos en menor medida o con
algo de temor, asi también por una mayor incursion de la biomedicina estos padecimientos

parecen perder terreno, a pesar de que a nivel intimo y personal si sean reconocidos.

Objetivo 2

Describir los conocimientos, actitudes y practicas que emplea el equipo de salud
durante las acciones de prevencion y promocion de la salud.

Por lo tanto, se concluye que para que el PSnl, pueda desarrollar competencias
interculturales, es necesario que dedique tiempo a la comunidad y que ese tiempo no sea
itinerante. Asi como que pueda tener espacios para compartir con las comunidades en igualdad
de condiciones y no solo atendiendo a las labores burocratico-administrativas. Este seria un
aspecto importante para desarrollar un enfoque intercultural en la atencion en salud a las
comunidades indigenas, atendiendo a lo que idealmente se promulga desde el MAIS-FCI.

En la practica de los equipos de atencion primaria de salud (EAIS) se evidencia una
escasa competencia cultural por falta de formacidn previa, por la alta rotacion del personal de

salud no indigenay por no poder/querer participar de la vida comunitaria debido al poco tiempo
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que tienen para desarrollar las actividades —mas que nada por el gran volumen de actividades
censo-administrativas que desarrollan—.

Por otro lado, el modelo biomédico continla estando muy presente en las acciones del
personal de salud —a pesar del MAIS-FCI—, mostrando que el didlogo de saberes
promulgado, es apenas existente, salvo por la figura de los Técnicos de Atencion Primaria de
Salud (TAPS), que es personal originario de las comunidades indigenas. El enfoque
intercultural del MAIS-FCI, ademas de crear la figura de los TAPS —como personal
indigena— considera también la inclusion del saber ancestral como pilares del modelo. Pero,
en el centro de salud de Chugchilan, las figuras de la MTI/A no se encuentran incluidas de
forma contractual —por ejemplo parteras, sobadores, cuypichak y Yachaks.

Vemos también, que la hegemonia del modelo biomédico en Chugchilan es “fuerte”,
pero existen otras fuerzas que se oponen y gque actGan como contrapoder. Este contrapoder lo
llevan a cabo los TAPS que, con sus practicas diarias y de forma espontanea se contraponen al
poder hegemdnico, por ejemplo: priorizacion de las visitas extramurales; influenciando en la
decision de los cuidados maternos etc. Ellos se encuentran en una posicion privilegiada —son
parte de la comunidad— y con un rol destacado —de mediacion o puente entre el modelo
biomédico y la MTI/A—. Este hecho los posiciona de manera ambigua, ya que forman parte
de una institucién jerarquica y un modelo biomédico permeado por el saber —poder—. De
alguna manera ellos han logrado ejercer de contrahegemonia ante un modelo biomédico que
desconoce las interacciones que se cuecen en lo interno de las comunidades. Pero, ademas, los
TAPS como conocedores de la biomedicina y de la MTI/A, son articuladores entre estos
saberes —en contextos interculturales de atencidn-autoatencion—, aplicando tratamientos de
uno u otros saberes en funcién de los padecimientos de las madres.

También destacar que las narrativas del personal de salud no indigena (PSnl), difiere

en funcién de si es personal médico, de odontologia, de obstetricia 0 de enfermeria. En
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enfermeria se aprecia una mayor empatia hacia la realidad indigena quizas a partir de la propia
formacion y del hecho de que sea una profesion que parte de una vision holistica y humanista
de la persona, familia y comunidades, ya que el objeto de cuidado es la persona, siendo con
quien mantiene relacién desde la propia formacion de pregrado —al menos en Ecuador—.

A pesar de esta falta de capacitacion, en la investigacion si que se pudo evidenciar que
el PSnl, al final de su periodo de trabajo en la comunidad, la mayoria del PSnl ha logrado

desarrollar sensibilidad cultural, ante lo que para ellos al inicio era desconocido.

Objetivo 3

Analizar la relacién entre el equipo de salud y las mujeres de la comunidad a partir de
sus conocimientos y practicas en el marco de las acciones de prevencion y promocion de la

salud.

En la investigacion se pone en evidencia la manera en que la interculturalidad adquiere
diversos sentidos. La interculturalidad no se puede plantear si no se contempla a las madres, el
PSnl, a los TAPS y a los curadores tradicionales ya que cada uno de ellos posee sus propios
saberes, practicas y percepciones sobre el cuidado y la atencion y han desarrollado una imagen
personal del otro.

La relacion entre el equipo de salud y las mujeres de la comunidad —a partir de sus
conocimientos y practicas— pone en evidencia las distintas visiones con las que se presenta el
enfoque intercultural dentro de la practica de atencion y cuidado del centro de salud. Estos
enfoques son principalmente el relacional —que entiende la interculturalidad como relacion
entre culturas asumiendo que son en igualdad de condiciones— Yy el funcional —que la relacion

con las culturas permite la inclusion de otros modelos pero en este caso concretamente del
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modelo biomédico— al propio sistema —Miinisterio de Salud Pudblica— y que han sido
pensadas desde ambitos de poder que no consideran las de relaciones de desigualdad ya
existentes.

Por otro lado —y de forma velada y no reconocida— aparece en la practica un enfoque
que es propio de la interculturalidad critica. Este enfoque es representado a través de las madres
indigenas y los TAPS. Las acciones de madres y TAPS representan la dinamica intercultural,
apareciendo ésta como una posicion contrahegemoénica que pone en el contexto una
interculturalidad que se construye a partir de la verdadera base del sistema de salud, la persona,
la familia y la comunidad como red social.

Por tanto, esta linea que encabezan las madres y los TAPS corresponde a una
participacién de las comunidades indigenas que construye la atencién y cuidado y deconstruye

un modelo médico hegemonico, estas acciones buscan alcanzar el buen vivir el Sumak Kawsay.

Consideraciones finales

La presente investigacion de tesis doctoral pone en valor la necesidad real de aplicar
cuidados interculturales a las personas indigenas, ya sea en sus propias comunidades como en
los contextos migratorios donde se asienten. Para ello es necesario que los profesionales
sanitarios de forma general y enfermeria en particular desarrollen competencias culturales para
ofrecer cuidados de salud.

La “teoria de la diversidad y universalidad de los cuidados” de Leininger en su
momento hizo reflexionar a la enfermeria sobre la necesidad de aplicar cuidados a las personas,
familias y comunidades, de acuerdo con sus origenes culturales. En la actualidad vemos como
este enfoque puede verse obsoleto si no incorpora el pensamiento de las corrientes mas criticas
de la interculturalidad. Solo a partir a de las corrientes criticas se podra incluir y reconocer el
saber y practicas populares en los sistemas de salud, teniendo presente los contextos de
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colonialidad —poder y subalternidad— en los que se desarrolla el cuidado. Solo desde un
enfoque critico, la enfermeria podra proveer de cuidados culturales emancipadores.

Como lineas futuras de investigacion e implicaciones para enfermeria destacamos el
poder realizar estudios sobre las representaciones que tienen estas comunidades indigenas de
salud/enfermedad, focalizando también en cémo los SCD se dan en estas poblaciones
migradas, por ejemplo en Espafia. Se destaca la importancia y necesidad de que enfermeria sea
conocedora de todos estos aspectos ligados a la cultura de las personas para asi poder establecer

un verdadero didlogo intercultural con las poblaciones de origen indigena.
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Anexos

Anexo 1. Guion entrevista en profundidad para las madres

Guion de la entrevista en profundidad: valores, creencias y préacticas de cuidado,
prevencion de la enfermedad y mantenimiento de la salud del menor y personal.

Grupo: Mujeres
Propdsito: Conocer valores, creencias y practicas de cuidado, prevencion de la
enfermedad y mantenimiento de la salud del menor y personal.

1. Introduccidn general a la entrevista
¢ Como ha estado en estos dias?

2. Conocimiento de las practicas diarias
¢Podria describir lo que hace en un dia normal?
¢Qué dificulta la vida diaria?
¢Quiénes mas forman parte de su vida diaria? ;Cémo esta conformado su hogar?
¢Quién le ayuda de su familia en el cuidado del hogar?

3. Conocimiento de las practicas de cuidado del menor
¢Alguna vez a estado enfermo su hijo?
¢ Quisiera contarme como solucioné algun caso de enfermedad que fue dificil?
¢A dbonde acude usted cuando un miembro de la familia enferma?
¢ Qué hace para evita que los nifios de enfermen?

4. Conocimiento de las practicas de cuidado propio
¢De que suele enfermarse frecuentemente?
¢Alguna vez a estado enferma muy gravemente?
¢ Qué hizo para tratar la enfermedad?
¢Como se cuida usted para evitar enfermedades?

5. Percepcidn de la interculturalidad
¢Cuando va al subcentro?
¢ Cbémo son sus visitas al subcentro de salud?
¢Sabe usted que actividades realiza el personal del subcentro?
¢Lo que hace el personal de salud es importante para mantener su salud y la de sus hijos?
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Anexo 2. Guion entrevista en profundidad para el personal de salud

Grupo: Equipo de salud: médico/s, enfermera/s, obstetra, TAP/s
Proposito: Conocer los discursos y préacticas del personal de salud sobre prevencién y
promocion de la salud.

1. Conocimiento de la percepcion de la interculturalidad y su enfoque

¢ Como entiende usted la interculturalidad en salud?

¢ Cuales son los principales programas de prevencion y promocion de la salud en el subcentro?
¢ Qué programas tiene dificultad para su aplicacién dentro de la comunidad?

En la practica ¢Cual es el enfoque intercultural en los servicios de salud comunitarios?

2. Conocimiento de la percepcion de lo indigena y sus formas de cuidado
¢ Cudl es su percepcién de las conductas de la poblacion indigena en cuanto al manejo de la
salud?
¢Conoce usted como la poblacién indigena previene las enfermedades?
¢Sabe usted como actla la madre y/o la comunidad frente a una enfermedad?
¢Es facil que las madres/mujeres sigan las indicaciones médicas?

3. La préctica profesional en ambitos interculturales
¢En qué consiste su labor frente a la comunidad?
¢Cdémo explicaria usted la interaccion entre usted y la mujer de la comunidad?
¢Cémo explicaria usted la interaccion entre el personal de salud y la comunidad?
¢ Cudl cree usted que son las principales dificultades que encuentra en su labor?

Nota: A medida que avanzaba el estudio, los temas de las entrevistas se desarrollaran de
acuerdo con los datos recopilados durante los periodos de observacién y notas de campo.
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Anexo 3. Consentimiento informado de las madres
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Formulario de Consentimiento Informado por escrito para participar en el estudio dirigido a
madres de la comunidad

Titulo de la investigacidn: La interculturalidad en las acciones de prevencién y promocion de la
salud de la madre y el nifio en las comunidades indigenas del Subcentro de Salud de Chugchilan,
Cotopaxi-Ecuader, 2020.

Investigador Principal: Ana Lucfa Quiroz Hidrovo. Universidad de Barcelona. Correo:

aniluguiroz@hotmail.es / aquirchi7@alumnes.ub.edu

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
que quiera para entender cdmo serd su participacion y poder despejar cualguier duda que tenga. Silo desea,
puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si quiere participar o no. Sus
conocimientos y experiencias aportaran informacidén valiosa para el estudio y para los servicios de atencion
en salud de su comunidad.

Usted ha sido invitada a participar en esta investigacion sobre la relacion entre los diferentes conocimientos
y practicas para mantener la salud y prevenir la enfermedad, por su experiencia sobre |a prevencién,
cuidado y tratamiento de las enfermedades, tanto la de Usted como la de sus hijos pequefios, porque tiene
entre 15 y 44 afios, vive en la comunidad y tiene nifios, con edades comprendidas entre los 0y 5 afios.

Propdsito del estudio

El propdsito del estudio es aprender sobre los conocimientos, las practicas y las distintas formas de cuidado
de la salud y |z prevencién de las enfermedades, incluyendo tanto lo que sabe y practica come lo que ha
aprendido a través de los profesionales de salud (médico, enfermera, obstetriz, y los técnicos de atencién
primaria (TAPS).

Descripcion de los procedimientos para llevar a cabo el estudio

Durante el estudio tendremos varios encuentres. Las entrevistas seran cortas (aproximadamente 60 minutos)
y se enfocaran en temas del cuidado de su propia salud y la de sus hijos. Puede que en algunos casos estos
encuentros se repitan mas de una vez para aclarar algunas dudas o ampliar algunas cuestiones. Estos
encuentros, segln acordemos, podrian ser en la casa, en el campo, en el centro de salud o en otres lugares
que considere mas adecuados. Para concretar el lugar y la fecha me pondré de acuerdo con antelacion.
SiUsted lo autoriza, las entrevistas serdn grabadas en audio y se realizardn algunas fotos suyas y de sus hijos,
con su previo consentimiento. Las grabaciones servirdn para que pueda transcribir las ideas que se hayan
expresado durante nuestros encuentros. La duracién del estudio serd desde el mes de Julio del 2020 al 30 de
Enero del 2021.

Riesgos y beneficios

Los riesgos que existirian podrian ser que en algn momento sintiera falta de privacidad por mi presencia, o
incomodidad al momento de contestar preguntas por lo que usted puede suspender el encuentro y retomarlo
en otro memento mas adecuado. Ademas, si lo desea podra invitar a otra persona de confianza para quele
acompafie en el encuentro y que le ayude con la traduccién.
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También podria pensar que relacionarse conmigo por ser de fuera seria un riesgo, pero conozco la comunidad
y sus formas de organizacion social. En todo momento se preservara y respetaran sus derechos, valores
culturales, organizacion familiar y su modo de vida. La informacién que Usted entregue se mantendra en
privado y solo sera para uso de este estudio. Se cuidara en todo momento de su salud para evitar el riesgo
contraer COVID-19, mediante la aplicacion de medidas de higiene y proteccién, por lo que relacionarse
CONMIgo nNo serad un riesgo.

A través de los resultados del presente estudio, las auteridades de |a parrequia y del distrito de salud podran
tomar decisiones e incorporarlos en sus planes de trabajo. Por lo gue los beneficios para la poblacion y para
Usted se veran a futuro. Tengo previsto después de finalizar el estudio, en Abril 2021, regresar a la parroquia
de Chugchilan para comunicar los resultados a las comunidades en una sesién de la asamblea, a las
autoridades de la parroguia y a las autoridades del distrito de salud.

A corto plazo, espero que la informacidn obtenida ayude tanto a las mujeres como a las enfermeras, los
médicos, los TAPS y otros proveedores de atencién y cuidado, y que mejore el dialogo entre la medicina
ancestral y biomédica, en términos de mayor igualdad. Ademas, que mejore la relacién, comunicacién y
aprendizaje mutuo entre el personal de salud y la comunidad. A largo plazo, que los programas de salud local
consideren los aspectos locales, sociales y culturales. ¥ que el subcentro de salud pueda incorporar los
cuidados y acciones favorables de su cultura en los modelos de atencidn.

A nivel académico, los beneficios serdn la difusién de la informacidn en eventos cientifico-académicos que
también contribuyan a reconocer y valorar a las mujeres indigenas.

Confidencialidad de los datos

Para mi, en calidad de investigadora principal, considero imprescindible mantener su privacidad en todas las
fases del estudio, por lo que aplicaré las medidas necesarias para que nadie conozea su identidad o
informacidn que la relacione...

1. Losdatos (informacidn) serdn recolectados andnimamente. La informacidn obtenida sera custodiada
por mi y los datos personales registrados con un nombre ficticio, el cual se puede asignar usted
mismo. Ningdn informe escrito o grabacion de audio se guardara con su nombre.

2. A esta informacidn solo tendremos acceso yo y las directoras de mi tesis de doctorado. No se
compartiran grabaciones de audio con ninguna otra persona.

3. Lainformacidny datos obtenidos en este estudio seran privados y almacenados en archivos digitales
de mi computador y los documentos fisicos en un gabinete en mi casa durante un periodo de 7 afios
y su custodia sera responsabilidad mia (investigador principal).

4. En ninguna de las publicaciones o comunicaciones producto de la investigacién se mencionara su
nombre y apellidos.

5. Al finalizar el estudio se borraran los datos personales y cualguier informacidén que permita su
identificacion, también las grabaciones una vez completada la investigacion seran eliminadas.

6. Lainformacién y datos obtenidos del estudio serén destruidos al finalizar los 7 afios.

7. El Comité de ética de la investigacidn en seres humanos (CEISH) de la USFQ tendra acceso a los dates
solo en caso de presentarse problemas con la seguridad de la informacién o de la ética del estudio.
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Derechos y opciones del participante

Sus derechos se protegeran dando cumplimiento a lo establecido en este documento, explicando
claramente el proceso, resolviendo las dudas y haciendo uso de un traductor en caso necesario.

Tiene derecho al anonimate y confidencialidad de sus datos personales de identificacion.

Usted no recibird ningin pago por la entrevista o la informacién que facilite, ni tendrd que pagar
absolutamente nada por participar en este estudio.

Usted tiene derecho a decidir no participar en el estudio en cualguier momento. En caso de revocatoria de
su consentimiento Usted deberia contactar conmigo, manifestar su deseo de no participar y firmar la
revocatoria en el mismo documento donde firmé el consentimiento. En el caso de revocatoria de
consentimiento, sus datos no seran utilizados y seran borrados de inmediato.

Procedimientos para verificar la comprension de la informacion incluida en este documento

Para asegurarnos gue usted a comprendido la informacidn le realizaremos algunas preguntas:
* iPuede explicarme cémo va a participar en este estudio?

* ‘Qué hace si estd participando y decide ya no participar?

* éCudles son los posibles riesgos para usted si decide participar?

* ZQué recibird por participar en este estudio?

* ¢Hay alguna informacién que no haya sido lo suficientemente clara y que desea que se la repita o aclare
de nuevo?

