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Resumen 

 

Introducción: Cada cultura tiene conocimientos y prácticas de cuidados propios en los que 

influyen, los valores, creencias y prácticas heredadas y aprendidas. La atención y cuidados a 

poblaciones indígenas involucra a todo el personal del equipo de salud, en corresponsabilidad 

con la máxima autoridad sanitaria. Por lo que el personal de salud ha de conocer el actuar y el 

saber qué hay detrás 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 prevención y promoción de la salud de madres y preescolares indígenas, por medio 

de la recolección de información en las comunidades pertenecientes al Subcentro de Salud de 

Chugchilán, con el fin de identificar la interacción entre los distintos modelos y formas de 

cuidado. Metodología: Este trabajo corresponde a una investigación etnográfica en la 

parroquia de Chugchilán (Ecuador). El trabajo de campo se realizó entre el 16 de septiembre’20 

y el 30 de abril’21. El 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 Chugchilán Las técnicas utilizadas fueron 

la observación participante registradas en diario de campo y entrevistas en profundidad 

registradas en audio. Con los datos generados, se realizó un análisis temático. Resultados:  

En cuanto a las madres la concepción de salud/enfermedad en la comunidad están directamente 

relacionadas con la cosmovisión indígena, 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 atención. En 

cuanto al personal de salud, el personal de salud no indígena evidenció dificultades para 

comunicarse con las comunidades. Las percepciones sobre el saber indígena se sustentan en 

representaciones sociales basadas en prejuicios y terminan viendo las prácticas y saberes como 

comportamientos erróneos e incomprensibles. Por su parte, el personal de salud indígena 

realiza una serie de actividades donde se evidencia su rol principal dentro del equipo de 

atención, que es el de mediación en la atención de salud, entre la comunidad y el sistema 

biomédico. Los profesionales de salud indígena recomiendan tanto medicina ancestral como la 

biomedicina según el padecimiento de la persona. Conclusión: El enfoque intercultural se 

levanta en la vida diaria de las personas y las comunidades. Las madres y los Técnicos de 

Atención Primaria de Salud ⎯como personal de salud indígena⎯ representan la dinámica de una 



 

  

interculturalidad real y contrahegemónica que parte de saberes y prácticas 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 lógica. Las acciones maternas y de los Técnicos de 

Atención Primaria buscan cuidar y mantener la salud a través del uso de las diversas formas de 

atención y deconstruyen un modelo médico hegemónico, la suma de estas acciones buscan 

alcanzar el buen vivir, el Sumak Kawsay.  
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Introducción 

 

En Ecuador se viene implementando un modelo de atención de salud denominado 

Modelo de Atención Integral de Salud Familiar comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), que 

desde su origen propone el cambio de un modelo de atención basado en el paradigma 

biomédico hacia un posicionamiento de reconocimiento y respeto a la diversidad, centrado en 

la Atención Primaria de Salud (MSP, 2012). Este modelo tiene como objetivo considerar la 

medicina tradicional indígena y el saber ancestral de los pueblos y comunidades indígenas en 

articulación con la medicina occidental y con esto mejorar los resultados en salud y contribuir 

al Buen Vivir o Sumak Kawsay.  

La Parroquia de Chugchilán cuenta con una población de 8.285 personas dispersas en 

31 comunidades en un territorio de 32.250 hectáreas y altitud promedio de 3.160 m. Las 

comunidades indígenas habitan en zonas de alta montaña de los Andes, estando dispersas en 

una amplia y abrupta zona geográfica. Las comunidades se componen de pueblo “kichwa” 

Panzaleo y su composición mayoritaria es de familias extensas. Esta población recibe atención 

de un centro de salud compuesto por personal sanitario de origen indígena y personal sanitario 

no indígena. En Chugchilán, también hay representantes de la medicina tradicional 

indígena/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 propósito de contribuir a la reivindicación cultural 

de los grupos étnicos [indígenas] y por otro lado mejorar la relación entre el personal de salud 

y el paciente indígena. Sin embargo, conforme señala Menéndez muchas de estas propuestas 

fracasaron al intentar articular la biomedicina y la medicina tradicional indígena a partir de 

concebirlas como relaciones paralelas e ignorando los contextos de dominación, hegemonía y 

subalternidad que estaban y han en estado presentes en estas relaciones (Menéndez, 2016). 
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Arias Murcia (2022), señala que el espacio en el que ocurre el encuentro relacional 

entre los profesionales de salud e indígenas ha estado marcado por una historia colonial cuyo 

discurso aún continúa vigente (p. 166). Además, desde las estructuras de poder inmersas en 

estas relaciones, se ha impuesto una sobre posición de los conocimientos biomédicos en 

detrimento de los conocimientos tradicionales indígenas, considerando los menos valiosos e 

inclusive un obstáculo para el desarrollo (Rocha-Buelvas, 2017).  