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor envie un correo electrénico a

aniluguiroz@hotmail.es

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivan Sisa, Presidente del CEISH-USFQ
USFQ, al siguiente correo electrdnico: comitebioetica@usfg.edu.ec

Codigo CEISH-USFQ: P2019-194E
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Consentimiento informado para participar en el estudio

Participantes madres de la comunidad

Comprendo mi participacidn en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un lenguaje
claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempe suficiente para tomar
la decisién de participar.
O Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y me entregaron una copia de este formulario.
l:l Mo acepto participar en esta investigacion
Nombres y apellidos del participante: Fecha
Firma /huella del participante cc
Nombres y apellidos del testigo: Fecha
Firma /huella del testigo cC
Nombres y apellidos del investigador: Ana Lucia Quiroz Hidrovo Fecha:
Firma del investigador CC 1716948656
Rewvocatoria del consentimiento
Nombres y apellidos del participante: Fecha
Firma /huella del participante cC
Nombres y apellidos del testigo: Fecha
Firma /huella del testigo cC
Nombres y apellidos del investigador: Fecha
Firma del investigador
cC
Codigo CEISH-USFQ: P2019-194E Pdgina 4|5
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Consentimiento informado para toma de imigenes y grabaciones de voz

Participantes madres de la comunidad

Acepto - No acepto - que se tomen imdgenes (fotografias) de mi persona, para cumplir
con los objetivos de este estudio.

Acepto I:I No acepto l:l que se realice grabaciones de mi voz durante las actividades de
implementacion de este estudio.

Acepto I:I No acepto I:I que se realicen videos o audio-videos donde yo aparezco

participando en este estudio.

Nombres y apellidos del participante: Fecha

Firma /huella del participante cC

MNombres y apellidos del testigo: Fecha

Firma /huella del testigo cC

Nombres y apellidos del investigador: Ana Lucia Quiroz Hidovo Fecha:

Firma del investigador CC 1716948656

Nombres y apellidos del participante: Fecha

Firma fhuella del participante cc

Nombres y apellidos del testigo: Fecha

Firma /huella del testigo cc

Nombres y apellidos del investigador Fecha

Firma del investigador cc

Comité de Etica de
Investigacion en Seres
Humanos de la
Universidad San
Francisco de Quito

Aprobacion
2020-07-24 17:02-05:00

Codigo CEISH-USFQ: P2019-194E Paginas5|5
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Formulario de Consentimiento Informado por escrito para participar en el estudio dirigido al
personal de salud

Titulo de la investigacion: La interculturalidad en las acciones de prevencion y promocién de la
salud de la madre y el nifio en las comunidades indigenas del Subcentro de Salud de Chugchilan,
Cotopaxi-Ecuador, 2020.

Investigador Principal: Ana Lucia Quiroz Hidrove. Universidad de Barcelona. Correo:

aniluguiroz@hotmail.es / aquirchi7@alumnes.ub.edu

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccién

Este formulario incluye un resumen del propdésito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
que guiera para entender cdmo sera su participacién y poder despejar cualguier duda que tenga. Silo desea,
puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si quiere participar o no. Sus
conocimientos y experiencias aportardn informacidn valiosa para el estudio y para los servicios de atencidn
en salud de su comunidad.

Usted ha sido invitado/a a participar en esta investigacién sobre la interelacién y convivencia entre los
diferentes conocimientos y practicas de cuidado para mantener la salud y prevenir la enfermedad, por su
experiencia profesional, porque trabaja en el subcentro de salud, conoce la comunidad y tiene mas de 6
meses siendo parte del equipo de salud.

Propdsito del estudio

El propdsito del estudio es aprender sobre como se interelacionan los conocimientos, las practicas y las
distintas formas de cuidado de la salud y la prevencidn de las enfermedades, incluyendo tanto lo que saben
y practican como lo que ha aprendido las madres a través de los profesionales de salud (médico, enfermera,
obstetriz, y los técnicos de atencidn primaria (TAPS)).

Descripcidn de los procedimientos para llevar a cabo el estudio

Durante el estudio tendremos varios encuentros. Las entrevistas individuales y conjuntas seran cortas
(aproximadamente 80 minutos) y se enfocaran en temas de su propia experiencia durante las acciones
realizadas para la prevencidn de la enfermedad y el mantenimiento de la salud de la madre y sus hijos. Puede
que en algunos casos estos encuentros se repitan mas de una vez para aclarar algunas dudas o ampliar
algunas cuestiones. Estos encuentros, segun acordemos, podrian ser en el centro de salud, durante las visitas
domiciliarias o en otros lugares que considere mas adecuados. Para concretar el lugar y la fecha me pondré
de acuerdo con antelacidn.

Si Usted lo autoriza, las entrevistas seran grabadas en audio y se realizaran algunas fotos, con su previo
consentimiento. Las grabaciones serviran para que pueda transcribir las ideas que se hayan expresado
durante nuestros encuentros. La duracién del estudio sera desde el de Julio del 2020 al 30 de Enero del 2021.

Riesgos y beneficios

Los riesgos que existirian podrian ser que en algin momento sintiera falta de privacidad por mi presencia, o
incomedidad al momente de contestar algunas preguntas por lo que usted puede suspender el encuentro y
retomarlo en otro memento mas adecuado.
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También podria pensar que relacionarse conmigo por ser de fuera seria un riesgo, pero conozco la comunidad
y sus formas de organizacion social. En todo momento se preservara y respetaran los derechos, valores
culturales, organizacién familiar y modo de vida suyo y de la comunidad. La informacién que Usted entregue
se mantendra en privado y solo sera para uso de este estudio. En ningun caso usted serd identificado con la
informacién proporcionada. Se cuidard en tode momento de su salud para evitar el riesgo contraer COVID-
19, mediante la aplicacion de medidas de higiene y proteccion, por lo que relacionarse conmigo no serd un
riesgo.

A través de los resultadoes del presente estudio, las autoridades de la parroguia y del distrito de salud podran
tomar decisiones e incorporarlos en sus planes de trabajo. Por lo que los beneficios para la poblacién y para
Usted se veran a futuro. Tengo previsto después de finalizar el estudio, en Abril 2021, regresar a la parrogquia
de Chugchilan para comunicar les resultades a las comunidades en una sesién de la asamblea, a las
autoridades de la parroquia y a las autoridades del distrito de salud.

A corto plazo, espero que la informacién obtenida ayude tanto a las mujeres como a las enfermeras, los
médicos, los TAPS y otros proveedores de atencidn y cuidado, y que mejore el dialoge entre la medicina
ancestral y biomédica, en términos de mayor igualdad. Ademas, que mejore la relacién, comunicacion y
aprendizaje mutue entre el personal de salud y la comunidad. A largo plazo, gue los programas de salud local
consideren los aspectos locales, sociales y culturales. ¥ que el subcentro de salud pueda incorporar los
cuidados y acciones favorables de su cultura en los modelos de atencian.

A nivel académico, los beneficios seréan la difusidn de la informacidn en eventos cientifico-académicos que
contribuyan a reconocer y valorar a las mujeres indigenas, asi como la practica profesional con comunidades
indigenas.

Confidencialidad de los datos

Para mi, en calidad de investigadora principal, considero imprescindible mantener su privacidad en todas las
fases del estudio, por lo que aplicaré las medidas necesarias para que nadie conozca su identidad o
informacion que la relacione...

1. Losdatos (informacion) seran recolectados anénimamente. La informacion obtenida sera custodiada
por mi y los datos personales registrados con un nombre ficticio, el cual se puede asignar usted
mismo. Ningun informe escrito o grabacidn de audio se guardara con su nombre.

2. A esta informacién solo tendremos acceso yo y las directoras de mi tesis de doctorado. No se
compartiran grabaciones de audio con ninguna otra persona.

3. Lainformacion y datos obtenidos en este estudio seran privados y almacenados en archivos digitales
de mi computador y los documentos fisicos en un gabinete en mi casa durante un periodo de 7 afios
y su custodia sera responsabilidad mia (investigador principal).

4. En ninguna de las publicaciones o comunicaciones producto de la investigacion se mencionara su
nombre y apellidos.

5. Al finalizar el estudio se borraran los datos personales y cualquier informacién que permita su
identificacion, también las grabaciones una vez completada la investigacion seran eliminadas.

6. Lainformacién y datos obtenidos del estudio serén destruidos al finalizar los 7 afios.

Codigo CEISH-USFQ: P2015-194E
Version:3,18/06/2020
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7. ElComité de ética de la investigacion en seres humanos (CEISH) de la USFQ tendra acceso a los datos
solo en caso de presentarse problemas con la seguridad de la informacidn o de la ética del estudio.

Derechos y opciones del participante

Sus derechos se protegeran dando cumplimiento a lo establecido en este documento, explicando
claramente el proceso, resolviendo las dudas y haciendo uso de un traductor en caso necesario.

Tiene derecho al anonimato y confidencialidad de sus datos personales de identificacion.

Usted no recibirda ningin pago por la entrevista o la informacién gque facilite, ni tendra gque pagar
absolutamente nada por participar en este estudio.

Usted tiene derecho a decidir no participar en el estudio en cualguier momento. En caso de revocatoria de
su consentimiento Usted deberia contactar conmigo, manifestar su deseo de no participar y firmar la
revocatoria en el mismo documento donde firmé el consentimiento. En el caso de revocatoria de
consentimiento, sus datos no seran utilizados y seran borrados de inmediato.

Procedimientos para verificar la comprensidon de la informacion incluida en este documento

Para asegurarnos que usted a comprendido la informacion le realizaremos algunas preguntas:
® iPuede explicarme como va a participar en este estudio?

® ¢Qué hace si esta participando y decide ya no participar?

* iCudles son los posibles riesgos para usted si decide participar?

® iQué recibira por participar en este estudio?

® ¢Hay alguna informacién que no haya sido lo suficientemente clara y que desea que se la repita o aclare
de nuevo?

Informacidn de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor envie un correo electranico a
aniluguiroz@hotmail.es

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivan Sisa, Presidente del CEISH-USFQ
USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfg.edu.ec

Codigo CEISH-USFQ: P2013-134E
Version:3,18/06/2020
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Consentimiento informado para participar en el estudio
Participantes personal de salud

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un lenguaje
claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieren contar con tiempo suficiente para tomar
la decision de participar.
] Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y me entregaron una copia de este formulario.
D No acepto participar en esta investigacion
Nombres y apellidos del participante: Fecha
Firma /huella del participante cC
MNombres y apellidos del testigo: Fecha
Firma /huella del testigo cC
Mombres y apellidos del investigador: Ana Lucia Quiroz Hidrovo Fecha:
Firma del investigador CC1716%48656
Revocatoria del consentimiento
Mombres y apellidos del participante: Fecha
Firma /huella del participante CcC
Mombres y apellidos del testigo: Fecha
Firma /huella del testigo cC
MNombres y apellidos del investigador: Fecha
Firma del investigador
CcC
Codigo CEISH-USFQ: P2019-194E Pagina 4|53
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Consentimiento informado para toma de imigenes y grabaciones de voz
Participantes personal de salud

Acepto I:I No acepto |:| que se tomen imdgenes (fotografias) de mi persona, para cumplir

con los objetivos de este estudio.

implementacion de este estudio.

Acepto I:I No acepto l:l que se realice grabaciones de mi voz durante las actividades de

Acepto I:I No acepto |:| que se realicen videos o audio-videos donde yo aparezco

participando en este estudio.
Mombres y apellidos del participante: Fecha
Firma /huella del participante cc
Nombres y apellidos del testigo: Fecha
Firma /huella del testigo cC
MNombres y apellidos del investigador: Ana Lucia Quiroz Hidovo Fecha:

Firma del investigador CC 1716948656
Rewvocatoria del consentimiento

Mombres y apellidos del participante: Fecha
Firma /huella del participante cc
Mombres y apellidos del testigo: Fecha
Firma /huella del testigo CC
MNombres y apellidos del investigadar Fecha
Firma del investigador cc

Comité de Etica de

Francisco de Quito
Aprobacion

Codigo CEISH-USFQ: P2019-194E
Version:3,18/06/2020
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Anexo 5. Aprobacion del proyecto de tesis por la comisién de bioética de la Universidad

de Barcelona.

Dficisa da Geibd di la Besercs

UNIVERSITAT e Pl Fiosa (recinee Watemiat] priser g
B&RCELD H.Pl Transestora de les Carns, 131-15% 93-403535R
CB0ZS Barrebona
COoMISSICO DE BIOETICA

En Albert Royes i Qui, Secretari de la Comissid de Biodtica de la Universitat de Barcelona

CERTIFICA

Cuwe analitzada la sollicitud presentada per la Sra. Ana Lucia Quiroz Hidrovo,
doctoranda en el departament d'inferrneria Fonamental | Medicoquirdrgica, de la
Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut, i referent a la Tesi intitulada "ESTUDIO
ETNOGRAFICO SOBRE CREEMCIAS ¥ PRACTICAS CULTURALES DE CUIDADO DE LAS
MUJERES INDIGENAS EN EL CONTEXTO FAMILIAR DEL CANTOM SIGCHOS DE
COTOPAXI- ECUADOR “, dirigida per la Ora. Dolores Rodrigueer Martin, aguesta
Comissia, per acord de data 12 de juny de 2018, va aprovar informar favorablement
des del punt de vista bioetic, |a realitzacid de "esmentada tesi.

| pergué en guedi constancia a tots els efectes, signa agquest decument, amb e vist i
plau del President de |la Comissid, a Barcelona, 12 de juny de 2014,

A
.:h‘ﬁq‘:,il.' ' Wist | Play
M L El president de la Comissid de
rsitat de Barcelona Biogtica,de la Universitat de

Comidss o de Birktic

Domeénac Espriu Climent

Institutional Review Board (IRBOODOS3054]
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Anexo 6. Aprobacion del proyecto de tesis por el comité de ética de la Universidad San

Francisco de Quito

Dervmerer Ao Tassosco e Como [EEC)

Oficio N*. CA-P19. 194E-OEEH-USFD,
21 de juil:- g 202D

Doctors

Ana Luscis Quires Hidrovo

Investisndora principal

Posgradisia de ks Universidad de Barc=iona
Ciusdad

Aswnto: Aproosdon del estudio
Referenca: Frotooodo 2045-194E.

D& nusstra consideracon:

El Comite de Etica oe Investizacion en Seres Humsnos de s Universidsd San Francisco de Quito [CEISH-
USFO) rotificn o usbed que, en sesion ordinaris celebrads el din 29 de mayo de 2020, Ace AVD-08-
2020-0EEH-UISFD, |8 Junta &n Pleno evelud los espectos eticos, metodokgicos y juridicos de= @
investizsdon: Lo intercwunelided ew os acciones de prevendon y promacion de ko saiud de i madre
¥ el nifo &n las comenidodes indigenos del Subcentro de Soivd de Chugchiian, Cotopaxi-Eouador,
2070, recolvisndo aprobar condicdonalmente & estsdio.

Habiersdo redbido nespusssts satistecioris & las observacionss/sdarscones informadas medanis
Carts d= sprobadion condidonacs [Elﬁ:iu ME. NRG2-2020 de OF jumic de 2020, =1 comite resuehe
Aprobar 2 irr.':sh'.ﬁul:ién resistrada con los siguientes datos:

Codign CEISH-USFD PZOS-154E

Mao.informe de evaluacion CESH-USFD, IERE gl e e o IR

Estudic Cualitstivo etnografico, con poblacion
vuinerabie adufin, catalogade como expedito porque =
recoiects yregisira la informacion de manera
snonmizaca

kren de Imeestigacion Ciepcins de |8 sakud

Duracion de Is Investigacion Julic 2020 8 abril 2024 [3 meses)

IP: &na Lucia Queroe Hidrowo, SEMESCIT, |:-:|sE1'u|:i:.1:u de
I Univ.de Barcetona, Espadia

.. Coirvestipadiorns ¥ DT de |a Universicsd d= Baroeions:
participantes Dm.ﬂ'ﬁﬁm urmTu.. Kilinger y Dra. Dolores Rodriguez
Martin

Tipo de Imestigacon

Inrestigadones & instituoiones

Comig on Mimups Sy Fiasimin e Oeaus v Bausi,
) e — | H "'\r
Pigizn 1 de 3 FoiSWE DiEeT- P00 AL TOR. ek 1593 i QETE. !
e, L g —
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Darmervr dvs Possoaco o oo [BEC

Documentos aprobados de esta ihuIiEul:iEn:

Dhocisrsatite

1| Protocsln S e E30 19 jr 2000 n
[FormmiLlafio de conrde dimemt o [FC):
L1 A para madres de la comsiinkded E3d 19 jsm B0 a5
2 | 2.2 R para personal de salud Exd 15 jpusm 200 =
L3, FL pard represenantes g memsre. EiD 19 jsm B0 (=4
L4, Formulasio de asentimiento gara madres messves de edad E20 06 e 20130 o4
Instrumestos a sef nikzado para o Sesarole de la
invesTigacisn Eld I3 now 2019 a1
4.1 DHarko de campo
4.2 Gubhs de cbsenramddn: atividades e coibfledo Sarko, Eld I3 now 2019 a1
autoruidado v alncatenciie.
4.3, Guihs de entrevista & profesSded: valones, oesmdas Eld I3 now 2019 a1
pribticad de: cudads, pressencidn & la enlermedad v
Frarnienisento de la sabad del mesor v personal.
4 | 4.4, Guidin de cbserieddn: Meraccidn o dindmics entre lad Eld I3 now 2019 a1
maujenes y el eauipo de salud,
4.5, Galdn de la entrevista en profundSded o equips de saled, Eld I3 now 2019 a1
para conccer los discurscs y précicas del personal de salksd
Sasbyri presenchin y promockn & e salud.
4.5, Gkl praguias grose de discusion: La imagen de e Eld I3 now 2019 a1
indigena y lid edpericmdas de prevendcdn v promocide de
dbod, dirigidac & lid muperes y sadres de la comunidad.
4.7, Protoosls OOVIDES v post 2ONID1S ELld 19 i 203 0=

Pars s aprobacion de esta investizacion, s= ks tomsdo en considerscion ks pertinenda /o relevanca
dertiica de la im'«sh'.Em:i-in. Isidoneidad del equipo de inuul:iﬁacit'm, In factibilidsd de i im'«sh'.Epl:ﬁn
¥ I idoneidad = kos recursos de I investizsdon,

Ln vigencia de aprobacon de b imestipacion es de un afo colendario 253 dics], desde of 21 de julio
de Z020 hests £l 20 de julio de 2021, tomando en ouents = pericdo de dursdon descorito en el
protocoio que s= sprueba Con esta carin, e i'lCH.I'III'ErldI:I tres mieses adicionales para D..tull:rui:r
eventualidad.

S informa & ks investigador principal ques

*  Frevwio sl teming de la vigencia, usted gebers solicitar i renovscon de ia apruhm:i-in e 5u
inwestipacion, seglin io acordada £n i “Corts compromise cel investigodor pringpal™.

*  Debera notificar al CEISH-USFO del inicio y finslizscon oe b investizscion. Debers adjuntarse
al informe de inicio, ks “snuenca mrru.mi'lar"u'quz |:'.|ed|': P-enﬂienlz debido = la Err-ersmciu
sanitaria [Ref. informe de evaluadian IE3-EXP194-2020-CEEH-USFD). La no presentscion de
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Anexo 7. Protocolo COVID-19 para el investigador

PROTOCOLO COVID-19 PARA EL INVESTIGADOR
PERIODO COVID-19 Y POST COVID-19

1. Introduccion

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la Republica Popular China, comunicaron a la OMS
varios casos de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la provincia
china de Hubei. Una semana mas tarde confirmaron que el origen de estas neumonias era debido a
un nuevo tipo de coronavirus que ha sido denominado SARS-CoV2. Al igual que otros de la familia
de los coronavirus, este virus causa diversas manifestaciones clinicas englobadas bajo el término
COVID-19, que incluyen cuadros respiratorios que varian desde el resfriado comtan a otros
sintomas atipicos.

El SARS-CoV2 se ha descubierto como la causa de la enfermedad denominada COVID-19, que se
transmite entre las personas a través de las secreciones gotitas respiratorias —que se generan con
la tos o el estornudo— de una persona enferma. Las vias de transmision del virus son por gotas,
contacto y a través del aire.

El riesgo de contagio por el SARS-CoV-2 es alto y segun las recomendaciones de la OMS, se debe
minimizar mediante el uso de ciertas medidas de proteccion que, por orden de prioridad, son:
mantener la distancia interpersonal de, al menos, 2 metros; reforzar la higiene de manos y
respiratoria; limpieza y desinfeccion de espacios y superficies; y, por tltimo, el uso de equipamiento
de proteccion. La proteccion adecuada frente al contagio se consigue a través de una combinacion
de estas medidas de proteccion.

Por otro lado, la Regidn de las Américas se caracteriza por su riqueza multiétnica y multicultural.
Sin embargo, los pueblos indigenas, los afrodescendientes y otros grupos étnicos se enfrentan en
muchas ocasiones a la discriminacion y la exclusion, lo que genera inequidades en el &mbito de la
salud. El impacto de la COVID-19 podria ser mayor en ciertos grupos de la poblacion, como los
pueblos indigenas y la poblacion afrodescendiente. Por tanto, proteger la seguridad y salud de la
poblacion indigena es una prioridad para el investigador.

Dicho impacto puede mitigarse con las medidas de proteccién, pero sobre todo con la participacion
activa de la comunidad, el dialogo abierto y directo entre el investigador y la comunidad. El
encuentro e interaccion entre el investigador y la comunidad es un elemento fundamental de la
investigacion y especialmente durante el trabajo de campo. En este contexto mundial de pandemia,
el investigador adopta las medidas de seguridad recomendadas por la OMS y de demas agencias
sanitarias, para poder desarrollar su labor investigadora, sin que esto suponga un riesgo de contagio
dentro de los contextos COVID19 y post COVID19.

2. Obijetivo

Proveer lineamientos para el desarrollo del trabajo de campo seguro, para asi garantizar la salud y
seguridad sobre todo del pueblo indigena de la parroquia de Chugchilan y del investigador.

3. Protocolo

El presente protocolo establece las acciones a ser aplicadas durante el estudio para la proteccion de
la poblacion de la COVID-19. Las acciones consideradas se han tomado de los documentos y
normativas de la OMS, la OPS, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y el Ministerio de
Sanidad de Espafia, asi como normativas locales del Canton Sigchos, donde se desarrollara la
investigacion.

403



3.1.Normas de Bioseguridad para la recoleccién de Datos

Las técnicas de investigacion son las que determinaran las caracteristicas de los contactos con los
pobladores de la comunidad y por tanto las medidas de seguridad a aplicar para evitar y proteger a
la poblacién de la COVID-19.

3.1.1. Medidas de higiene y proteccién durante la observacion participante

Descripcion: en el inicio y durante el estudio el investigador buscara involucrarse en
profundidad en la vida comunitaria, mediante la convivencia en la comunidad correspondiente
y participando principalmente en las actividades comunitarias.

Las observaciones se haran en la comunidad, las viviendas, en el centro de atencidn de salud y
otros campos donde se da la vida diaria de los participantes.

Acciones:

e Durante los recorridos, en el trabajo de campo, mantener la distancia interpersonal de 1.5 a
2 metros entre el investigador y los pobladores. Se evitard todo contacto fisico cercano
(como dar la mano, dar un beso, abrazar, entre otros) con los pobladores de la comunidad.

e Evitar lugares con aglomeraciones y evitar permanecer en espacios cerrados y con gran
afluencia de personas en la medida de lo posible.

e Siempre que sea posible optar de forma preferente por el lavado de manos con aguay jabon
segun la técnica de higiene de manos recomendada por la OMS.

o Lavado manual (duracién del procedimiento 40-60 segundos): mojar las manos y
aplicar jabon; frotar todas las superficies, secarse minuciosamente con una toalla
descartable; use la toalla para cerrar el grifo.

o El siguiente enlace indica los pasos necesarios para el correcto lavado de manos:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov
China/img/PosterA5_HigieneManos.jpg

e Reforzar la higiene de manos mediante uso de gel antiséptico de base alcohdlica.

o Frotado de las manos, segln la misma técnica de lavado de manos —duracion del
procedimiento 20-30 segundos— y aplicar suficiente producto para cubrir todas
las areas de las manos.

o Considerar que el gel de manos no tiene eficacia si se usa con las manos sucias.

e Mantener higiene respiratoria:

o Al toser o estornudar: cubrirse la boca y la nariz con el codo flexionado; o utilizar
un pafiuelo de papel que después debera ser desechado (el investigador llevara una
bolsa personal para desechos) y posteriormente realizara el lavado de manos o bien
utilizar el gel hidroalcohdlico para higienizarlas.?

o Elinvestigador debera abstenerse, en la medida de lo posible, de tocarse la bocay
la nariz, durante las salidas de campo.

e El investigador usara mascarilla durante los recorridos y cuidara que ésta cubra en todo
momento nariz, boca y barbilla.

3.1.2. Entrevistas

Descripcion: Las entrevistas estaran dirigidas a los informantes clave (lideres comunitarios,
autoridades de la parroguia entre otros), los/as participantes (madres y el equipo de salud). Las
entrevistas seran llevadas a cabo por la investigadora durante un tiempo maximo de 60 minutos.

Acciones:

e Coordinar siempre con la persona (informantes clave y/o participantes) el dia y el lugar
para tomar las precauciones sanitarias correspondientes.

e Procurar que la entrevista o primer contacto se realicen en espacios abiertos manteniendo
la distancia de seguridad de 1,5 a 2 metros. 2
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En el primer contacto con la persona se aplicara una breve encuesta para ver estado de
vulnerabilidad y aspectos de riesgo (ver anexo 1)

o Previo a la realizacion de la entrevista se tomara la temperatura a la persona a
entrevistar.

o Sidurante la encuesta se presenta un factor de riesgo importante se suspendera la
entrevista explicando de forma clara y precisa la razon, recalcando el bienestar de
la persona, su familia y la comunidad.

Si la entrevista debiera llevarse en un lugar cerrado:

o Se mantendrd la distancia interpersonal de 1.5 a 2 metros entre el investigador y
el/la participante. Se evitara todo contacto fisico cercano con los pobladores de la
comunidad, como dar la mano, dar un beso, abrazar, entre otros

Antes de realizar la entrevista y al finalizar el contacto, siempre que sea posible, optar por
el lavado de manos con agua y jabon segun la técnica.

o Lavado de manos segun la técnica.

o El investigador llevara siempre su propio contenedor de agua y toallas de papel
para realizar la higiene de manos.

Reforzar la higiene de manos mediante el uso de gel antiséptico de base alcohdlica, segin
la técnica.

El uso de la mascarilla serd permanente durante los contactos, tanto por parte del
investigador como de la persona a entrevistar.

o En caso de que la persona no tenga mascarilla el investigador le proveera de una
mascarilla desechable.

o Cuidar que la mascarilla cubra en todo momento nariz, boca y barbilla. Si fuera
necesario se ensefiara a la persona en su uso adecuado.

Asegurar la higiene respiratoria: al toser o estornudar: cubrirse la boca y la nariz con el
codo flexionado; o utilizar un pafiuelo de papel que después debera ser desechado en el
contenedor personal del investigador y después realizar higiene de las manos. El uso de
mascarilla no libera de la realizacion de esta accion.

o Si fuera necesario se ensefiara a la persona en la realizacién de esta accién.

3.1.3. Grupos de discusion y/o reuniones comunitarias

Descripcion: el grupo de discusion es una actividad que se realizara con los miembros del
equipo de salud y se realizara en la sala de reuniones del Subcentro de Salud de Chugchilan
con un maximo de 10 personas y una duracién maxima de 60 minutos. Otras reuniones se
realizaran para socializar a los lideres comunitarios sobre el estudio y en etapa postCOVID-19
(seméforo verde) con el objeto de socializar los resultados.

Acciones:

Previo a la realizacion se considerara si las reuniones ya se encuentran autorizadas por las
entidades correspondientes.
Se realizaran reuniones de 6 personas y maximo 10 en espacios que permitan mantener una
distancia de entre 1,5 y 2 metros entre cada participante.
Asegurar una limpieza minuciosa de las superficies ambientales con agua y detergente y la
aplicacion de desinfectantes.

o Limpieza de las zonas menos sucias a las zonas mas sucias, de arriba hacia abajo y

de dentro hacia fuera.

Los asistentes deberan llenar el formulario correspondiente para la determinacion de
riesgos. (ver anexo 1)
Se asegurara la disponibilidad de instalaciones para el lavado de las manos con agua
corriente.
Asegurar la disponibilidad de productos/insumos para higiene de las manos en la entrada
(agua limpia, jabon, toallas de papel, preparado de base alcoholica al 70%).
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e Asegurar medidas de proteccion: para esto tanto el investigador como los participantes
deberan usar mascarillas.
o Sevigilard en el ingreso la correcta colocacion de la mascarilla.
o Se tomaré la temperatura a las personas que asistan.
o Encaso de que alguien no tuviera mascarilla el investigador le proveera de esta.
e Se asegurara el ingreso ordenado al recinto evitando en todo momento las aglomeraciones.
e Previo al inicio de la reunion se daran indicaciones sobre medidas generales para evitar
riesgos como:

o Asegurar higiene respiratoria tanto para las personas asistentes como para el
investigador. En caso de toser o estornudar: cubrirse la boca y la nariz con el codo
flexionado; o utilizar un pafiuelo de papel que después deberd ser desechado en el
contenedor dispuesto para el caso, y con posterioridad realizar higiene de manos.
El uso de mascarilla no libera de esta accion. 24

o Mantener durante la reunion la distancia de 1,5 a 2 metros entre los asistentes.

o Lamascarilla deberd permanecer colocada en todo momento, cubriendo nariz, boca
y barbilla.

3.2. Movilidad del Investigador y estadia en la Parroquia

Descripcién: para y durante el trabajo de campo es indispensable la movilidad, por tanto, realizar
una movilidad segura por parte del investigador hasta la parroquia y también dentro de la parroquia,
con lo que se garantizara la seguridad de los pobladores de las comunidades.

Acciones:

A la llegada al pais’” la investigadora cumplira con las acciones establecidas por el Comité de
Operaciones Especiales del Ecuador, segun resolucién del 18 de mayo del 2020 (este puede ser
modificado segun las condiciones de la pandemia en el territorio ecuatoriano).

o Entre las acciones, la investigadora, cumplira con los 14 dias de aislamiento en el lugar

establecido por las autoridades correspondientes.

Solo una vez que se haya confirmado con las autoridades correspondientes, que es posible el
ingreso (semaforo amarillo) a la parroquia Chugchilan del Canton Sigchos, la investigadora
serd trasladada en vehiculo particular a la comunidad.
Al ingreso en la parroguia, se establecera contacto inmediato con las autoridades sanitarias de
la misma y se seguiran los protocolos sefialados.
Una vez dentro de la comunidad la investigadora, tendrd su residencia permanente en la
cabecera parroquial (Chugchilan centro), durante el tiempo que perdure el estudio en la etapa
correspondiente al trabajo de campo.

o El lugar deberd prestar las facilidades para mantener ventilacion adecuada de la

habitacion, distanciamiento social y medidas de higiene correspondientes.

Para los desplazamientos, que pueden ser de larga distancia, dentro de la parroquia de
Chugchilan se contactara con una persona de la propia parroquia para que colaborase con el
transporte particular. En caso excepcional se hara uso del transporte publico y en estos casos se
debera guardar la distancia interpersonal, ademas, del uso de mascarilla.
Para los desplazamientos de corta distancia dentro de la parroquia se optara siempre por la
movilidad a pie, siempre haciendo uso de la mascarilla.

Materiales que provee el investigador
Mascarillas desechables.

Alcohol en gel 70%.
Elementos de limpieza y desinfeccion de superficies.
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La investigadora en estos momentos se encuentra en Barcelona, donde esta realizando el doctorado en la Universitat de Barcelona.

Viajara para Ecuador el 19 de julio de 2020.
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Jabdn de manos (en dispensador).

Toallas de papel.

Pafiuelos de papel.

Biddn de agua, por si falta agua corriente.

Contenedor para poder desechar productos como pafiuelos de papel, mascarillas, etc.

5. Aspectos finales

e El presente documento seré presentado a los lideres de las comunidades.

e Se participard en los didlogos que se tengan por objeto informar a los miembros de la
comunidad con respecto a la COVID-19.

e Se estard siempre informada sobre la situacion de la comunidad en cuanto al nimero de
contagios.

e Se mantendra constante comunicacion con las autoridades sanitarias de la parroquia de
Chugchilan

e Adicional a lo sefialado en este documento, se seguiran los protocolos implementados por las
autoridades sanitarias.

e Asi mismo, se respetard y se consideraran las practicas de la medicina tradicional indigena para
la prevencion de la COVID-19, entendiendo el sentido que éstas tienen para los pueblos
indigenas.

e Se promovera el didlogo y la comunicacién para consensuar y construir medidas efectivas de
prevencion y proteccion familiar y comunal en relacion con la pandemia.

e En caso de mantener sintomas relacionados con COVID-19 se reportara de forma inmediata al
personal de salud del Subcentro de Salud de Chugchilan, y se aplicaran las las medidas de auto-
aislamiento y se seguira los protocolos dispuestos por el personal de salud.

e Como nota final, hay que mencionar que se tiene ya confirmado el hospedaje con las
caracteristicas sefialadas y trasporte interno.
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Revisado por:
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Cuestionario Vulnerabilidad COVID-19

Nombres y Apellidos

Cl

Teléfono

Enfermedad Cardiovascular incluido hipertension

Enfermedad pulmonar crénica
Diabetes

Insuficiencia renal cronica

goooao

408


https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Recomendaciones_mascarillas_ambito_comunitario.pdf
https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Recomendaciones_mascarillas_ambito_comunitario.pdf
https://www.gestionderiesgos.gob.ec/wp-content/uploads/2020/05/18-MAYO-2020.pdf

Inmunodepresién
Céancer en tratamiento activo
Enfermedad hepatica crénica severa

Obesidad maérbida (IMC mayor a 40)

oooad

Embarazo

éHas tenido durante los ultimos 14 dias contacto con alguna persona que haya sido positiva
para COVID19 o con sintomatologia compatible (temperatura mayor de 382)?

st [
no ]

éConvives con alguna persona que puede ser especialmente vulnerable a contagiarse de
COoVID19? ?
Sl

NOD

éConsideras que durante tus actividades has tenido contacto cercano (inferior a 2 metros)
con otras personas sospechosas de padecer la COVID-19?
Sl

no ]

éSospechas de algunos de tus contactos recientes y con los que has tenido contacto cercano
(menor de 2 metros) ?
|
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NOD

Declaro que:
---- las informaciones que he facilitado en este cuestionario son ciertas
----- informaré al investigador en caso e cualquier modificacion de mi situacion

Firma/huella del participante
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yio contignae un programi & estwdios de DOCTORADO DE ENFERMERIA Y SALUD en
Ia UNIVERSIDAD DE BARCELONA en ESPANA, una véz que se fimme el respective
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US1) 204 (KK0,00 por un plaxo mdximo de 4 afios.

Aseatamente,

Sr. n x
ECTOR DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE FORTALECIMIENTO DEL
NOCIMIENTO(E)

w
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TITULD CATELLANO: “Ei espanie™ ¥ “el gire™ Smdromes Culiuralmente
Delimitados. Aproximacion desde la etnografia a la vision de las madres indigenas
Kichwas del Ecnador.

TITULO EN INGLES: "El pante” and “&f aire™ Culmrally-bound syndromes.
Ethnapgraphic approach to the vision of indigenous Eichwa mothers in Ecuador.

RESUMEN:

Objetive: Identificar los sindromes culturalmente delimitados que describen las mujares
Kichwas en Chugchilan (Ecuader) en el contexto de los cuidados materno-infantiles, asi
COMO 5Sus cansas, sintomamlogia v watamientos. Metodologia: Estudic emografico,
llevado a cabo durante 8 meses (septiembre 2020 - sbril 2021). Participaron 14 mujeres
imdigenas. Las técnicas aplicadas fueronm: observacion participants y entrevistas en
profundidad. Los escenarios observados fueron fante commmitarios como en el hogar,
acompansndo a las madres en sus actividades de la vida diaria. Resoltadoes: En las
narrativas de las madres se mumestra como identifican los sindromes culmralments
delimitados desde su sistems de representsciones. Estos padecimientos respondsn al
sistema de conocimientos locales —de la propis comunidad— v no tienen traduccion por
la biomedicina. De los sindromes culturalmente delimitados presentes en esta comunidad,
se destacan dos “of espante” v Vel aire”. A partr de los saberes maternos se describe
como los delimitsn v clazifican: prondstico o gravedad v el itinersrio terspeutico o
proceso de atencion que inicisn. Condusiones: En “el espanto” ¥ “el aire™, las
representaciones socisles de las comunidades indizena: andinas influyen en 1z decision
del tratamiento, reconociends que en la biomedicing no enconfraran respussta para este
tipo de afecciones, pero en cambio sl en la Medicina Tradiciomal indigena El
comocimisnto de los sindromes cultoralmente delimitados, pone en valor la aplicacion de
cuidados interculturales a las personas indigenas, ya sea en sus propias comunidades de
origen, come en los contextos migratorios donde éstas se asienten.