En Ecuador, según 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 indígenas —como grupo o de forma individual— en el sistema de salud 

(Gallegos et al., 2017; Torres & López-Cevallos, 2017; Herrera et al., 2018). Herrera et al. 

(2018) insisten en que el camino indígena hacia la curación puede ser “caótico” y “amorfo”, 

contrariamente al modelo de "interculturalidad ideal" planteado desde el gobierno y basado en 

nociones esencialistas de lo que significa la cultura indígena. Por un lado, porque el gobierno 

ignora el camino indígena hacía la curación y por el otro, porque se plantea que solo existen 

dos modelos de salud que interactúan —el biomédico y el de medicina ancestral—. Por otro 

lado, los hogares de bajos recursos, indígenas y en áreas rurales tienen menos posibilidades de 

utilizar servicios de salud por lo que es necesario eliminar prácticas discriminatorias, 

particularmente en zonas de población indígena. (López-Cevallos, Chi, & Ortega, 2014). 

La interculturalidad implica el proceso de conocer y reconocer todos los saberes, una 

interacción activa entre los distintos modelos de atención y distintas formas de 

atención/cuidado, vista y representada en cada uno de sus actores. Una participación e inclusión 

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 

indígenas. La atención y cuidados a poblaciones indígenas involucra a todo el personal del 
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equipo de salud: médico, enfermera, odontólogo, obstetra. En corresponsabilidad con la 

máxima autoridad sanitaria el personal de salud ha de conocer el actuar y el saber qué hay 

detrás de las acciones que ejercen los pacientes, en este caso las madres, para establecer 

cuidados culturales. Desde enfermería, la preocupación por los aspectos subjetivos —

perspectiva emic— de la enfermedad/padecimiento —cómo 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 enfermería, no son hechos recientes. Leininger ya 

se interesó por los aspectos culturales y cómo los cuidados debían ser adaptados a la diversidad 

existente, focalizando en la percepción de los cuidados a partir de las diferencias culturales 

(McFarland & Wehbe-Alamah, 2018). Ella desarrolló el ámbito de la enfermería transcultural, 

con la “Teoría 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 prácticas de cuidados genéricos —populares o profanos, tradicionales o 

indígenas— y usualmente conocimientos y prácticas de los cuidados profesionales” (Leininger, 

2002, p. 79).  Los valores, creencias y prácticas —en estos cuidados— tienden a estar 

arraigados e influenciados por su cosmovisión, lengua, religión, parentesco, entre otros 

(Leininger & McFarland, 2006).  El cuidado genérico es a menudo en forma de remedios 

populares y tratamientos que se han transmitido de generación en generación (Leininger, 2002).   

El ámbito doméstico es un espacio privilegiado para observar los procesos salud/ 

enfermedad/atención/prevención (Menéndez, 2016), ya que hay una continua convivencia con 

el padecimiento ––la enfermedad––. Pero, además, es en el espacio doméstico donde se buscan 

las vías 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 prácticas, 

desarrollados en sus contextos socio culturales (Osorio-Carranza, 2001).  
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Por tanto, queremos analizar el enfoque intercultural en los procesos de atención que 

desarrollan las madres indígenas, cómo se articulan y se mezclan saberes populares, 

tradicionales y biomédicos como parte de la práctica real de la interculturalidad.  
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1 Marco Teórico  

 
1.1. Interculturalidad  

 

En los siguientes apartados se realiza una revisión conceptual del término 

interculturalidad, buscando concretar en el término a partir de las posiciones críticas en 

Latinoamérica y Ecuador. También se da cuenta de cómo 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 —aunque el término interculturalidad no alude de forma 

exclusiva a las poblaciones indígenas de América Latina—: las brechas sanitarias entre la 

población indígena y la no indígena; el complejo contexto geográfico, la diversidad cultural; la 

discriminación a las minorías étnicas; la representatividad de esta población en unos casos y la 

no representatividad en otros; constituyen razón fundamental para la comprensión de la 

interculturalidad en los contextos de salud y en los contextos indígenas 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 países latinoamericanos a partir de la 

década de 1980 y 1990 a partir de los movimientos indígenas. Estos movimientos lo que 

pretendían era legitimar, defender y empoderar a los grupos étnicos o ancestrales, conscientes 

de su propia situación de opresión (Rodríguez-Gómez, 2017) y cuestionar a los sectores 

dominantes que los excluían, subordinaban y discriminaban (Menéndez, 2016). El concepto, 

por tanto, proviene de dos discursos: el académico postcolonial y el de las reivindicaciones 

indígenas (Dietz, 2012; 2017). Así, el factor étnico constituye un eje fundamental de la 

comprensión de la interculturalidad en salud (Guzmán-Rosas, 2016), ya que la interculturalidad 

en América Latina nace vinculada a relaciones de dominación colonial entre indígenas 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 