Palabras clave: Emografia; sindromes culturalments delimitados; interculturalidad;
atenciom sanitaria; poblaciones indipenas.
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ABSTRAT:

Objective: Identify the oulnmrally-boumd syndromes described by CQuechns women in
Chugchilan (Ecuader) in the context of maternal and child care, a5 well a5 their canses,
symptoms, and treatments. Methodology: The present ethnographic smdy was camried
out for § months (September 2020 - April 2021). 14 indigenous women were included.
The techmiques applied were: participant observation and m-depth inferviews. The
observed scenarios were both the comrmmity and at home, accompanying mothers in their
daily living activities. Resulis: The mothers' narratives show how they identify culhuralby-
bound syndromes, from their system of representations. These illnesses respond o the
local knowledge system —of the community itself— and are not recognized by
biomedicine. Of the colmrally-bound syndromes shown in this comrmmunity, two stood oot
“gl gspanto™ and “¢l aire”. Based on maternal knowledgze, it is described how they are
delimited and classified their prognosis or seventy and the therapeutic Hinerary or care
process that they ininate. Comcluwsions: In “@f espawre™ and “el aire™, social
representatives of the Andean mdigenoms commmmities’ infloence in the treatment
decision, understanding that in biomedicine they will not find an snswer for those fypes
of conditions, tut they using Traditional indigenous medicine they will Enowledze of
culturally-bound syndromes adds valwe to the application of intercolfural care fo
indigenmons pepple, either in their own original comrmunities, or in the migratory contexts
whese they settle.

Key words: Ethnography; oulturally-bound syndromes; miercultarality; health care;
indigenouns populations.

414



TITULO: “El espamre™ ¥ “el aire™ Sindromes Culturalmente Delimitados.
Apreximacion desde la etnografia a la vision de las madres indigenas Kichwas del
Ecuador.

INTRODUCCTON

La Organizacion Mundizl de la Sald (OMS) plantea «La salnd comeo un estade de
complets bienestar fisico, mental v socizl, ¥ no solamente la susencia de afecciones o
enfermedadesy. Sin embargo, esta definicion da por semtade un consenso universal en
cuanto a los temminos de “salud” ¥ “bienestar”, mostrando una vision ahistorica v apelitica
de los mismes.(1) La :alnd se prezenta sin tenst en cuenta la relatividad del concepio que
puede ser definide v construido, tanto en el tiempo come en fimcion del grupoe culiural
que la defina (2}

Por otro lade, 1a s:alnd tambien puede ser concebida come nna relacion entre los seres
humanos, o una relacion snmre los seres hnmanos v 1a naturaleza, asi como entre los seres
homanos v el munde sobrenamoral(3). Este nltimo caso serla el que se da en las
comumidades mdigenas sndinas, donde la salud ¥ el bienestar se relacioman con su
capacidad de vivir en armonia con 2] todo —englobando 3 la comunidad, a la naturalezs
v al equilibrie con toda fonma de existencis—.(4.5.6) Por ello, las alteracionss en el estado
de zalud v bienestar se darlan por desequilibrios entre estas relaciones. expresando la
persona, distintos padecimientos, malsstare: o enfermedades. {7}

Cuzndo se da la enfermedad o bisn trastomes de salnd —desde la cosmovision
indigena— sparecen los padecimientos, que serizn la configuracion cultural que adquiera
la enfermedad en termines de conductas, experiencias, problemas v demandas (2) Estas
serian las vivencias de las personas v de su entorno ants lz experienciz de 1z enfermedad,
siendo constmictes sociales concretos dento de comtextos de relaciones sociales v de
significadio. (&)

Dentro de los malestares encontramos les Sindromes Coltaralmente Delimitados (SCDY
que son “padecimientos szociados a patrones de significados culturalments qnicos™(8)
Les SCD serian padecimientos culturales que no estan clasificados por la biomedicina,
gue Do pasan por su censtraccion disgnostical®,10). Son malestares que responden a un
sistema de conocimientos locales, sin raduccion por la biemedicina (9) Pero ademas, los
5CD tienen sintomatelogia identificada v descrita por un determinado grupo cultural,
atribuyéndoles canzalidad, significacion ¥ tratamiento especifice (11,12)
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En Ecuzdor, la constitucion de 2008 establece al pal: como Estado plurinacional
mfegrado por 14 nacienalidades indigenas. La Carta Magna, integra el Sumak Eawsay
[en quichnz] o Buen Fivir, concepto inspirado en los planteamiientos ancestrales indigenas
que parten de una cosmovision holitica de las fonmas de vida sndino-amardnicas y desds
donde e muestra un modelo de vida en equilibrio ¥ armonico. tante en las relaciones
Ccomumitarias como con el enfome natural — Pacha  Mama® o “Madre
Wamraleza"—.(13.14) La zalud ez une de los principios del Sumak Eqwsagy, concebida
como “el equilibrio en la relacion emtre los seres bumsnos v de eéstos com la
naturaleza™ {15} Por tanto, la ausencia de este equilibrio implicara enfermedad v por
consiguients 1a no consecucion del Sumak Kawsay.(15)

Dreade enfermeria, la preocupacion por los aspectos subjetives —perspectiva emic— da
la enfermedad padecimiento —como las personas viven, interpretsn v les otorgan
significados a la enfermedad— vy 1a importancia de la culiura de las personss al planificar,
gjecutar ¥ evalnar los ouidados de enfermena, no son hechos recientas. Leininger va e
mferesd por los aspectos culturales ¥ come los cuidados debian ser adaptados a la
diversidad existents, foczlizando en la percepcidn de los cuidades a partic de las
diferancias culturales.(16) Ella desarrollo 2] ambito de la enfennena transcultaral con la
“Teoria de la diversidad v universalidad de los cuidados™ aplicada a traves del “Modelo
del sol Maciente™ {16)

Laininger parie de la base de los cuidados culfurales, donde “cads cultara tens
conocimismtos ¥ practicas de cuidados gensricos —populares o profanes, tradicionales o
ndigenas— ¥ usualments conocimientos v practicas de los cuidados profesionales™.(17)
Los valoTes creencias v practicas —en estos cuidados— tienden 3 estar amsizados e
mfluenciades por su cosmovision, lengua, relizion, parentesco, entre otros(18) El
cuidade generico es 3 memnnde practicade : waves de de remedio: popularss v
watamisntos que se han wansmitde de generacion en generacion (197

En sociedades cads vez mas diversas, el conocer la existencia de los SCD resulta
indispensable para que enfarmeria deszrrolle competenciz: culturzles v que los cuidados
que aplique a estas poblacionss de origen indiFena. tanto en su propio contexto —en
Emzdor— coma oiros contextos donde hayan pedido emizrar —por sjemplo. 3
Espafia—, resulten de calidad ¥ culuralmente competentes.
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OBJETIVO

Identificar los SCD que describen las mujeres Kiclovas en el contexto de los cuidados

materno-infantles, 350 Como sus causas, sintomatologia v Tatamisntos.

METODOS

Dizefio

Se Ileve a cabe un esmdio etnografico sobre la intercultaralidad en las acciomes de
prevencion ¥ promocion de la salid materno-infantil en commnidades indigenas.
Ambite ¥ smjetos

El trabajo de campo se realizd en Ecuzsdor durante 8 meses (septiembre 2020 - abril 2021},
en Chugchilan perieneciente a la provincia de Cotopaxi, v se incluveron 2 todss las
munjere: indigenas da la comunidad que cumpliesen los criterios de seleccion establecidos.
Amestra vy tipo de muesires

El mussireo fue de tipo opinatico por conveniencia v bola de mieve, signiendo criterios
que facilitasen la accesibilidad de las mujeses participantes. Los criterios de inchision
fueron: 1) Mujeres autcidentificadas como indigenas que vivian ¥y pertenecian z la
comumidzd; 23 En edad reproductiva (15-44 afios); 3) Tener hijos'as (entre 0-3 afos).
Como criterios de exclusion: 1) Mujeres con discapacidad fizica y/'o cognitiva; 2) Mujeres
con factor de nesgo a COWVID-19.

Recogida v analisis de datos

Las técnicas wilizadas para lz recogids de dstos fuerom la observacion participamts
regismads en un distio de campo, ¥ las enmevists: en profundidad guoe fueron
sudioregistradas v wanscritas (Tabla 1. Para o] analiziz de los datos se wrilizd el analisis
tBTAtCo.

Contexto comumitario

La Parroquia de Chugchilan cusntz con unz poblacion de 5.283(20) personas dispersas
en 31 comunidades en un territorio de 32.250 hectarea: v altitud promedio de 3.160 m.
Las comumidades indizenas habitan en zonas de alts montafa de los Andes, estando
dispersas en una amplia ¥ abrupta zona geografica. Las commnidades mas alejadas ze
componen de pueblo “kichwa™ Panzaleo ¥ su composicion mayoritaria es de familias
extensas. La organizacion social v politica es la “comuna”, que s8 organiza para cubrr v
regular las necesidades comunes ¥ su maxims suteridad es la asamblea comunitaria. Esta

poblacion recibe atencien de un centro de salud compuesto per personal sanitario de
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origen indigena vy personal de samifario no ndigena. En Chugchilin, también hay
representantes de la medicina radicional indigena (MT) come son: Parteras, mujeres que
se encargan del conmol del embarazo, diagnostice problemas en el embaraze, syudan v
acompaian en la laber de parte. acomedar al recien nacide ¥ proporcionar les primeros
curdadios; Sobadores, que atienden todo lo relacionado con golpes, torceduras v fracmras;
Yachaks, con multiples faciones ¥ conocimientos, conocen la MT, diagmostican v
atienden distintas afecciomes yva sesn del cusrpo o espirituales; Fuypichak. realizan
dizgnostice de enfermedades “sobando™ sobre el cuwerpo wn “cuy”™ —cobaya—, que
posteriommentes dizssccionsn Las commnidades indizenz:, en fiuncion del padecimiento,
hzcen uso tanio de la biomedicing como de [a MT.

RESULTADOS

Se incluveron un total de 14 mujeres indigenas con edades comprendidas entra los 16 v
42 afios. Todas eran bilingiies —espafiol ‘quichnz—, a excepcion de una que solo hablaba
quichuz. Algunas professban creencias catolicas v otras evangelicas. Todas eran madres,
de mne hasta 10 hijos/zs, siendo tambien ellas lzs principales responsables del cuidado
familiar. (Tabla 2}

Sg exponen sus namativas con respecto a la identificacion de los padecimientos culturales
desde su sistema de representzcionss. De los SCD presentes en esta comumidad, se
destacan dos, los que mayoritariamente describian, “ef espante” v "el aire”, asl coma la
variedad de szberes v practicas terapeuticas que ponen en practica las madres. Durante el
mabajo de campo las mujeres mosTaren Tesistencias 3 responder ante preguntas directas
sobre estos padecimientos. Asl, las narrativas surgieron a partr de conversacionss solbre
temas diversos, mientras scompafizbames a las mujeres en las actividades de sus vidas
dizrias.

Por otro lade. también las mujeres tenian clare que, en estos padecimientos, el personal
sanitario no intervenis, manifestando slpumas que “allor ao cree no mas”. Por lo que 3
diferencia de lo que ocurre con las enfermedades s1 diagnosticadas por la biomedicing, en
los SDC el acudir al centro de salud no serla una opcion dentro de la trayectoria de

atencion.

“El aire™

L3z mujeres dividen “&f aire” en dos padecimisntos: “af aire™ v "ol mal aire™.
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“El aire” —causado por elementos ambientales o climaticos— consiste an uns cormisnte
o soplo de aire frio o por objetos que se consideran frios —al contacto de 1a persona con
ellos, enfilan el cuerpo— ¥ gue pueden penetrar en el cuerpo produciende cambios o
alieraciones en lz persona Fefieren sfectar principalmente 8 mujeres embarazadas o
puerperas y suele manifestarse con delor en la cintara, contraccion abdominal, parto
dolorose, perdida de 1z leche, ceféala v delor oseo.
Quien detenmina de forma preciza el simdrome ¥ aplica el tatamiento a5 la pamera o
tambien la mujer mas anciana de 1a familia o comunidad con conocimisntos ¥ experiencia
—en ocasiones coincide que estas en el pasado fueron parteras—.
5i es durante el embarazo, describen gue “el aire™ se puede complicar provecande un
parto prematuro ‘la barriga se pone dura, comeo que va a dar a luz antes del tiempo”. 51
s 2l puerpenio, las mujeres comentan que se puade dar un “sobrgparie ', manifestado por
dolores de cabeza, de espalda v decaimiento. Para evitar estas complicaciones, debian
mantener una serie de prevenciones y cnidados, como manfenerse abrigadas o eviiar tocar
deferminades objetos.
“f...} hasta um mes [despuss dal parte] me Je deja que togque nada, solo que este
@ la cama (...} no podemos coger no mas cuchillos, ni encharas asi, no saben
dejar que togue. Porgue ese ez ferro [lierro] y muy frio y por aso ne les dejan
que togue (.. ). Emfonces cumndo focamos eso (..} saben, tabem hacer fregar
MM, pes pard que no coja delor. “(Asri_B_30)
Para aplicar el oatEmisnm —administrade exclusivamente por pareras—, es
fundamentsl 1z relacion fo-calor: cuando el padecimiento s por frio aplican calor ¥ =i
e: por calor, aplican frio. El tratamiento se basa en provesr de calor al cuerpo v
preventivamente evitar las fuentes de fmo, alivisndo asi el malestar o alteraciones
corporales. El calor se proves a traves de “fegar’™sobar” —dar masajes— con
mgientes caseros come: mantaca de cerde, de cuy —cobaya— o de cacao. O tambien,
mgiriends bebidas calientes como: chocolate o infiusiones dolces ¥ caliente: da plantas.
Una vez administrado el calor, 22 cubre la zona afectada o tedo el cuerpo —sagin se
indique—. Durante el ratamiento ¥ ya fnzlizade se deben tomar medidas preventivas
come evitar el frio —ya sea por el aire ¢ por el contacio con objetos fros, especialmente
de hiemro—.
“El mai gire ™, 1as madres lo describen como una sspecie de energls “pesads”™ — e siente
pesado, asi frio en ¢l cuerpe —, maligna o fMerza superior osoura, que altera el equilibrio
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corporal. A esma energia malisna te expones al pasear por lugarss oscuros vio desolados,
al 8sistiT 3 enmarros o incloso al pasear por campos solifaries.
Lz persona que presenta "ol mal aire” muestra cefalea, dolor de bamriga, nauseas,
decaimiento, adelgazamisnto ¥ palidez, pero tambien podnia preseatar temblores. Este
SCD, afects ma: 2 nifios'as por sar valnerables o por no estar bautizados, pero tambien a
adultos, que ‘fenen un amag e
“Cugnde Neva a lugares gue ne hemos conocide asi (.. ) asi, cuando sacamos de
madrugada o muy de noche, asi o cualquier lugar gue cuando Hevamos ahi esta
JFrio o ha pasado algo, aki se pega “mal aire” las duele la barriza y toca pasar
nomas. “(Lauwra_B 21}
A veces sn sintomatologia pusds confindirse con padecimientos descritos por la
biomedicina, asi que el Yachak —v no la madre— basara el diagnostico en la cansa v
aplicara el trammiente mmedistamente. En el trammients —imzl que denominan
“limpia™— 2l Yachak indicars que solo esté la persona afectada v en el caso de nifios as
1 acompantants que £l desizne —el motive es que “el mal zire” puede afectar 3 otras
personas siestan presentes—.
El obyjetive del rinual ez eliminar la “mmals energia”™ de la persons. En la “limpia™, los rezos
—aoraciones catolicas— son un elemento fandamental, 251 come, las “presignaciones™ —
como “la zenal de la cmuz"— ¥ el wso de plantss —previaments bendecidas ¥
preparadas—. Alzunas vere: el Tachak poede “fumar” al paciente —exhalar &l homo en
la cara de la persona— mientras dice palabras como: “al mal aire que se vaya .
* [icomo e el ratamiento para el mal aire”] 5i. poce O POco S PESON, pET0 Ya
iimpiando con esas plantas que sabemos [mpiar, con exo ya pasa nomi. Planta
come por eiemplo de chilco y asi pasar [demmnesoa el proceso] sobe pasar me mas
només cugndo mpia ¢l cuerpo. “(Laura_B_21)
Lz “limpiz" finalira enterrando tode lo wilizado en 13 misma Todo se deposita bajo tema,
va que la tierra tendria el poder de absorber “el mal™ v no dejar que salgs.
"D eso sabemos fambidn curar para aki ke dan, le maleciomes [bendecimos]
nomas porgue sabe coger diarrea de diferente diarrea [diferenciande la diammea
del “mal aire” de una dismmea organica), emfonces exo curames. Sabemos poner
manillas rojas en manes con mullas rojos [pulserss que stan], asi iles rojos
igiemas ¥ amMarramos an manos () fregames con cllanire ¥ manteca de galling
con ese sabemos fregar espaldas hasta rabadilla, eso sabemos amarrar fambien
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con umar hgias y oeso sabemos euerrar denfro de Derra hay  zaben
pazar “{Asiri_B_30)

El “gspanto”™ ¢ “susto™
El “espamio” o “suste” afecta principalments s nifios as, pudiendo presentar un cusdro de
irritabilidad, llanwo sin explicacion, llanto ante sonidos fusrtes o eventos mesperados, mal
dormir o no poder dormir. Suels ocasionarse daspues de Un evENto TEpENTinD ¢ inesperaio:
una mals noticia; un eccidente; una caida; un fuerte nido-estmends que infemunpe el
astado de ranguilidad del nifio’a, etc.
Para detenminar que 1z sintomatologia es por “espawde”, lz: madres indagan soboe las
causas, por ejemplo s el nito se cayo ¥ hiego estvo irmitshle se confirma el SCD.
Prevendr "el espamfo” no es fcil pars las madres, va que como se presenta @ ralz de
eventos imprevistos, es dificil prever cusndo suceders. De forma preventiva suelen estar
pendiente de los mas pequetos o que estén siempre con algan sdulio, para evitar estos
STENTDE.
"El ezparto ™ no suele presentar complicaciones v sn Taiamiento s basa en remedios
cazeros v iratamientos de la MT. En primera instancia, las padres ' madres u ofre mismboe
de la familia —come m'a sbuelo’a— aplicars el ratamiento. Este se basa técmicas
tradicionales como pener en practica lo mismo que cause el “egpamie” —por ejemplo
velver a asustar al nifio's—, junto en alzunes casos, con el nso de plantss medicinales.
“Cugmdo ihamos con & Padro en la moto, de pronio asi [bhamas 1o meas ¥ camos
an lg piedra, asi finita, no en & monte, menos mal si aleance a coper [3 su hija],
pere luege no queria separar la Maria ¥ estaba asi molesta, Dora y Hova, (...} ahi
Juimos hacer (...} donde mi papa y e aki dijo (...} Ia guaeua [nito'3] ha side
“gspante”, aki mismo ha curado “espento” donde mi papa, ¢l zabe hacer asi con
unas hierbas, hace asustar otra vez. "(Anzhi B 23
Si el espamre” no se remelve, la: madres acudiran @ un curador’z madicionsl, que
aplicara un tratamiento mas especizlizade. E] Yachak realizars una “limpia™ mediante un
atade de plantas pasandale por 2l cuerpe del nitie'a mientras Teza —oraciones camalicas,
en ocasiones en quechus— v realiza 1z sedal de 1z cruz en ls freate v volviendolo a
espantar. Exte proceso dura sproximadamente 10-15 minutos v 32 repite cusnto ses
necesario, hasta que el nifio'a este hien.
“Con uma plantita chiguitita las llamada mancharia para el espante | ). S pone
an &l pecho haciende cruz y en la cabeza asien la oruz. “(Amalia_Q 47)
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Un requizito indispensable ea 2l rimal es que el paciente v acompansntes, tengan fe an el

misrmo, sing el watamisnto no sera efectivo.

DISCUSION

“El espante”™ ¥ “el aire”™, descritos por las mujeres indigenas, responden a la cosmovision
helistica andina de salud enfermedad en la que s fandamentsl el equilibrio ¥ armonia del
cuerpo, espirit. natiraleza, vida en commmidad asi como ks relacion enfre todos estos
elementos.{4.5.8) La alteracion de este equilibrio dara lugar a varaciones en el estado de
bienestar —tanio indrvidual comeo colective—. (4.5.6)

Los 3CD amplizmente esmdiados en Latineamérical?1-23) como padecimientes sin
traduccion para la biomedicina(9) pueden ser causades por elementos tanto naturales
como sobrenamrales(5 8). Por ello, su terapeutica también contermnplara rimales magico-
religiosos que aplicaran tanto ls: propiss mmjeres o miembros de la familia conocedores
de la MT(10) —en procesos de awfostencion— como curadores fradicionsles
(4.10,24 25}, pero en ninman caso profesionales sanitarios(). A estos rimales las mmjeres
los denominan “limpias”, que son procedimientos fsico-simbolicos de reegquilibrio —
tamto emocional, mentzl, aspitimzl fisice v energético— wilizados en la 3T andina con
2] olyjetivo de “Teanmonizar 3 13 persona con su entorno, elimmands v expulsando de ella
los elementos (fisicos, sociales v espirimales) cauwsantas de su mal o inflwyentss an el
mismeo”{23) La: madres en Suncion de sms saberes v experiencia determinan si el
padecimiento corresponde a la biomedicing o bien es “propio” —SCD— v a partir de ahi
imiciaran un determinado ifnerario terapéutico. (8, 26).

Ante la identificacion del “el aire” o “el espanto” la: madres o familia, en w primer
mMOomenty, inician un process de auteatsncion(?T) —a partr del saber v practica de Iz
MT—. splicando los tratsmientos. Por oo lade, dependiendo del SCD o de la no
resolucion del mismo, las mmjeres también scuditan a curadores as wadicionales —oomo
pameras ¥ Vackzs— Los matamientos zon rimales magico-relizioso25 28) v su eficacia
dependera tanto de la experieacia de quien Lo aplica —curador’a tradicional o familisr—
como de 1z fe en el misme En estos rifeales se uilizan plantas. animale:. rezos. oracionss
¥ simbolos catolicos, mientras se realizan foda una serie de tecnicas marmmales —como
son friegas con ungientes, efc — La eficacia de estos ritsles e corroborara con la
restauracion del equilibrio en la persona, desspareciendo asi el padecimiento (23]
Diestacar gue 2 pesar de 1z existencia de los 2CD en esta: commmidades{22 23, 2§) durante
2l rebaje de campo fue dificil que las mujeres mencionaran directa v abieramente los
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padecimientos de “el espanio”, “el zire™ u ofres, nclnso en alzunos cases negando su
existencia. Este hecho puede respomdsr. tal v como mmestran alzumos estadios, & la
immpcidn del evangelismoe en la comumidad, que considersn estos padecimiemtos —
propies de las commmidades indisenss— como creencias paganzs o supersticionss (29)
0o aspecto interesants era el temaor & mencionar los SCD ante 2l personal del centro de
zalud(30), alezando que ‘saben kablar, elles como no creen”. Dentro de las categonias
diagnosticas maternas 0o siempre se admiten estos sindromies ¥ las mmyjeres evitan hablar
da ellos ya que sienten que esms practiczs son rechazadss ¥ mal vism por el medico
alopatico (307

CONCLUSIONES

En los S5CD como son “el espante™ v “el aire™, las representaciones socizles de las
comumidades indigenas sndinss influyen en la dacision del ratemiento. reconeciendo que
e 13 blomedicing no enconiTaran respuesta para este tipe de afecciones v sabiendo sm
duda alguna que =1 enconraran respuesta en la Madicing Tradicional (MT) indipena.

E: fundamental dar a conocer 1a existencia de los 5CD para poner en valor 1a necesidad
real de aplicar cuidsdes interculmirales @ las personas indigenss, ya sea en sus propiss
commmidades come en los contextos migratorios donds se asienten. Desde e] “Adodelo del
Sol Maciente” de Leininger se destaca la necesidad de adaptacion de los cuidsdoes a 1z
diversidad culnral existente.(16) Para ello es necesario gue los profesionales sandtarios
de forma general v enfermerta en paricular desarrollen competeacias culturales pars
ofrecer cundados de sahnd competantes.

Comsideraci iticas
Aprobacicn por 1z Comision de Bioética de la Universidad de Barcelona (IEBOMNZ099)
¥ por el Comité de Etica de Investizacion en Seres Humanos de la Universidad San
Francisco de Quite (IE3-EXP164-2019-CEISH-USF()). También s obtmuo la
antorizacion de la conmmidad indizena en ssamblea general. Se cumplieron las medidas
de seguridad v proteccion durante el rabajo de campo, por la pendernia de COVID-19.
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Tabla 1 Técnicas de nvestigacion apbicadas
Entrevistas | Excenarios de shservacion
Emtrevistas | El campo mcolectando productos comsa: chochos, colies, lechmgas, sic.

-1 La caa do [as participantos, duramte actividades domesticas como:
pofundidad | cocinar, lavar ropa, caidar de Jos niflos, etc.
La casa commzal®

Mi casa e la comunidad.

El cemtro comenitario o restruramt

La iglesia demante actividedas religicsas

La mizmga** pama constuccion de b iglosia omapelica.

La mizmgs para refommas o [ casa de = mismbro de la conmpided.
La mizngs d¢ Empieza dal cextro comunitario.

La minga da Empiera de la sscssla.

Las caminatas por bos poblados.
* Espacio para I reunimmes do los mismsheos de la commpidad

** Palabma quecima que wignifica, resmite de apxigos ¥ vecimos par kacer algim tabajo gratmito sa
COoTTin.

Faente: Elaboracién propia
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Tahls : Cancteristicas da la rmesirs de mmjeres indigemes

Puendimimo | Codigs® | Edad E..].;.“ H;’:::: H'Ef‘::‘: 5]_’1‘3“:""; Bﬂ":‘;; Lengua | Embarsze | Creescis
Bhnca | Blanca B 19 | 9 3 1 2 B Caalica
Focis | Reew B 13 | 013 2 2 B Fvangelica
Loem | Leum B_21 | 2 1 1 B Cailica
Azalin | Amalia @ 42 | 42 3 1 2 T Catolica
Moywa | Maywa B_38 | 3% 3 2 1 B Fvangelica
Mmn | Mum B3 | I ) 2 2 B Fvangalica
Halli Walli B 41 | 42 | 1o+ 2 3 2 B X Canolica
Mum | Mum B2 | M 3 1 2 B Frangelica
Lirma LmEBEN | & 2 1 1 B Cattlica
Majn | Mawen B 17 | 17 3 1 2 B Cailica
Dayami | Dapami B8 | 40 & 1 1 2 B Evazgelica
Anchi | Amm B 25 | 19 3 1 1 1 B Catlica
Asini Auri B 30 | 30 ) 1 1 2 B Casnlica
Sia SiaB_I6 | 16 1 1 B Cailica

"Hilmgte Expliol Quach ¥ Quecim

* Fn s codifSracion da Ia rmestrs de mmjerst comsty ol pssudsmime; langna (B-bilingfe o (-solo quechmaly; sdsd (erprossds an afioc).
** En g5te caso, b oojar sstata smbaamda v dio 2 lux dureats @l pecicde de tebajo de campo, por sse & contabilizan 10 bijos'zs v &l smbamze gos fus 2 temine.

Fueate: Elaboracién propia
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IME. Fublicar sn Revista ROL de Enfermeria implica estar resefado en los ndices biblicgraficos
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Fords Universitat, 338, entdo. 1* A - 38007 Barcelona
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Anexo 10. Narrativa publicada

La aveniura del irabajo de campo en Gempos de COVID-19

"No parar 1ing reépensar, reewfocar”

Amna Qmirpz Hidrevo
Enfermera. Doctoranda Universitat de Barcelona, Espafia.

Esta fordnea, estudiante de dectorado, empiesa su histora recordando que, wvarias
semanas desde gue el pundo conociera la existencia del COVID-192, en Italia se habia
imiciado el confinamiento raiz de un alarmante pamens de muertos. Misnmas fam,
Espafia teni un importants aumento de cases ¥ 21 hospitales va casi estaban sahorados.
Pese 3 eso, aun creda que estaba muy lejos de ser confinada, pues de alpuna manera
siempre pensd que Europa era inmune a puachos de los problemas gue aquejaban a ofres
paises de Asia v Sudamerica ¥ goe esta estaba puay lejos de ser polpeada per el wins
coma lo fie.

Asl de repente, estande proxima a imiciar el estadio de corte emegrafice en una poblacion
indizena de los Andes Eruatorianos v, mientras esperaba el mail que confirmara la
aprobacion del estadie por parts del comite de etica de Ecnader, firi informada de que
desde el sipwients dia va no debia ir a la universidad v gue las actividades s podian
confirnar desde casa. Ya de caming a casa percibd en el aire de Barcelona cierta angustia
y. de alpuna manera, misdo a lo descomocide, semtimiemtos que tambien promte me
immdarian A cuel dia, esta ecoatoriana fise confinada en mn piso de Barcelona lejos de sa
pais v de su familia, v a la angustia propia de las croumstancas debla sumar la
incertidumbre, va que estaba proxima a realizar su viaje a Ecuador para iniciar el trabajo
de campo ¥, de pronte, esie viaje ¥a oo e posible, como si el Fran maesto hubiera
decidido poner en pausa al monde.

Dias despuss, ¥ ain sin acostumbrarme a esta realidad, iniciara otra historia. Ecuader era
el sepundo pais de Sudameérica en presentar casos de COWID-19 v, al mismo tismpa,
Epuahahdmmiamhmnﬁmldﬂcmﬂm Esto ahonds mas la
mmﬂhﬁmmmhﬁmbunﬂlmdﬁﬂmnﬂhmm
etmperafica, me pregunfaba como hace: trabajo emozTafico en estas ciromstancias, oo
d&osahmumdmmmpndmmhmﬂmhpdecm BOLCUAND
tiempo podre viajar, como seria ese viaje. ¥, porun momento, pensé oo que pronto todo
estaria bien v gue, pess a las condirionss, podria viajar v hacer mi entrada a la comunidad,
pero. .. ;serd gue la comunidad veria con buenos ajos a esta investiradora ahora tambisn
foranea en su propio pais? ;acaso vo misma repressntaba un fesee para la copmmidad?
¥ & en lngar de lograr mi objetive de conimbuir a mejorar o5 condiciones de salud me

432



convertia en su problema? Sentia inguistod ante un faturo incierte. De promto, un dia lego
I resolucion el comité que. lejos de ser la que deseaba, er una respuesta apezada a la
realidad que el COVID-19 habia decidido escribir en miestras widas. Por tanto, al mas
pure estile de preparacion para la guerra, me puse a trabajar en un protocolo para
parantizar la separidad v salud de los imvestizadores, pero sobre tode de 1a poblacion de
las comunidades donde trabajania. Por otro lade, debia wer la forma de obtenser, desde este
lade del Aflantice, la autorizacion de la conmmidad para la realizacion del estadio bajo
estas condiciones. Por tanto, ahora 51 gue como investizador el COVID-10 va e parte
de ol pmry cercana realidad.

Entonces, por donde empiezo, com lo hago, alzuien puede estar en la misma sitnacion
gue ve, pues aun cuando busque opciones de orientacion estas fieron escasas o mas bien
nolas, kdm&qmnnﬂumymsqummhxﬂmdecmmmumpmde
COVID-19:, quizas era de las pocas “amiesgadas” YEEIGEEEEED;IEEE!UEIEIPBEDBE

&m;ymmmﬁm:mwhhumumﬁgmasymmcm
levaban el tema en ese momento, pero no fie tarea facll “no hay nada escrite™, foe

eninmces que empece par descubair, lesr v analizar para armar on rompecabezas de alga
gue no e habia hecho, al final el protocolo del investizador para el trabajo de campa,
estaba realizado.

¥ ahera, s prepunta era como logras convencer desds al oo lado del munde a los lideres
¥ la comuridad, que la investipacion vale la pena ser realizada, en estos momentos,
cuando el wims esta rondando sus puertas. La comumicacion o fie facil estas
comumidades ademas de su lejania fisica tiensn un aislamients copmmiracional, debes
coordinar tus llamadas para estar en alevn fozar especifico, donde tensas seqal de intemet,
ademaz de la diferencia de horario, “vaya mision impesible”, asi se planteaba la
conchision de estes primeros intentos de contacte con la copmunidad per via WhatsApp.

“Diebo ir a Eonador™ no hay otra forma, un par de semanas despues ¥ apenas foe posible
me enconimaba en un avion de regreso a Ecuador, agui inicisba ot aventura como
imvestizadora, luego de o angustiamte v largo viaje me encontaba en este pais, los
protocolos asropartuarios s2 habian convertido en un ejercicio a la paciencia, lego de
varias boras de controles desde 1a temperatura hasta una larsa entrevista, pude salir, para
imiciar una cuarentena de catorce dias por suerte en casa v con los mios.

Lusgzo de estos das de alimento familiar ¥ uma ver se permitieron los viajes entre
provincias, sali de casa para diripinme al hagar donde iniciaria el trabajo, tomando todas
las precauciones, poes la responsabilidad era mayor al saber gue no babia cases en la
comumidad. Curante casi tres horas en auto, medite sobre como sena est experiencia, en
otros tiempos habria podido vobver a casa para lo gue llamo “recargar haterias™ pero esta
vez e50 0o seri posihle, lo habia pussto en el protocolo “el investipador permaneceria en
1a comnmidad basfa finalizar el rabajo de campoe™ de alpma manera esta era la forma de
proteger a 1a connmidad Asi misme, me premmmba sobre come podria mantener la
CEICAmia, ¥a que para mi era importants generar vincules de confianza, esto seria posible
aun cumande la mascarilla se habia convertido en una barrera social. Amillegada, al centro
&ehcnmmrdaddumihahrﬁuenmmnmamﬁmm{mda&hmgmdlmﬂ
pude wer gue habia una extrafia sensacion de abseluta tranquilidad, se respiraban aires de
paz v confianza, aires que desde febrero del 2020 no respiraba lnepo de estar confinada
en dos prandes cindades; Barcelona y Chaite, cindades ademsas muy golpeadas par el virus.
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Exn &l fondo, me habia imaginade otra realidad, me preguntaba @ esto era bueno o malo,
par otro lade, me asustaba que Ecuader viviera prooto un rebrote v entonces quedara
atrapada en este hugar y si esto sucedia en cuanto tiempo wolvena a salir o, a0n peor v 5
par &l exceso de confianza de los pobladares, se presentaba alsim case v me contagiaba,
Estaba en un hugar donde habia un centro de atencion con poca mfrasstruchra,

Unamnslalada,mmeceahaﬁu oo me considero nna experta en el mundo wirtnal,
pero debia usarle como via de interaccion con los Lideres de la conmmidad, va que aun las
Teuniones no eran permitidas, por tanto, debia buscar formas de contactar con ellos, par
lo menos en estos primeros contactes. Esto 51 que fos una aventura, hubo de por medio
Damadas a mi hermana, ella pmache mas joven v familiarizada con estos instrumentos. Mi
primer encuentro con la copmmidad fize entonces por medio de una camara de celular que
transmitia por Facebook live “a toda la comunidad™, o al menos a los que tenian acceso a
internet. ¥ enfonces, aquel mi primer confacto directs con la commmidad v que me gue
ayudaria en mi enirada, para generar confianza, oo fie come lo habia planteado antes de
todo esto.