ámbito político a raíz de las movilizaciones indígenas que tuvieron lugar en la década de los 

60, 70 y especialmente los 90 en las que se buscaba la reivindicación y reconocimiento de su 

cultura, sus saberes y prácticas, de su derecho a la tierra, el agua, entre otros. Las 

movilizaciones desembocaron en la reforma de la constitución en el 2008, donde se establece 

al Ecuador como Estado plurinacional e intercultural (Constitución del Ecuador, 2008) de esta 

manera la palabra interculturalidad se inserta entre los discursos políticos y estatales, 

estableciéndose las bases para la convivencia entre afroecuatorianos, indígenas, los mestizos y 

blancos. Asimismo se buscaba terminar con las relaciones y estructuras de dominación 

heredadas del colonialismo como son: las relaciones de dominación (blanco-mestizos) y 

subalternización (indígenas y afroecuatorianos) entre grupos étnicos (Rodríguez-Gómes, 

2017).  

En Ecuador, fue precisamente desde el movimiento indígena desde donde se formuló 

el concepto de interculturalidad1 (Barabas, 2014; Ramírez Hita, 2014). Sin embargo, al pasar 

éste a los discursos políticos y estatales, especialmente en salud, —a través de los intelectuales 

y profesionales ligados a los programas de extensión de cobertura de la salud (Menéndez, 

2016)—, adquiriría un carácter relacional y funcional dejando de lado la discusión colonial y 

la hegemonía de poder, prolongando así ––“colonialidad del poder” –– (Quijano, 2000).  

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

hemos considerado desde nuestra posición crítica el pensamiento de Walsh (2009a,b).  

 

 

 

 
1 “Fueron los indígenas de la selva amazónica los que integraron tempranas organizaciones de corte etnopolítico 

en defensa de sus territorios, lengua y culturas como la Federación Shuar surgida en 1964 con el apoyo de 
misioneros Salesianos. Más tarde se creó la primera Organización Nacional la Confederación de nacionalidades 
indígenas del Ecuador (CONAIE)”, incluso actualmente se considera la legislación ecuatoriana como una de las 
más avanzadas en términos de derechos indígenas (Barabas, 2014).  
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1.1.1. Interculturalidad en salud 

 

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

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

permita una interacción horizontal y sinérgica, sustentada en el conocimiento, el 

diálogo y el irrestricto respeto a los derechos de las personas (Ministerio de Salud 

Pública 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 atención en Ecuador la 

salud intercultural es entendida esencialmente como prácticas y atención de salud, que unen la 

medicina indígena y la medicina occidental, donde ambas son consideradas como 

complementarias.  

Sin embargo, lo tradicional/ancestral y lo biomédico no son los únicos recursos y 

formas de atención a los que recurren las comunidades indígenas (Menéndez, 2010; 2016; 

Ramírez Hita, 2011). Según Menéndez (2016) se los asume como antagónicos, por lo que a 

través del enfoque intercultural “se busca el equilibrio entre los mismos” (Castro, 2017) y 

siguiendo a Walsh y su análisis crítico y decolonial de la interculturalidad, esta forma de 

percibir la interculturalidad por una parte corresponde al carácter relacional de la 

interculturalidad ya que se espera que como producto de la interacción entre culturas se 

establezca una relación horizontal sin la presencia de conflictos.  El carácter relacional de la 

interculturalidad según Walsh (2012) hace referencia al “contacto e intercambio entre culturas, 

es decir, entre personas, prácticas, saberes, valores y tradiciones culturales diferentes, que 

podrían 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 definición frecuente en esta línea es que la interculturalidad en salud es “la capacidad de 

moverse equilibradamente entre conocimientos, creencias y prácticas culturales diferentes 
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respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo biológico, social y relacional, 

percepciones que a veces pueden ser incluso contrapuestas” (Burgos, 1997 en Stivanello, 2015, 

p. 3), que plante la convivencia armónica, y en la misma línea la definición de Campos (2004) 

que la establece como “la práctica 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 

recíproco entendimiento para que los resultados del contacto (consulta, intervención, 

consejería) sean satisfactorios para las dos partes (Campos, 2004, p. 129). 