Ann ahora es dificil 1a apreximacion personal, me acerco sismpre en compafia de una
pﬂmmdﬂtmﬁmﬁﬂ!htﬂmmﬂdnﬂ.pﬂnmmmiﬂimhmgﬂiqn&qum
enfermeara, ﬂmzmmmmmmmmmdm L
investizadora™ penera el efecto contrario, mmn mas 5i menciono gue vengo de Barcelona,
he optado por decr que vengo de Croito. Ahora veo que esfa experiencia de cAmpo 0o
sera como 1o magine, prefiero no ver a esta experiencia como una etnografin dapradada.
Cruizas no e posible el encuentro cercane, del convivir v del enfrar en los contextos
cotidianos de las familias. Estoy aprendiendoe a no parar sino a reenfocar, quizas ahora
Varias semanas despuss ya no sov para elles “un extrafio con el vins”, cada dia se suman
las miradas familiares v amistesas, sin embargo, las miradas extrafias aon sen cotidianas,

Anmmgque ya anpnalmente el mabajo de campe tiene s propias dificolfadss ¥ nos abliza
2 los investizadores a wer fommas de replantear el rabajo, no poedo dejar de pensar en
esta experiencia come una eporunidad. Mo @ como ferminard esto, pero sent la
necesidad de narrar mi experiencia

Comao citar este docamento

Cuiroz Hidrove, Ana La aveniura del rabajo de campo en tiempaos de COVID_19.
Mamativas- Covid. Coviviendo [web en Ciberndex] 15 /102020, Disponible

en: bibtpe/mwrw. fondacionindex. com sire ub.eduwfiPpaze id=1811
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Anexo 11. Articulo en proceso de revision en la revista “Satde e Sociedade” (version Pre-

Print)

El articulo con el titulo “La hegemonia del modelo biomédico desde las representaciones del
personal de salud en el contexto de un modelo de atencion en salud con enfoque intercultural
en Chugchilan, Ecuador”, en este momento estd esperando la fase de revision de la Revista
Saude e Sociedade (se aporta mail de recepcidn). Pero previamente fue enviado a dos revistas
mas “Cultura de Cuidados” y “Salud Colectiva” de las cuales se desestim6 en primera instancia
por el exceso de articulos que estaban recibiendo. De estas dos revistas se aportan mails que

atestiguan estos procesos.

Envio a la Revista “Cultura de Cuidados”

Recepcion del articulo por parte de la revista:

buen dia Ana Lucia Quiroz Hidrovo:

Gracias por enviar el manuscrito, "La hegemonia del modelo biomédico
desde

las representaciones del personal de salud en el contexto de un modelo de
atencion en salud con enfoque intercultural en Chugcehilan, Ecuador." a
Cultura de los cuidados. Con nuestro sisterna de gestion de revistas en
linea, podra iniciar sesién en el sitio web de |la revista y hacer un
seqguimiento de su progreso a través del proceso editorial:

URL del manuscrito: hitps:/emeal.safelinks. protection.cutlook.com/?
url=htips%:3A%2F3:2Fculturacuidados. ua.es%%2Fauthoré2Fsubmissione2F
242838data=05%7C01%7C%7Cb548a2923e2843472a2008daf2i997ai%7C
B4di9eTie9i640afb43S5aaananaanaaa’e7C1%7C0%TCE380894511 7692367
3% 7CUnknown% 7CTWFpbGZsb3d8eyJWIijoiMC4AwLjAWMDAILCJQIjoiV2Iu
MzliLCJBTIil& k1 haWwil CJXVCIEMn0%:3D% 7C3000%% 7 C3% TC% TCasdata=
XQAtd Jcle®e2BbBMLbGLANWODhwmAKTJ0ESSE6QY|Swmpd2e3D&reserve
d=0

MNombre de usuario/a: alquiroz 1980

En caso de dudas, contacte conmigo. Gracias por elegir esta revista para
publicar su trabajo.

José Siles Gonzalez
Cultura de los cuidados

Mail de desestimacion del articulo por parte de la revista
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+r Maria Molla Guillén 17/1/23 @
[cuid] Envio inadecuado

Para: buen dia Ana Lucia Quiroz Hidrovo

Estimado autor,

Debido al elevado numero de articulos recibidos hay una gran lista de
espera. Actualmente hemos detenido la recepcidn de articulos para poder
atender el problema . En febrero esperamos poder dar inicio a la recepcion
de manuscritos, por ello rogamos gue vuelva a realizar el envio en dichas
fechas.

Espero disculpe las molestias
Un saludo

Maria Molla Guillén
Universidad de Alicante
mmg281 @gcloud.ua.es
Departamento enfermeria

Cultura de los Cuidados

https:¥emeal.safelinks.protection.outlook.com/?

ur=htipsss3A%e2 Fo:2 Fouliuracuidados. ua.es%2F&data=0537C01 567 C5%7TC
B0ddegdOfeleded180d308daiBa5cBd9%: 7 CE4di9eFiediGd0afbdiSaaaaaaas
a23aa% T C1% 7005 TCE3809555072061 T426% 7 CUnknown3:YCTWFpbGEs

badBeyJWljoiMC4wLjAwWMDAILCJQjoiV2IuMzIiLCJBTIilE Ik 1 haWwiL CJXWCI

BMNOEe3D3 TCI000% TE¥% FC¥ FCaAsdata=ej2MS VA ZxgKIWLs1 ppJJDikl 2v

wirY%:2BUBGEysCiZ2BMmJwSedD&reserved=0
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Envio a la Revista “Salud Colectiva”

Confirmacion de recepcion del articulo y de desestimacién del articulo por parte de la

revista

SALUD COLECTIVA
Revista cientifica de acceso abierto
{$authorName):

Confirmamos Ia recepcion del articulo "La hegemania del modelo biomédico desde |as representaciones del personal de salud en el contexto de un
modelo de atencion en salud con enfoque intercultural en Chugchilan, Ecuader. " presentado a la revista cientifica Salud Colectiva, en el que su nombre
figura como coautor/a. Si considera que fue incluido por error, le agradeceriamos comunicarse a revistasaludeolectiva@gmail.com.

Es impertante tener en cuenta que en la preevaluacion se privilegia dar una respuesta rapida para que los trabajos no queden atascados en procesos
que impidan su circulacion. i el articulo no es aceptado en esta etapa inicial, las y los autores seran notificados, y tal como es practica habitual en otras
revistas del &rea, no se emitird un parecer, ni se detallardn las razones especificas del rechazo en la preevaluacion.

La no aceptacion del articulo en preevaluacién no implica necesariamente que los articulos presenten inconsistencias o que el abordaje no sea de
interés de la revista, sino que puede estar relacionada can muchas ofras variables como, por ejemplo, que ya se hayan recibido muchos frabajos sobre
|a misma temética y que, para ampliar la riqueza de perspectivas, se busque equilibrar las miradas abriendo el escenario a distintos paises, distintas
culturas, distintos abordajes metodolbgicos y grupos sociales.

Sibien en esta etapa inicial participa un cuerpo de mas de 20 editores, el gran volumen de articulos recibidos nos obliga a ser altamente selectivos. Solo
&l 25% de los articulos que se presentan pasan a la etapa de revision externa y del total de articulos presentados solo tenemas condiciones de que el
15% aproximadamente sea aceptado para publicacion. Esto se debe, entre otras razones, a que para poder sostener procesos editariales gratuitos y de
calidad, con una amplia distribucién en redes sociales y bases de datos de bibliografia cientifica, con opcidn a publicacion bilingle para quienes deseen
ampliar el didlogo con otros escenarios, contamos con recursos para publicar un aproximada de 50 articulos al afio.

Agradecemos desde ya su interés por nuestra publicacion y quedamos a su disposicion para cualquier consulta.
Un cordial saludo,

Salud Colectiva equipo editorial
Instituto de Salud Colectiva, Universidad Nacional de Lanus
http:/irevistas.unla.edu.ar/saludcolectiva

Facebook @RevistaSaludColectiva
Twitter @SaludColectiva

Linkedin @ SaludCalectiva
Instagram: @salud colectiva
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Envio a la revista “Sanide e Sociedade”

Confirmacién de recepcion del articulo

Fwd: Satide e Sociedade - Creada cuenta de Coautor en ScholarOne Manuscripts Q.

De: Secretaria Saidesoc f riptcentral.com>

Asunto: Satude e Sociedade - Creada cuenta de Coautor en ScholarOne Manuscripts
Fecha: 12 de febrero de 2023, 3:40:03 CET

Para: aniluquiroz@hotmail.es

Responder a: saudesoc@usp.br

12-Feb-2023
Estimado/a Miss Quiroz-Hidrovo:

Un manuscrito titulado La hegemonia del modelo biomédico desde las representaciones del personal de salud en el contexto de un modelo de atencién en salud con enfoque intercultural en
Chugchilan, Ecuador. (SAUSOC-2023-0087) ha sido enviado por Miss Ana Lucia Quiroz-Hidrovo a la Satde e Sociedade.

Usted esta listado como coautor de este manuscrito. El sistema de revision en linea ScholarOne Manuscripts, le crea automaticamente una cuenta de usuario. Su USER ID y CONTRASENA para su
cuenta es como sigue:

Sitio URL: https://mc04 manuscriptcentral.com/sausoc-scielo
USER ID: aniluquiroz@hotmail.es
CONTRASENA: Por razones de seguridad, su contrasefia no esta incluida en este correo electronico. Para configurar su contrasefia, haga clic en el siguiente enlace.

https://mc04.m: i ntral, -scielo?! MASK = f 14 7 Please note that the single use link will expire on 15-Feb-2023 2:40:03 AM GMT / 15-Feb-2023
12:40:03 AM BRST. If the single use link has expired, you can generate a single use password by entering your email address into the Password Help function on your site log in page:
hittes://mc04 manuscriptcentral.c -scielo

Puede usar el USER ID y CONTRASENA (una vez configurados) para iniciar la sesién en el sitio y verificar el estado de sus articulos que ha escrito/co-escrito. Por favor, inicie la sesion en
httes://mc04 manuscriptcentral.com/sausoc-scielo para actualizar la informacion de su cuenta a través de la pestaiia de la cuenta de edicion en la parte superior derecha.

Gracias por su participacion.

Atentamente,
Satde e Sociedade Oficina Editorial

To create a new ORCID iD record or to link your user account to an existing ORCID iD, simply click this link: https://mc04 manuscrif
= 1
Log_in to Remove This A ni

-scielo?
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Sanda & Sockedsda

TITULO ESPANOL: La hepemonia del modelo biomédico desde las representaciones del
perzonal de zalud en el confexio de un modelo de atencion en salud con enfoque intercutharal
en Chmgchilan, Ecoadar.

TITULO EN INGLES: The Hepemony of the Biomedical Model from the representations of
health personnel in the comtext of a health care mods]l with an mieroolhoral approach m
Chugrhilan, Ecuador.

RESUMEN:

Con el presente articnlo se pretende conocer como se poDs en practica el enfoque intercuthral
en el comtexto del Modelo de Atencion Intepral de Sahid con enfisque Familiar, Comumitario e
Infercultural en Chupchilan (Ecuadar), a traves de los conocimientos, percepcionss v practicas
que aplica el equipe de salud en la atencion materno-infantl Esmdic etmegrafico, donde
participaron 21 profesionales samitarios —personal mdipena v po indipens— del Cemiro de
Sald Las termicas llevadss a cabo foeron observacion particdpants ¥ enfrewistas en
profundidad Los datos generados e analizaron mediante analisiz del contenido tematico. E1
anilisis de los datos evidencid que la hegemenia del modslo biomédico operante podria
Constituir ure Emitacion en el desarrollo del enfoque infercuthoral, sin embargs, & personal de
salud indizena, desde @i rol ambisso ¥ contrario al medels biomedico, emerpe como un
elemento contrahepemonico ¥ articulador real entre los saberes hicmedicos e indipemas en
contexios mterculturales de atencion-yutoatencion.

Palabras clave: Enografia; inferculturalidsd: atencion sanitaria; poblaciones indigenas,
ABSTRAT:

Thiz amticle aims o discover the intercolfural practical approach in the context of the
Conprehensive Healthcare Model within family, community and inercuinmal in Chugchilan —
Ecuador via the recognition of knowledze, perceptions and practices applied by the health tsam
in the matemnal and childcare. In this sthmographic study 21 health professionals —indipenous
and non-indigenens personnel— from the Chugchilin Health Center have participated. The
techniques applied were: parficipants observation and in-depth misrviews. The observed
scenamins were the Health Center and exoursion with compmmity to record their daily life
experiences. The penerated data was analyzed by thematic confent analysis. The analysis of the
data showed that the operating biomedical hepemonic model could constitute one of the main
limitations in the interculrural approach development. Even though indisenous healthcare team
holds an ambipoons and sometimes coptrary role to the biomedical mods], it has emerged as a
in inferculforal confexts of cane-self-care.

1
hittpesymoid. manuscripicentral comydsausoc-soialo
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Sande o Sockedado

INTRODUCCION

La perspeciiva infercultoral en el Ecmador, se mbroduce en el ambito politice a ruz de las
movilizaciones indizenas que tovienon hizar en los &0 dal siglo 300 en las que se refvindicaba
s darecho a la tiema, el agua, v 1a salud enfre otras. La movilizacionss Nevaron a la refoma
de la constinucion en 2008, donds 52 establece al Ecuadar como Estado plurirecional inteprando
el Semak Kmwsay [en quichua] o Busn Fhir [en castellane], en el denominado Plan Macional
de Desarello (Ecuader, 2009). El Sumak Emwsgy, e un concepte nspiado =n los
plantearmienins ancestrales indizenas que parte de 1ma cosmovision holistica de las formes de
vida andino-amazoeicas v desde donde e pretende mostrar un modelo de vida armanico, o
en las mlycones commumitaias como con ] enfomo natoral —Pacha Mama™ o “Madre
Maturaleza™— (Acosta, 2015; Arteaga, 2017).

Para consaguir =] objesivo del Bugn Puir, la sabud fue uno de los elementos fimdamentales, ya
que el sistema de sahad ecuatoriano se mostraba incapas par atender a la diversidad etmica v
soCial existente. Este hecho em manifiesto, por genplo, en las limiacionss de acceso a los
servicios de salod, las altss fasas de desmuiricion v la mortalidad  materne-infndl
—sespecialments en kos puehlos indiperas—(Lopez-Cevallos o al, 2014). En este contexio, &
papel del Ministerio de Salud Déblica (MSP) fie de pran importancia, va que sus reformas
permitieron el derecho a la salud de toda b poblacion a través del fortalecimisnte dal primer
nivel de atencién v I aplicaciin de estratepias en la Atencion Primaria de Sabad

Las neresarias reformas en el secior sahud inclayeron 1a transformecion del modelo de atencion
Modelo de Atenrion Infepral de Sabsd coo enfoque Familiar, Commumdtario & Imtercufhumal
(MAIS-FCT), que segin Espinosa et al (2017 a diferencia de los programes amteriores que
operaron en &l pals, oo estaba centado en la enfermedad o en la prestacion de servicios
CurAtives, sino en las personas, sus familiss v sos comumidades. Pere, ademsas desde o] MSP &l
enfixque inferoaltural ss presents comd UD [rogAma en &l que coexisten los dos sistemas de
sabud presentes en Ecuador. El primero es el de medicina tradicioral indizena (MT) o medicina
ancesiral —"medicina ancestral” terminos, desde la posicion “etic”, los ufilizaremoes para
referingos a los terminos wsados por el Estado o instiuckones oficialss v en cambio, desde la
posicion “emnic” hemos tomado en consideracion el teming “medicna tradicoma” que nsan
los comumeros v Témicos Atencion Primaria de Sahd (TAPS)—. El sepumdo es el sistema
biomedico o medicina occdental—. El enfoque interoaliural trate de oficializar la convivencia
enfre esios dos modelos, siends sus pilares fimdamentales: la creacion v formacion de los
Témmicos de Atencion Primaria de Sahsd (TADPS) —personal originario de las propiss
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comumidades indiperas—; 1a inckosion de las parsens v los medices tadiciorales ancestrales
al sisterra oficial de sabsd; v formacion en el enfivue interculhoral de los profesionales de la
sabud (Ecuador, 2013).
Sin emhargp, sesin diversos autorss el modela MATS-FCT no responds a un plantesmiento
imtercutial real, en el qoe se incorporen las aeencias de los pueblos v nacionalidades
indigenas —come srupo o de forma individual— en el sistera de salud{Gallesos etal , 2017,
Toares; Lopez, 2017; Hemera ef al. 2019} Hemera et al. (2019) insisten en que el cantine
indigena hacia Ia cumcide pusde ser “cadtice” v “amorfo”, contmriamente al modslo d
“ingerolrmralidad ideal” planteads desde el pobismo v basado en nocianes esencialists de lo
iqua sipnifica la culhura indizera. Esto se debe, por un lado, a que el pobismo iznora o] cantne
indipena haca by omacion v por el otre, pargue s plantsa que soly existen dos modelos de
sabd que inseractiion —e] hiomédico v &l de medicing ancestral En esta linea Menéndez (2016)
sefnla que actualmends los modales de atencion en Latincamerica mantiensn 1ma wision acOtica
¥ Ieduccionizta de la imterculhoralidad al basarse en la existencia tmicaments de dos modalos,
dejanda de lado las distintas formas de entender 1a sahud ¥ la enfermedad
Asi, & presenie articulo pretende responder al intemopanie de COmO 52 pone en practica el
enfisque intercudtural en el conteo del MATS-FCT en Chuzchilin (Ecmder) 2 través de los
CoDOCimienins, percepciones ¥ practicas que aplica el equipo de sahud en la afencion matermo-
infamiil
METODOLOGLA
El amicule presenta uma parte de los mesultades de uma inwestisacion etnosrafica —en
Chugrhilin (Ecusdor)— mis amplia, en el marce de wma tesis doctoral tindada “3000
[monimizada]. El rabaje de cammpe se realizs ene & 16 de saptismbre de 2020 v &l 30 de abril
de 2021, viviends la imvestigadora en 1a propia copmridad. Las témicas utilizadas fieron la
ohservacion participante v enfrevistas en profimdidad. Con los datos penerados, se realizo
amalizi; tematico. En este arbrulo se presentan resuliados de las obsemacionss ¥ entrevistas a
profesionales samitanios. La muestra foe de 21 profesionales sanitarios del Centro de Salnd (C5)
de Chmpchilam a quienss se lss mealizo sepuinmentos en sus acciones extrarmmales
—desplazamientos fiera del C5 pam prestar afencion a las distiofas comumidsdes— e
intrammrales —en &l C5—(Tahla 1),

INSERTAR TABLAL
Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por la Comisian de Bioética de 300V [anonimizado] (Ref 300K) v par
&l Comité de Btica de 300X [anonimizads] (Ref 00K). Previo al inicio del rabajo de campo
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se obbnvo la amencia conmmitaria —mforizacion de ly conmmidad mdipena par realizar la
imvestizaciin— en la celsbracion de b asamblea general Todes bos participantes fueron
informados de los ohjetives del estudio v recibieron Las parantias de confidenciakidad Se les
solicita el consentimisnio informado por esito pam podsr participar, previa resolucion da las
thadas que pudisran tener. Se manfivo b privacidad de las personas durante la tremscripcion v
mansjo de Jos datos, asizmndoles un nombre ficticio. Asi mismo, faeron de vital irportancia
las medidas de sepuridad ¥ proéeccion que se adeptaron durante & tabajo de canipo, teniendo
e Czenta que se llewd a cabo durante la pandenyia ds COVID-19.

Conterto commmitario

Las comumidades a 1as que presta atencion ] Centro d= Sahad {T5) de Chugchilan se encueniran
en la zoma de alta montatia de los Andes ¥ 52 camctenizan por seruma poblacion dispersa, dentro
de uma anplia v agreste zoma peografica. Las coommidades mas alejadss se componen
principalmente de pushlo “Fickwa” Panzaleo ¥ son principalmente familiss extendidas. cunva
forma de organizacion social v politica es la comuma —cubren ¥ repulan las pecesidades
CONMmES § 5U maxive auoridad es I asamhbles cormmitaria—.

En el C5, la mayoria del personal de salud (PS) estaba recién praduado cumplisnds con su “afo
de salud rural” —periodo oblizatorio posterior a la praduacion ¥ anferior a gjercer oficalmente
o1 profesioe—. Entre el PS5 enconiramos prestadomes de sabud indipenas —Tecmicos de
Atencion Primaria de Sahad (TAPS)— y PS no indigena (PSal); ¥ todos ellos comforman los
Equipos ds Afencion Inbezral de Sahsd (EATS). Quisnss no se encontraban presemies en Jos
EATS eman los repmesentantes de la medicina tradiciona] indizena (MT) —amque &l modelo
MATS-FCT s los comtemnpla—, estos eran: las parters, nomjeres que se encargan del control del
embarazo, diagnostico problenss en &l embarass, sndan ¥ acompanian en la labor de parto,
acomodar el bebe recien racidn, ¥ tamhien proporcionar los primeres czidados al recien nacide:
los Sobadares, personas que atienden todo lo relaconado con polpes, torcedmas v fadums;
los Yachaks, personas con miltiples fmciones v comocimisntos, conocen la medicing ancestral,
diagnastican ¥ atienden distintas afecciones va sean del cusrpo o espiritaales; ¥ los Faypichak,
personas que realizan diagpostice de enfermedades “sobando™ sobre el coerpe wm “oay” —
Cobaya—, que posteriormente disecrionan. Asi los participantes —en &l estudio— de los EATS
feror: 1 médico especialista en Madicira Familiar v Comumitaria que asiste al C5 de forma
itimemanie; 5 medicos penerales; 3 odentalagns; 3 enfermenns; 3 ohsteims, 7 TAPS. El persanal
permamente en e CF eran los TAPS v el medico especialista, el resto del PS era recien graduado
en 51 “afis Tural”™ —d dos periodos distinos (Tabla T—
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DNSERTAF. TABLA2
RESULTADOS Y DISCUSION
Para responder a la pregunta de imvestizacion, los remultados se presentan a partr de dos ejes
tematicos —y las cateponas que de elkos emergen— relacionades con la mtegmacion de la
Ppractica asistencial en el C%: los profesionales de sabud oo indigenas (FSol); ¥ los Tecnicos de
Arenrion Primaria de Sakod (TAPS) como profesionales indizenas (Takla 3.
DINSERTAF. TABLA 3

El personal de salud no indigena (PSal)
La atencion inma‘extrapmral refisja la relacion del PS v la copmmidad, basandose
findsmenfalmente en la caparidad de comumicarss y relackoparse unes con ofos. En
Chugrhilm se evidenciaron dificwltades por parte del PSol para commmicarse con las
comnmmidades. Bor un lado, =] PSnl no habla “kichen™ —qeechna en castellane— y por &l lado
indipena pxiste un prupo que oo kabla cstellang, ot que lo habla, pers mo Lo donring —pese
2 que la pevora es bilingie—; v um ulfimoe grupo con difioaltades para enfender & inferpretar
la informacion debido a los diferentes piveles de escolaridad.

Yo de quichua, no 5é aigunas palobrise, que nos han ensefade, [...]. 4 veces st &

diftcil entenderies, hamta ouando nos kabian espafiol, parece que no dicen bien alguma

palabras y no se antiande, ahi nas toca Hamar @ Jor TAPS]. (Oscar MED 26 H)

{-..) e @lrmos MoamveTenier agqul @ cuanio @ la conswita médica al et con

Iz pobiacion, (_..) & proflema & que no by, hay wma jbito de educacion (..}

(Jorge MED 17_H)
Estas sinmciones musstran s frustracion del PSol, debido a que oo son autonomos en la
atencion al paciente, ya que dependen de los TAPS para coonmicarse, dar informacion sobre
ecetas v oims mficacionss del tatamiento. Las pamathvas constatan que las diferencas
1003, Belintcom; Dicastillo, 2004) v comoboran la necesidad de wtilizar imbérpretes o
mediadores (Carmsquills; Perez, 2018, Pulido et al , 2017, fincion que en mussto caso ejercen
los TAPS.
Al prizme tismpo aparecen dos nuevas sittadenss que dificaltan amm mes 2 comunicacion. La
primera; qoe el PS5 uza un kenmuje tecnice hiomedico, difionltando 1a comprension por pate
de las persoras indipenas. ¥ la semunda; que el PSnl tmmpoce busca extenderse en las
explicacionss acenra del trafamisnio u onenmciones edorativas, porque considem que las
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pacientes no ks conprenden —Mota dz Observacion (NO}—, v es0 lo amibuyen de mueve al
nivel sducative de la paciente.
i) entonces ey madrer que son anajiibetas oon denconocen (. ) como los riciados
midicos [medicos jovenss ¥ novains] hablo en exnafiol, casi ellos no Jo oo @
U, G RO @plican, eTUoRNcET CUmMIe ROSOros EIpICImos §n nueTo idioma
enfonces eloT oing vez, recrpacian ¥ entenden. (Pablo TAP 34 H)
A partir de los hallazzos se evidencia que, al ipmal que en ofmos estudios, el process
comumicative s complejo (Belintwon: Dicastillo, 2014) y. responde a prefuicios ¥ esteneotipos
sobre las diferencias colfurales, construsdas desds los ambéios de poder. Didhido a ello, s2 coloca
ala comunidad en ura posicion de inferioridad, al calificar su conocimiento como de no-saber
frente a la ubicacion del PSal comso agjetes dz] saber, cayendo en un racisme cognitive basado
en &l “saber-poder” (Rocha-Buslvas, 2017). Pero ademss, como apunta Fermindez (2008), el
desconecinmento de la lengua, colfura v de los sistemas medicos indipenas tambéen producira
determinadas respuestas en I atencion “ajenas a coalguier tipo de criterio Emberculiural”
(Fernimdez, J008:31).
Estas sitnaciones, tambien se agravan por cuestiones que no tienen que ver con b competencia
lingistica y cultaral, sino relsdonsdss con aspecios buredaaticos-administratives que el PSol
ha de conglir. En este sentido, =] PSel dedica mmucho tiempe de sa jomada lsboral a
cumplimentar ¥ elaborar informes, registros estadsticos, eir. (Femandez, 2008), tenpo, que
pusds ser de gram valor pam establecer vinoales con la commumidad
Tramsmision de la informacicn salud enfermedad
Aderras del aspecin lingiistico, reparamos en como &l modelo biomedice ha permeado la
actividad propia de promocion de la sahsd v prevencion de b enfermedad en mlsdon a como
58 transmite 1a imformacion a los commmeros —especiabments a b madres— con 2] objeto de
A partir de las obsarvaciones ¥ DAMRCG00ES, veIes como 13 informacion dada oo 52 realiza de
mener ditects, va que &l PSnl reliyve de um compfaci social prolonsade v de explicacionss
extensas. El PAnl prefiere delegar a los TAPS la enirega de indicacionss = instnacciones a los
pacientes. Por ejengplo, Jorpe (MED 27 H), quien iego de la valomdon fisica a Laum —
paciente—, ke indica que tiene Ia parpani inflamada y rojit. Postarirmente explica al TAPS
com debe Laura tomar la medicacion misniras el oumpliments oo formlario v sale de b s,
En este comteso Laura enplicita sus dudas al TAPS —que es v pangue debia tomaris— ().
En oira observacion, sobre ks programes de planificacion familiar, e evidencio que a I
mdres se las informaba de forma parcial v urddireccional, informando solo de los metodos que
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estabam an la cartera de saTvicios —implants hormonal anticonceptives arales— v enfarizando
en aquelles que se enconfraban carca de la caducidad (MO, Por tamte, b informacion
proporcionada mo busca explicar el metodo nf tanpeoo esolver dudas. Por ejemplo, Mayra
36 M) visito a Mara —uma nmjer pustpera— ¥ le mencions que tema que tomar
pastillas anficonceptivas ¥ que el pmercoles debia bajar al CS a cobocarse el dispositive
imtragering (DIUT). Dicko esta, 1a obstetra salio de b casa sin darls oira informacion. Por su
parte &l TAPS, quisn comoce & procadimisrio previo a la implantacion del DIU v amie La
incertidumbre de b madme, lo proporcions las explicaciones sobre como debia tomar las
pastillas previo inplante de DIU. Mars, en respussia a las explicacionss, expreso que no podia
aoadir parque debia oxidar a sus nifos v mostro dudss sobre el tratanyento mencionands < las
pastillas mo harm mal™ (N0, Estas dudss estiben fimdamentadss en representaciones
mviernas sohre que ks Srmaces de patente provocansn malssiar en el 0apo, B0 CODSOEARCEA
con 1o que se nmesia en ofros estudios (Femandes, 2008).
Precisaments, sipuiendo con las explicacionss sobre los metodos anticonceptivos v ofros
dispositives, se vio que son uperficiales, ya que oo Sensn en cuenta los aspecios sociales v
culfraks de b vida de las pojeres v come estos remedics pueden afectar &1 proceso
sabud/enfermedad ‘atencioe-prevencion (/'sa-p). Todo ello, constata b ansencia de um dialogo
intercutfural donde confimyan los saberes —conocimientns v practicas— biomedicos ¥ popular
indipena. Ex asl como la prevencion v promocion de la salod se basa, literalmente. en la “entrega
de 1a informacion” indirecta —a traves de los TAPS—, parcial —no profimdiza mi anmplia la
informacon—, umidireccional —no busca el dialoge con el ooo—, impuesta ¥ como &8
tramsversal &l enfique cumtive —que pricrza el dizpnéstico, enfermedad v Tatamisnto—.
Todo eliy muestra una eladon asimeirica, cooflictiva v con wision reduccionista de Ia
experiencia de la persom desde I posicion hezeménica de la hiomedicin (Menéndez, 2016:
Anila; Alves, 2027). Casos similares se repiten durante la investizacion v evidencian que, al
izual que en los estadios de Carrasquilla (2018) y Pulido etal (2017, &l DS “no [es] consciente
di In importancia del dominio culturl en I forma en qus Devan a cabo su rabajo y esto inpids
la consopancia culhmal” (Pulido e al, X017, p3%9), cayendo en “Imposicknes cubfurales™
(Leininger, 1990).
Pracivas marernas de atencion
Para enfender como s presenta &l modalo biomadico en el O, es importants hacer um recomido
par los conocimisnios ¥ percepciones. del PSal con respecto a dertas practicas matemas.
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En cuanto a las percepciones, el PSnl considera que mmchas de las mujeres indiperas realizan
practicas de fesgo, come el pario en casa —poniendo en resge la vida de by madre y el bebe—,
fremte al pario bospitalario —el tmice considerado sepuro—: “El parto en Ir case no s seguro,
@ pone an riesgo I madre y of bebd, por quid dar a huz e g oo 5§ pueden dar e al haspital”?
L.J" (Torge MED 37T _H).
Oiras practicas de risspo son 1 decisiones matermas oon Tespecto a la salud propia o de sus
hijes, v que sezim el saber biomedice, se foman con ausencia de fimdamento cientfice:
La oira ves ving la mamd con su Ao, que laraba del dolar de musa, 0 que ke soqud la
mtigla @ s hjjo. Le dije que le podiomos aorar ¥ que e Valss sacarie porque 1@ ie iba
a mover los dientes. Ella no entendi, reinia que le soquemos, se engid [ ], los TAPS
I epiicaron, pevo ella dijo que sacando fa mueks e un soio dolar, ¥ @i debe voiver,
i fimad le sacamos, pare yo mo antimda (.. (Focie_ ODON_25_ M)
As] prismo, en relacion a las vacumas, el PSol considera que 1as mujerss tienen teorias emoneas,
Com qoe |as vaounas son perjudiciales. Pam comvencer a los padres v que vaomen a sus hijos,
el PSol utiliza diversas formas de persuasion {Fermendsz, 2008). Por ejenmplo, comentaries que
g oo ko bacen pusden “morir” o perder "o bomo ™ —beneficio sconomico del pobismo—
(M0 Sin embargo, el PSol desconoce que al pumas madres evitan las vaomas pongoe desde ma
sistera de racionalidades, las vanmas tienen efectos iarogenicos como &l malestar general la
fiehre y la fmitabilidad en sus kdjos.
i) ¥o he escuchado a wm monton de feorias que Serm 195 papds de por qué ne les
UiETEn VAL, @nfonces nosaires ks comancemos. Fea 5t no le pone Lo vaoma y le
coge ena arglermadad, se puede morir s Ao (L., la vm a quiter & bomo. Porque
NGOG IEMTHGT U@ CLIDIT ¥ SOBENoT qu T vacuma asid Bien ¥ que ese Ao no se
va a apemar i e ponemos o vaoma Enfonces ahl recapaciim mmo poco.
{Cscar MED 26 H)

Tammbéén perciben que las madres no hacen lo suficients en cuanto a la alimentacion 2 higiene-
i) yo creo que 51 finta cuidades pongque, por gampio, Ro 5 5T en la alimemincidn, por
Qemplo, o5 aifor hay banante rifos que e [bajo peso para 1a edad), mo acudm @
hacerse s condroles. Fimen cuando Senen o misme Vamiles, diomed, cuando ya estd
mrl. Ahf &1 curngo acuden (.. ) yo que estay prepanande lor pacientes, ng e visto que
llesmm criando et o rfle samp, shemgre aruden caands ya et enflermng () 51 fos
nfios ne extdn LW cundadios, 5 5o epirman con diomea, entonces jhitr de higiewe ¥
cuidad. (Mora EMF_ 24 M)
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Por tamio, las parcepciones sobre el saber indizena e mustentan en represenfacionss sodales
Qe 52 asientan en peneralimciones @ imapimane colomial basadss en prefuicios histarcos
(Walsh, 2008 con respecto a la poblacion indipena, donde se terminan viendo estos
Comportmtentos come eroneos (Avily; Alves, 2027) Estas percepcionss no TeCODOCED que
las nmjeres indizenas desarollan epresentacionss distntas e mdividuales respecto a los
procesas sea-p (Menender, 2015), 0 como mendena Femander (38:41) “la versionss
indipenas sobre dipnos, smbonws, enfarmedades v procesos teapaticos oo equivalen a los de
la biomedicing v 25 protocolos de actuacion ™. Asl tambden, Dhas-Scopel v Scopel (2019)
nmesiran que las practicss de amooxdado son priocitarias ¥ centrales en las conmmridades
indipenas, pero ese conpodnmienio 0o 85 EConocido par ks profesionales sanitarkos en la ntina
diaria de la atencion biomedica.
Lz competencia ¥ la formacion fnerenlamral
En Ia formacion uriversitaria, a pesar de que &l cumiculo mmiversitaro en Eooador se reforms
en base a kos objetives del Plan Macional del Boen Vindr J08-301 3 (Eomdar, 209, poco se
aplica en la realidad (Cadenio ot al, 2021; Mensses et al, 2020, mostrandose oo bajo o casl
imexistente mivel frmative en competencia inferculrural. Por ello, a nivel formative, ain existe
la necesidad de incorporar Jos enfoques infer v pultidisciplinarios de interoaltaralidad, 2s1 coms
1a MT en los planes de ensefiana (Femindss, 2008; Herren et al , 2018) de pregrado. El propio
PSal entrevistade, considen esta formacion tedrica ¥ practica —asl oomo 1a recibida por parte
delas administraciones kcales de sahid— come insuficiente. Con estos anferedentes, [a necion
de mtercuthumalidad —para &l PSol— se limita a su definicion literal de “entre-culhmas™
(Cammasquilly Perez, 2018), ocultando las relaciones de poder existentes enire la oultura
deminanie y 1a subaltema (Walsh, 201).
;Comp raiud rrercuitural’” dsed jde cuifuras T DU Yo Diso que R NS PTEaITEreT
i o Misterio, nien Ly pmivertidad. Cuirar 5 it que nos emilcaran ben ). Somos
diferendes, paamos diferewe Nos dechon que hay que se exrovertidas. () Agqul a
wno je hatan de una g lz commidad. (Oscar MED 26 H)
En ¢l periado de “ato rural ", el PSal proviens de distintas regionss del pats. Alpumos de ellos
mmca han salido de sos zomas de residencia, otros no han temido contacio con conmmidades
indipena: previaments, ni ban realizade formwcion —id tedrica ni pracica—, por lo que
desconecen los estilos de vida ¥ costombres de 1as commmidades.
Yo la verdad munca he salide, yo me formé @ (., aif mo hay mdigenas. Nosogros (..
adewRE T O VeGeT MR OV cosE, paro nads mes. En o ennersidad peor ahi Tl que
mumca femos heche pracioe en comuridades indigenas. (Santiazo ENF 15 H)
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Todo ello, finalmente conduce a que el cuidado que aplica, ] PSal a las poblaciones mdieenas,
i) porque a kg final, la aencion, por mds que 56T 0 SlEwen e o & Giguiem que v
en ia ciidad, o ja ffnal o real e la participacion de la parelogiy, o oratomisis, &
diggnastico 1igue sendo igual. (Jorge MED 17 H)