Por otro lado, también corresponde al carácter funcional de la interculturalidad, ya que 

se centra en el reconocimiento de la diversidad promoviendo el diálogo, la convivencia y la 

tolerancia entre grupos, con metas para su inclusión dentro de una estructura social-política 

establecida (Walsh, 2012). Una posición de la interculturalidad que desde el principio de 

equidad promueve la expansión y tendencia a monopolizar la atención 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 práctica se reduce únicamente a la atención del 

parto (Arteaga et al., 2012; 2017; Gallegos et al., 2017; López-Cevallos et al., 2014; Mozo 

González, 2017; Torres & López-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 dominación (Walsh, 2009a; 2009b; 2012), con este enfoque se plantea una 

aparente receptividad por lo indígena y el indígena. Sin embargo, este enfoque conceptual solo 

justificaría la implementación e imposición del sistema biomédico en contextos indígenas, 

como bien señala Ramírez Hita2 (2011):  

 
2 Consideramos a esta autora ya que realiza un análisis sobre la salud intercultural en Bolivia y menciona en su 

análisis comparativo, aunque de manera más superficial el caso de Ecuador.  
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la salud intercultural termina por ser una estrategia política y económicamente barata 

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

proponiéndoles una revalorización de su cultura a través del respeto a sus medicinas 

tradicionales y saberes y, con ellas, la incorporación de terapeutas tradicionales a los 

servicios de salud como solución a las deficientes condiciones del sistema (Ramírez 

Hita, 2011, p. 34).  

Por tanto, “a través del concepto de interculturalidad se plantean políticas 

asimilacionistas e integracionistas” (Ramírez Hita, 2014, p. 4064). Replicando una visión 

etnocéntrica en la organización de los servicios de salud (Pedrana et al., 2018).  

Esta concepción y práctica 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 noción de la interculturalidad se basa únicamente en la medicina 

tradicional y la medicina occidental —o biomedicina—, desconociendo otras formas de 

atención (Juárez, 2006; Menéndez,2016; 2018) y también es incapaz de articular los saberes 

ancestrales ––medicina tradicional indígena –– y la medicina occidental (López-Cevallos, Chi, 

& Ortega, 2014). 

Aunque reconoce la diversidad a lo largo de las propuestas políticas, por otro lado, la 

visión homogénea que, para efecto de la ejecución de políticas, 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 adhesión política, 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 hegemónicos y 

colonizadores (Menéndez, 2016; Mozo, 2017). Este carácter de la interculturalidad se formula 

en el marco de un planteamiento que no ahonda en la desigualdad y jerarquía operante (Walsh, 

2010), de un modelo de salud sobre otro, de la hegemonía de la política y la cultura biomédica 



 

 

22 
 

––ámbito macrosocial–– sobre la medicina tradicional indígena y sobre el conocimiento 

popular que se cuece a nivel familiar e individual ––ámbito 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 más allá de que la estudiemos o le demos una denominación 

técnica” (Juárez, 2006, p. 52) ya que “los procesos interculturales son permanentes y tienen 

profundidad histórica [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 relacionándose y es observable en cualquier 

contexto y proceso.   

La interculturalidad desde los movimientos indígenas implica colapsar desde la 

diferencia las estructuras coloniales ––instituciones, esferas políticas–– y de poder [que coloca 

a los mestizos-blancos arriba y a los indígenas y afroecuatorianos abajo] a través de un proceso 

activo y permanente de negociación […] donde lo propio y lo particular no pierdan su 

diferencia, sino que aporten a la creación de nuevas comprensiones, convivencias, 

colaboraciones y solidaridad (Walsh, 2009a; Walsh, 2009b; 2012), a esto Walsh lo concibe 

como interculturalidad crítica.  

La interculturalidad crítica 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 están generando 
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espontáneamente los actores sociales ––individuos, comunidad, curadores tradicionales, 

personal de salud indígena, etc.–– en su cotidiano (Menéndez, 2016), puede constituir un 

camino para la consolidación de una propuesta contra-hegemónica (Walsh, 2012).   

Es esta misma línea Breilh entiende la interculturalidad como:  

la relación entre tipos de conocimiento que corresponden […] a sujetos históricos, [que 

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

subjetividades, poder simbólico/cultural y significancias son producidos […] para 

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

p. 131).   

Por tanto, esta línea corresponde a una participación de las comunidades indígenas que 

construye la atención y cuidado y deconstruye un modelo médico hegemónico.  

En la línea crítica de la interculturalidad, para Menéndez (2016) los procesos de 

autoatención 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 atención—, constituyen una práctica real de interculturalidad.  

En este mismo discurso Breilh (1993) plantea una ruptura epistemológica que nos 

acerque al saber popular donde la sabiduría coloquial es considerada la fuente del conocimiento 

emancipador interculturalidad y aparece el rol de la mujer como elemento relevante de la 

práctica social doméstica. El 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 práctica social 

doméstica.  

Por tanto, la mujer jugaría un rol fundamental en el desarrollo de la interculturalidad en 

la atención y cuidado, como proyecto contrahegemónico y emancipador.  

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

todos los saberes. Es una interacción activa entre los distintos modelos de atención y distintas 
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formas de atención/cuidado, vista y representada en cada uno de sus actores. En definitiva es 

una participación e inclusión efectiva que rompe las estructuras coloniales de poder y 

subalternidad.  

 

1.1.1.1. La interculturalidad 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 año 2000 no reporta de su existencia —por lo menos en la forma en la que hoy se ha 

acuñado 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 interpretación (Solo 

de Zaldívar, 2013; Bretón et al. 2014; Viola Recasens, 2013). Lo que lleva a que partir de la 

aparición del término en los ámbitos sociales y político de Ecuador ––Sumak Kawsay––– y 

Bolivia ––Suma Qamaña–– varios autores diferencien entre el Sumak Kawsay y el Buen Vivir 

y se establezcan como dos paradigmas diferentes (Bretón et al. 2014). Sin embargo, como bien 

señala Acosta es innegable que hay una apropiación secuestro y domesticación 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— está desencontrado con el buen vivir de origen indígena.  

Para algunos autores el Sumak Kawsay o Buen Vivir nace como una alternativa política, 

cultural, económica y ética inspirada en planteamientos ancestrales indígenas,  que surge como 

una propuesta contrahegemónica de los Kichwa de Pastaza ––Ecuador–– (Flor, 2011) y como 

planteamiento alternativo al del desarrollo3 (Sánchez Ramos, 2012, Unceta, 2014). Por tanto, 

 
3 Concepción unidireccional que supone la existencia de una concepción de Estado subdesarrollado (pobreza) al 

de Estado desarrollado (riqueza) bajo la acumulación del capital (Unceta, 2014; Quijano, 2000). 
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son prácticas estructurales y vivenciales de resistencia al colonialismo y en el contexto de 

consolidación de un Estado plurinacional (Acosta, 2015). Desde, un posicionamiento más bien 

ético, el Buen Vivir comprende el goce efectivo de los derechos de las personas, comunidades, 

pueblos y nacionalidades, en un marco democrático, de convivencia armónica ciudadana y de 

convivencia armónica 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 acumulación de capital de un grupo reducido.  

Por tanto, es sin duda, a partir de las demandas de los pueblos indígenas, que los 

conceptos de interculturalidad y Sumak Kawsay fueron incluidos en la Constitución de 

Ecuador. Nociones que aparecen como eje transversal en toda la Carta Magna y posteriormente 

introducidas en los discursos políticos y estatales. Este posicionamiento coloca por primera vez 

en el escenario político, social y económico ecuatoriano a la naturaleza, a la “Pacha Mama” –

–madre tierra––, a la vida en comunidad y a lo espiritual en su relación con el vivir bien 

(Hidalgo et al., 2014). Desde la visión de Walsh (2012), el Sumak Kawsay “[…] es donde se 

configura la visión y la práctica social sobre la vida y el cosmos, una visión y práctica que unen 

los espacios físicos 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 lógica del vivir en 

comunidad, visión que coloca a la vida y la subsistencia de la comuna en el centro (Sánchez 

Ramos, 2012). Así, y tal y como Breilh menciona, el Kawsay es el vivir en comunidad y el 

Sumak es la noción de lo bueno, lo placentero, protector, bello, agradable (Breilh, 2017; 

Sánchez Ramos, 2012). Por tanto, desde esta visión el Sumak Kawsay se muestra esa 

posibilidad de vivir bien construyendo una armonía integral de la persona con el todo —el 

universo mismo—.  

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

constituyen dimensiones básicas e inherentes al buen vivir (Coraggio, 2011; Correa Delgado 
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& Falconi Benítez, 2012; León, 2015; Unceta, 2014). En términos generales es una forma 

holística de armonía entre el ser humano, la comunidad ––entendiendo por comunidad en este 

caso al resto de la sociedad y no solo el grupo social próximo con el que comparten el espacio 

geográfico y cultura–– y la naturaleza, es una filosofía central de vida en las sociedades 

indígenas.  

Por ende, reconocer la interculturalidad es responder a la condición del Buen Vivir, es 

colocar las bases para una vida en armonía entre los seres humanos que habitan en este caso el 

Ecuador. El Buen Vivir abarcaría 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 sección 

séptima; Salud, de la carta constitucional:  

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

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que 

sustentan el Buen Vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas 

económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención 

integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 

salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generacional (Constitución 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 Diálogo de Saberes 

 

En el marco de la construcción de un Estado Plurinacional en el año 2007, la 

Confederación de Nacionalidades Indígenas del Ecuador (CONAIE) para la Asamblea 

Constituyente, planteó como uno de sus objetivos el “profundizar el reconocimiento de los 

derechos económicos, sociales y culturales marcándolos por la noción de interculturalidad” 

(CONAIE, 2007, p. 41). Y bajo esta directriz, en relación con el tema de la salud se propuso 

que: 

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

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

formas, pero además es importante ponerlas en diálogo con la medicina occidental, 

medicina intercultural no solo para pueblos y nacionalidades indígenas 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 sabiduría ancestral de los 