Pero, a pesar de todo ello, duante 2] “abo nmal™ v despuss de Jos primenos encuentros con lo

“extrano” o lo “diferente”, el PS5l se vaelve mas atento a los tenmas culhumales, es decir, logran

dezamallar alzo de comciencio cural (Campinha-Bacete, 2002). Esta conciencia culhmal

pemiits a los profesionales hacer adaptacionss a mivel practice, como lx diferencisciones

positivas —enplicadiones basadas en la persoma— o adap@acionss del lenguaje —usando

lenguaje popular—, en pocas palabms, siendo mas sencibles a las necesidades da 1a culiura.
i) he revide que cambiar, creo que & L Poco Ja lengwg, expresarme con cuidads de
afd mo ke fevide gue hacer nady (Fhas). Creo que mo 58 hadls con ae hablar con
palabre muy tdonicas o punio de, de, eiicarie aign, eo qUe & 058 TeRa0 @50 mo
M, o aht Mo s, 5T @5 como quisTer decir dsea G enpie O RO T adandan, aid
hery que decir salibade, perpgio o alge ast (- ). (Mora_ENF_24 M)

El personal sanitario indigena (TAFS)

En los EATS, los TAPS representan um pilar impertants en o] desplisme del modelo MATS-FCT

(Ecuador, 2012} Enfre sus atriciones destacan: las visitas extrmmrales con el resto del EATS

—ellos siengre estan presentes—; la educadion v orentacion sobre &l cuidado de salud:

informar sebre 2] sistema de salod v s fonckonamiente —nchnyendo programas espedalss de

sabud como el de vaomas— ¥ la conplimentacion de fommalarios, como son las fichas
familiares

E] rol de los TAPS

Los TAPS, en el C% realizan una serie de actividades donde se evidencia su ol principal dentra

die los EATS. Ese rol, & fimdamentalmerde & de ser azentes de mediacion —o puente— e la

atencion ds sahsd, o s=a, mediando entre b comumidad v el sistens bismedice: “.._) fe permite

@58 ACETCOTUIET, @ Cierto puris S raducen, e hacen endender lo que ol e quigres dectr al

pacieniz y Jo que & paciente te quiere decir a i ()" (Oscar MED 26 H).

En las obsenaciones v enirevistas se mostaron foda 1ma seme de actividades desamalladas a

partir de las amibuciones que mana & MSP. Azl 52 omesta a los TAPS como agentss de

Promocion, edicacion v orsnmcion de los programas de sahd:
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(=) Actividades promocion de saind, relmomer de oouerdo com O movmaas de
Mmiierio de saind, por gemple, redizomos CONMPIfT de Vaoumaciin, primeo
Fromocionmmes anies de realicor la pracica y aonbidn ofre sea wr sobre o que
estamos viviende sodre of CORONATIRDT. (Pablo TAP 34 H)
También desarrollando fimciones relacionadas con 1a promocion de servicios que presta el C5:
“Hoy en acmualided en tema de plamificacion y hemos meewivade con los matodos
mticomcepdves ). (Pablo TAD 34 H). Y relsdonads con esta promecion de sarvicios, se
Dmestra que tambien pestionan el accese a los Amwcos de patente, especialmente da aquellos
e 0o Tequieren de prescripcion madica, como el paracetamal. Por ejemplo, en medio de uma
cooversacion, Mara comento que llevaba dis con dolor de cabera v oiros sinfomas de resfiado
¥ que 51 vecina Mamd a une de los TAPS v acordanon qoe por b tarde 2] le Nevaria paracetamal
pam aliviar sus simiomas (0. Deotro ds iodas estas actividsdes tambisn 52 encosniran
inchidas las de mdole conso-administrativas:
i) reaiizamas infbrmes de bo actvidades, aounizacon de faeres de vaoumas ¥
Lmmbién armaizacidn el mapa parianse de ke meypees embaneadas y iombidn mapa
panral die grupos pioritries ¥ arualizecion de tala sitaciond. (. ) actualacion de
Sichas firmilizres. (Pablo TAP 34 H)
Todas estas fimciones descrifas estin en consoranca con 1as que s musstran en otmes estudios
(Pontes et al, 2018; Lanzdon et al | 2014}, siendo ademas afines a lo que establece el MATS-
FCL por lo que o generan conflicto con 2] modelo bismadico. Pero 1a relevancia dal rol de
mediacion —o poente—en los TAPS, se debe al dominie del idicora kiwcha v a conocer a la
comuridad con las que crean vinoulos de confiansa & mcheso comparten bzos de parentesos.
Pero, a pesar de la importancia que ejercen los TAPS, este ml poede ser considerdo ambiguo
¥ contradictorio omndo se observa en la pracica. Es contradiciono con respecto al MATS-FCT
¥. sobre todo, como sefiala Langdon ¥ Gamelo (2017) llega a generar malas relaciones v
temsiones en &l mackeo de los EATS. Dhurante las observaciones comprobamos que los TAPS
aelen ser consultados, par bs madmes, sobre padecimisnies ¥ para que les dan respuestas los
mmmos. Los TAPS en bass a su sistema conocimisntos determinan vy atienden/oman el
padecimisnto, pero esto se leva a cabo alejado del proceso de diagnostico ¥ atencion medica.
Es dacir, se lleva a cabo sin la intervencion del PSal—de frma similar a como boscan sobacion
4l padecimriento las madres— en lo que Menender denomina acciones “amcatencion”
(Menéndez, 2018). Asi, un TAPS mencionaba- "5, 51 sabemos, decir siemgre y colaborado
MiED, Por 1N Dachenie que necesita alpuna cosia. 5 estomes colmborands i T al nosatres,
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remadios de campo, como plantas manrvas ese” (Mime] TAP 34 H) Cuando I madres
deciden optar por la medicina oocidental. prefieren consultar al TAPS por tema de confiansa ¥
familiaridad (M0, Por lo tanso, esie temaira ejenciends un rol importants en el process s/ea-p
del paciente, munque sea infravalarado por &l Testo del EATS.
i) cdmo asied misma memciond que odos plensan que fodo agul SoWas, SOTH0T
mudicos, 1f Enfonces @ veces elios I tombidn como gue arumen ete rod. Entonces a
veres eilos, son & primer comtacts con los pacientes. Enfonces a veces @llos deciden a
AN 58 W, O QUGN Mo 5@ Ve, malarastumiran @ los pacienies O que 5§ ks [hve siempra
Ir medicacion. Entonces &n, @n &s¢ pumta, no, mo JPudan renmanig, 5¢ comaaTan mdn
@ inchusg en un problema. (Paala MED 25 M)
En este pumto 52 evidencia que los TAPS son tandbien articuladores entre s distintas medicinas
—medicira occidental, medicing tradicional indipena o medicina popular—:
() buero, notofros comectamor ¥ N QiRGS comtmidades em fema de medicing
anceriral, 5 e estidn frabgando, fortalecends, netotos como perTomdl LOERETO
reonbign hamos rabqiado con ellos tambidn. () e con partens, yachak Rypichak,
higrhaiere ¥ sobador, envonces eilos se rabgian gyudando. (Fatle TAP 34 H)
Con estos ejemples vemos como los TAPS tapie recomiendan medicing ancestral comso
acompanan al sistema biomedico sepim el padscintiento de 1a persomna, pero sstas sihmscones
Eeneran fensiones en los EATS. Por ajenpla, s2 ve que el PSnl opima que kos TAPS uscan
liderar & imponerse amte @ decisionss coando deternmimen gué pacientes visitar ¥ que
actividades realizar. ¥, por ofro lade, los TAPS tambén asumen que &1 PSal tendrn dificultadss
pam enfenderse con la commmidad, al no compartir & idicma y los aspecios mufhmales, ¥ par
ello opinan que “Tn Rosofros eilos mo pueden eming g las comumidades, no les dgian”
(Patlo_TAP 34 H) A pesar de estas sthaackones y tensionss, el EATS no establece estrategias
pam superariss, aceptands que ] contacio v 1a relacion medico/enfermera-paciente &5 asl
Sifuacion que, par ot lade, no frvorece que 5o establenca uma relacion de confianza con el
PSal, al contrario dz lo que socede en la relacion con los TAPS.
Tode ello musstra interferencias en el encuentro oultoral, que mo permite &l desarrollo del
comtacto social ¥ la reladion medico/enfermen-pacientecommidad, lo que sera contraris a
uma perspectiva de nterculturalidad critica (Walsh, 2009). Pero, ademas, tambien fvorece la
Creacon de estereotipes. sobre las comumidades, va que se evita la inferaccion directa —con
personas de culhmas diversas— aspecio que oo aywda a refnar o modificar las creencas
existentes sobre mn grope cultural {Campinha-Baconte, 2007; Lemingsr, 19840
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Oras sihackones que tienen que ver con las aducckones que kos TAPS malizan, & que en
nmchas ocasiones se traducen palabras sin conectarlas a la cosmovision indizena. Cosmovision
Decesaria pam establecer acerramientns a la conmprension de 1a calrura. La atencion en sahyd —
en &l contexto infercultaral— se enfrenta al problema de la traduccion olforal, que no solo se
limita al remrpilazn de una palihra sine al rerplazs de La vision del mumds, entre asi como La
vision ¥ concepcion de la sahud v 1a enfermedad (Camasquilla; Perez, 2018).
Formacion ¥ capaciiacian
Las TAPS son personal samitario acreditade par &l MSP, con formacion previa de bachillarato.
Para acreditarse, se forman durante 1 abos, pero no reciben confemide especifice en atencion
inferrultural, sine contanido basade en el enfoque hiomeédico —al igual que 1a ded PSol—.
Por ahi habiabam de signos vitohes, fodo @& monlfimcion, doban maiemdion camo
estadisiig, U raerid qua e iacaba aprender, cbicedes, fodds @NIT COTAT, @RBORCET,
ya sabes, psicalogta ¥ olpune matenas que TTCS serd para esa muaieria, pana como 5e
llama, para ko platgibemes que pueden mawgar ¥ para eninar af iermer ¥ hacar
alguna actividad (). (Migusl TAD 34 H)
Con respecin a la formmacion contimada, los TAPS estan nory inferesadios en inscribirss a omsos
que oferta la Organizacion Paremericara de Sakd (0FS) a traves del MEP. Pero estos omsos
som de emientacion biomédica, como por ejemplo la deteccion de pacientes con afeccones
cardiacas, o sobre tecnicas biomedicas especializadas (M0, En estas formaciones lo que se
hace es reforzr o modelo hiomedico (Dislh Follman, 2014; Lanzdon et al, 2014),
dificuitando 1 articulacién enme &l conocimisnto local las practicas de salud mdigenas,
plaiaforma del modelo de atencion intepal de sabad ¥ el enfoque inferculiural, semm se Lo
establlece |3 propia pormativa (Ecusdor, 2012). Esta sitacion penen contradiccin, ya que
quenes deben sy mediaderss v enlace com ]a conmmidad —srgiendo de [a pizma, como fomaa
fie representar =l dialogo de sberes” sagim & MATS-FCT (Eruador, 2017)—, terminan siendo
un representinte mes del modsls biomedico. Esta sihacion tambisn supons 1m rissgo, ya que
&l saber de los TAPS como indipenas, de alpuna forma empisra a colonizarss (Roche-Bushas,
2017, Cradjana, 20000 7 a teves de ellos taamhien a las mujerss indigenas.

La praetica médica

Com 52 ha ido wiendo, enre Jos TAPS y el resto del EATS existen distintas apreciacionss, qoe
nacen principalmente de las experiencias conpartidas en el rakajo Aok inima como extammiral.
La vision de los TAPS —por su experiencia ¥ permansncia en el C5—, &5 importante coamdo
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5o frata de describir 1a practica medica en &l confexio intercubiural. Les TAPS, desde s propic
sisterma de represemtacionss ndipena, perciben que el PAnl es visiy come exiraio ¥ coo
desoonfiares por pante de 1a commidad, sobre fodo al inicie, "l gerde primerTio Ae coRgiia ™
(Ama TAP 27 M) Por ese motva, ellos son el nexo con la comumidad, para qoue de esta
manem & Pol se mtegre v sea acepiade. Sumado a este bedho, los TAPS creen que la
itinemancia dzl PSnl —sobre todo Jos de su “aio mural ™— Zensm poca experienca v Opor
insuficientes destrezas en la practica ¥ en 1as relacionss con su coltura, siendo testipos mmckas
veces de siuackones de rechazo v discriminscion culvoral bacia la comumidad
Brgma, 5i Hemen una poca difrencin [termino que expresa un trato desipual v
disorimmiratono] porgue Sempre miando sne g Ly comemidad, evonces elios como
Drofesiond, eionces eI CO5ES, J5 E0T Com quie quida 51 viendy enfonces, por
gemplo, 5o ofrerv, diagmastican los paciendes. Endonces ailos mo 5@ @gpilican momda,
por gewplo, entrepando 0 lo medicacidn. Entonces ellos dicen ese hay que somar, asi,
asi. Entonces dgia wna recesa (). (Pablo TAP 34 H)
Tambéén, los TAPS se preccupan de aspecios cotidiancs en b relacion medice'enfermers-
paciante: el tomo de voz; [as palsbras que se nsan: e incloso el mowvimiente corporal por pae
del PSal (W), Todos son aspecins que, desde el sistema de representaciones sociales indizena,
determiman ““Tusen o mal mago”. Las personas de by comumidad sienten recelo y miedo de hablar
con desconocidos v mias con el "dovtoreine ' —tenming usado para referirse a todo el PSol—,
usando un tone de voz bajo en contraste con & tono de vez foerte v rapide de las pesonas de
Ia region costa —pona da clima calido, mas prowime a ks costas del pacifico—. El acento ¥
toma al hablar hacen que en ocasiones asuman que les “estem hadlands ™ [ratando mal] (M09,
La cotidianidad, en definitiva, es lo que determina ] nivel de vinoalo que puede existir entre la
comumidad v el PSpl Est cotidianidad se ve afectads por aspectes de trabajo urscratioo: “f..)
nos dicen que delbemoes Vi @ A comunidades, MmiETTrIe, orEMET achvidades, paro
temiian mos piden yftemes o cada momends ™ (Jorge_MED 27 H). Y tambien por aspecios
personales, como 500 kos compromisos sociales v familiares. Asl, el PSnl pocas ocasioness se
inchrye v participa en adividades comunitarias come bs mnges —mabajo comumitanio—, los
aotos refiziosos o festividades. Cuamde se imvita al PSol a las actividades comumitarias, ellos
envian a los TAPS en s huzar. El propio PSal en ocasiones mencions: “Fo ones que Lo mimod
fevTriTeT oe DWeETarTe cien por cien a by comamidad ™ (o _ENF_24 M)
En este sentide, Lanzdon et al. (2014} mencioman que [ informacion relevante que se penera
en la interaccion comnicativa duramte las visits domidliaies e ignoada cando las
actividades s reducen a b producdion de “informes”. Por Jo tamto, &l PSol no se intepra en los
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Process CoOmmanas que implican sociabilidad v que se Devan a cabo enire redes de
parentesco, elydonss politicas v de confianza

CONCLUSIONES

En ¢l presente articulo mmuestra aspectos —oon respecio al enfoque nferailtomal en sahd— que
estudios anferiores ya mencioraban, como 500 los problemss de competencia lnpmstica v
cultural d Jos profesionales sanifarios, par fika de formacion previa, por la ali rotacian del
PS v por oo participar de 1a vida comumitada. Todo signe contribuyendo a la aeacion de
estereatipos sobre las conmmidades indizeras v al po reconocimiento de su saber ancestral
Por otro lado el modele biomedico contirma estmdo mmry presende en las acciones del 5 —a
pesar del MAIS-FCI—, mostando que el dialoen de saberes que proomipade, es apemss
inexistente. salve por la fizum de los TAPS. El enfoque imterruttumal de] MATS-FCT, ademds
de crear b fipura de los TAPS —oomo personal mdiena— considera la mchasion del saber
ancestral como pilares del modelo. Pero, en la etmografia se ha evidenciade que en Chopchilan,
las figoms de 1a MT oo 52 encoentran inchiidas d= forma confractoal en el CF.

Vemos amhien, que la hopemornia del modslo hiomédioo en Chuprhilan es “fizere™, pem
exdsten otras foerzas que 8 OpONen ¥ que ACiiAn como contrapoder. Este contrapoder lo llevan
a cabo los TAPS que, con sus practicas diamias v de forma espontanes se contraponen al padsr
hegeménico, por ejenmplo- priorizacion de L visitas extramurales; influenciando en la decision
de los oidades matermos eic. Ellos se encuentran en una posiceon privilegiada —son parte de
Ia comamidad— v con un rol destacado —de mediscion o poents entre &l modelo biomedico v
la MT—. Esfe heche los posiciona de manera ambigs, ya que forman parte de ima insthcion
jerarqaica v un modslo biomedico parmeado par el saber—poder— Die alpura maners ellos kan
lograde ejercer de coptrahegemoria ante un modelo bismedics que desconocs b interacdonss
que 58 cuecen en lo intemo de las conmmidades. Pero ademas, los TAPS como conocadores de
1a biemedicira v de la MT, son articuladores emire estos saberes —en contexins interonburales
de atencioo-mvatencion—, aplicando matamdentos de umo u otros saberes en fimcion de los

padecimienios de las madres,
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Anexo 12.

Fotografias del lugar de estudio.
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