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

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

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

El órgano rector de la sabiduría ancestral será la Secretaría Nacional de Salud de los 

Pueblos y Nacionalidades del Ecuador, cuya representación será designada por pueblos 

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

salud, en la capacitación y prestación 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 Constitución ecuatoriana, se inicia 

un proceso de reforma en el sector salud que buscaba un diálogo intercultural entre diferentes 

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

 

A partir de la Constitución de Ecuador del 2008 y de la Ley Orgánica de Salud (2006), 

se determina la necesidad de iniciar el proceso de reforma sanitaria y define el ámbito en el 

cual se conduciría dicho proceso para lograr que el Estado cumpla con las nuevas obligaciones 

establecidas en dicha Constitución (Espinosa et al. 2017). Ello requirió en primer lugar de la 

construcción de un nuevo modelo de atención por parte del Ministerio de Salud Pública (MSP) 

el nombrado Modelo de Atención Integral en Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural 

(MAIS-FCI), definiéndolo como: 

el conjunto de políticas, 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 atención en la red de salud (MSP, 2012, p. 48)  

El modelo de atención (MAIS-FCI) está orientado principalmente hacía la Atención 

Primaria de Salud (APS) (MSP, 2012). Si bien en un primer momento se enfocó en el ámbito 

hospitalario, siempre fue claro que la consolidación del Sistema Nacional de Salud (SNS) tiene 

que sustentarse en la APS (Naranjo et al., 2014). Este modelo no estaría centrado en la 

enfermedad ni en la prestación de servicios curativos, sino en las personas, sus familias, y sus 

comunidades, y basado en una perspectiva de promoción de la salud, prevención, recuperación 

y rehabilitación (Espinosa et al. 2017). Por tanto, como lineamiento oficial desde la 

Organización Panamericana de la Salud, OPS (2008), el MAIS–FCI, mantendría un enfoque 

dirigido a la Atención Primaria de Salud. Este enfoque consistía en reorientar el modelo de 

atención hacia un modelo que fortaleciera la promoción de la salud y prevención de las 

enfermedades, la participación social, y hacía el enfoque intercultural —como posicionamiento 

ético y político de reconocimiento y respeto a la diversidad cultural— (Jiménez-Barbosa et al., 

2017; MSP, 2012). Con este modelo se daba impulso a la atención primaria de salud como el 
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primer nivel de atención4 y como puerta de entrada al sistema de salud, donde se materializa el 

enfoque intercultural (MSP, 2012). 

El MAIS-FCI planteó el cambio de enfoque desde lo curativo hacia lo promocional y 

preventivo, esto a su vez influiría en la necesidad de realizar modificaciones estructurales en 

la provisión de los servicios de salud, en el perfil de los profesionales —que proveerán dichos 

servicios— y en la infraestructura del primer nivel de atención (Naranjo et al., 2014). Por tanto, 

se realizó una inversión significativa en talento humano orientado a fortalecer los equipos para 

el primer nivel de atención. Por un lado, se creó y formó a los Técnicos de Atención Primaria 

(TAPS) cuyo perfil técnico estaba encaminado para el trabajo de prevención y promoción, no 

para lo curativo (Naranjo et al, 2014; Espinosa et al., 2017). Y, por otro lado, la creación del 

Posgrado5 de Medicina Familiar y Comunitaria, cuyo objetivo era elevar la capacidad 

resolutiva clínica del médico de primer nivel (Espinosa et al., 2017). También esta inversión 

del MSP se puso de manifiesto en una mejor gestión de dos estrategias ya existentes: el 

Internado Rotativo6 y el año de Servicio de Salud Rural7, acorde con los principios del MAIS. 

Ese año de práctica obligatoria —del Internado Rotativo y de año de Servicio de Salud Rural— 

se reorientó hacia actividades de promoción y prevención en el primer nivel de atención. En la 

 
4 La provisión de los servicios de salud en el Sistema Nacional de Salud se organiza por niveles de atención y 

capacidad resolutiva en I, II, III y IV nivel. El primer nivel de atención 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 población, este nivel debe resolver las necesidades básicas y/o más 
frecuentes de la comunidad. Los servicios darán atención integral dirigida a la familia, individuo y comunidad, 
enfatizando en la promoción y prevención. Estas actividades serán intra y extramurales. Corresponde a este 
nivel: el puesto de salud, el centro de salud tipo A, tipo B y Tipo C. 
5 Frente a este panorama, y en el ámbito del proceso de reforma, se identificó la necesidad de fortalecer la 

rectoría del MSP en cuanto a la formación de los profesionales de la salud sobre la base de las necesidades 
nacionales y conforme a lo que establece la Ley Orgánica de Salud. Para la implementación del posgrado, el MSP 
trabajó con nueve facultades de medicina a nivel nacional y, por primera vez en el país, se estructuró un currículo 
único basado en la necesidad de la red pública. (Naranjo et al., 2014; Espinosa et al., 2017).  
6 Programa de últimos años 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 año de Servicio de Salud Rural consiste en que los profesionales recién graduados ponen en práctica sus 

conocimientos asistenciales prestando atención de salud en diversos establecimientos a lo largo del país, 
especialmente en áreas 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).  

Así mismo, la orientación del MAIS-FCI buscaba impulsar la participación de la 

comunidad generando estrategias para su involucramiento, en acciones especialmente de 

veeduría y control social y también como parte de los procesos de planificación e información 

(MSP, 2012).  

 

1.1.2.1.  El Enfoque de la Atención 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 está a su vez recogió el pensamiento de la 

medicina social8 que cobró impulso sobre todo en América Latina—, conforme también a los 

procesos libertarios y de cambio social que surgieron desde la reivindicación del derecho a la 

salud (MSP, 2012).  

La APS-R está fuertemente ligada a procesos de organización y participación social, 

que se construyen desde las demandas y necesidades más sentidas de los seres humanos (MSP, 

2012, p. 45). Por lo que la APS considera que la organización local se constituye en la 

contraparte de veeduría ––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 indígenas, los Estados 

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

 
8 La medicina social inició la reflexión y demostración 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) pusieron el foco en los asuntos de la salud 

indígena, no solo de Ecuador sino de toda América Latina. Es así como comenzó a surgir el 

interés y preocupación en torno a la medicina ancestral/tradicional indígena9 sentando así 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 pública en Ecuador.  

Por otro lado, en el contexto de la consolidación del Sumak Kawsay y del desarrollo del 

proyecto de Estado plurinacional e intercultural de Ecuador, nace la propuesta de un diálogo 

intercultural entre diferentes culturas y saberes. En cuanto al diálogo de saberes, en la 

constitución del 2008, los saberes ancestrales mantienen relevancia otorgándole el carácter de 

conocimiento. Su relevancia e importancia es tanto para los pueblos indígenas y 

afroecuatorianos como para los otros sectores sociales del país (Crespo & Vila-Viñas, 2015). 

La vinculación de los conocimientos con el Sumak Kawsay o Buen Vivir, se dan cuando “se 

establece en la carta constitucional que será responsabilidad del Estado potenciar los saberes 

ancestrales para así contribuir a la realización del Buen Vivir o Sumak Kawsay” (Walsh, 2012, 

p. 70). Por tanto, la constitución insta a promover la complementariedad entre los distintos 

representantes y sistemas médicos y a incorporarlos a la red pública de salud (MSP, 2012).  

Para este cometido, el Modelo de Atención Integral de Salud, Familiar, Comunitario e 

Intercultural (MAIS-FCI) precisa que:  

El reconocimiento de la diversidad cultural implica un DIÁLOGO 

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

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

 
9 “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 consideración el término “medicina tradicional” que usan los comuneros y Técnicos Atención 
Primaria de Salud (TAPS).  
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indígenas, afroecuatorianos, montubios y mestizos, puedan debatir la prestación de un 

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

propio sistema, garantizando el acceso conforme a su elección 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 ámbito de la salud— era la atención a la 

diversidad cultural, retomando los principios y prácticas de la medicina ancestral o tradicional 

indígena. 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) indígena —o medicina ancestral—

; y el sistema médico oficial —o medicina occidental—.  Con el enfoque intercultural, lo que 

se buscaba era oficializar esta convivencia, principalmente a partir de la inclusión de los 

curadores/terapeutas tradicionales10 y la formación de Técnicos de Atención 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 Indígena o Medicina Ancestral esta tiene una gran 

presencia en Ecuador y es utilizada por una amplia mayoría de la población, que, hasta no hace 

mucho tiempo, tenían en este conocimiento un único recurso de salud (Bautista et al., 2017).  

La OMS (2013), define la Medicina Ancestral como aquellas prácticas médicas que han 

tenido su origen en los espacios geográficos y sociales de los pueblos indígenas, que surgieron 

antes de la colonización y que cuyos conceptos y metodologías terapéuticas se basan en la 

historia, la identidad y la idiosincrasia cultural indígena. La medicina tradicional indígena es 

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

 
10 Las Parteras son mujeres que se encargan del control del embarazo, diagnostican problemas en el embarazo, 

ayudan y acompañan 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 múltiples 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 diagnóstico de 
enfermedades “sobando” [fregando] sobre el cuerpo un “cuy” —cobaya—, que posteriormente diseccionan. 
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comunidades para el diagnóstico y el tratamiento de diferentes trastornos, los cuales se basan 

exclusivamente en la experiencia y observación y son transmitidos verbalmente de una 

generación a otra” (Instituto Interamericano de Derechos Humanos, 2007 en Stivanello, 2015, 

p. 47). La medicina tradicional, se encuentra “basad[a] en la espiritualidad (energético, 

holístico, tradicional, comunitario), que respeta las particularidades de cada individuo, de sus 

nacionalidades y pueblos gnoseo gráficos, etiológicos y terapéuticos relativamente comunes 

(indígenas, montubios11, 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 interacción entre culturas sanitarias distintas, aquella 

que se da entre proveedores de salud que tienen en sus orígenes, en su preparación y 

formación concepciones y prácticas distintas, contribuyendo a responder 

adecuadamente a las necesidades de las y los usuarios que por su origen tienen y 

generan distintas demandas de atención de salud (MSP, 2012, p. 46). 

La interculturalidad se presenta como una interacción horizontal y sinérgica sustentada 

en el conocimiento, el diálogo (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 diálogo 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): 

• A través de la Dirección Nacional de Salud Intercultural y Derechos. 

• Con la adecuación de los servicios de atención a la mujer embarazada y la atención del 

parto 

 
11 Son un pueblo mestizo de origen campesino que habita en las zonas rurales de las provincias costeras del país. 
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• Con la creación de una red de curadores y terapeutas de la medicina tradicional indígena 

y alternativa. 

• Con la adecuación de los servicios con anuncios en quichua y castellano. 

• Fomentando la promoción de la salud desde su cosmovisión y la epidemiología 

comunitaria.  

Y también, para hacer efectivo este enfoque, se requiere de la formación y capacitación 

del recurso humano, para así generar actitudes y condiciones que garanticen la interacción con 

los usuarios en condiciones de respeto a sus conocimientos y prácticas de salud (MSP, 2012). 

Finalmente, el enfoque de interculturalidad le corresponde a cada unidad hacerlo 

operativo según lo establecido en el mandato constitucional. Para ello es necesario diseñar los 

mecanismos que posibiliten la coordinación entre los sistemas de salud occidental y 

ancestrales/tradicionales y alternativos. Y aunque el enfoque intercultural se presenta como una 

línea transversal largo del Sistema Nacional de Salud, en este estudio nos centramos en los 

aspectos que conciernen a la Atención Primaria de Salud y en concreto al primer nivel de 

atención y que aquí han sido descritos según lo establece el manual del MAIS que esta 

disposición de cada unidad operativa.  

 

1.2. Proceso salud/enfermedad/atención-promoción  

 

A partir de poder entender el proceso de interculturalidad en la atención primaria de 

salud, ahora nos corresponde desarrollar teóricamente, el proceso salud/enfermedad/atención 

y estructurar teóricamente la trayectoria de atención.  

El proceso de salud/enfermedad/atención 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 médicos a partir de los cuales entender y 

enfrentar la enfermedad y de ser posible recuperar la salud (Hasen-Narváez, 2012). Para 
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Menéndez, el proceso salud/enfermedad/atención/promoción (s/e/a-p) se describe cómo 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, económicos y culturales que según las posibilidades de cada grupo 

determinan las formas de atención (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 Muñoz & Rubiano Mesa, 2011).  

Cuando hacemos referencia al proceso s/e/a-p de alguna manera hacemos una 

aproximación teórica a los planteamientos de Eduardo Menéndez, sin embargo —en esta 

investigación de tesis—, no se recoge su planteamiento en completo, sino más bien nos 

centramos en los saberes maternos. Esto es así, ya que el objetivo es conocer cómo los distintos 

saberes y formas de atención se articulan en términos de modelos médicos y de este modo 

mostrar dónde se produce y reproduce la interculturalidad —en relación con un modelo de 

atención con enfoque intercultural vigente en el país—. Por lo tanto, cuando nos referimos a 

construcción teórica, se considera necesario retomar algunas conceptualizaciones o aportes 

teóricos con respecto a ciertas categorías a las que hacemos referencia, como es el caso de la 

de padecimiento.  

En este sentido Kleinman considera al padecimiento como la configuración 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 clasificación de los padecimientos estarían también los síndromes 

culturalmente delimitados (SCD)12 que Kleinman define como:  

 

[…] padecimientos asociados a patrones de significados culturalmente únicos, 

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

tienen un curso típico y sus características particulares son independientes del 

escenario. El padecimiento es más o menos único (Kleinman, 1980, p. 77). 

Los Síndromes Culturalmente Delimitados (SCD) serán entonces “padecimientos 

asociados a patrones de significados culturalmente únicos” (Kleinman, 1980, p. 77), que no 

están clasificados por la biomedicina y que no pasan por su construcción diagnóstica (Peretti, 

2010; Roldán-Chicano et al., 2017). Son malestares que responden a un sistema de 

conocimientos locales, sin traducción por la biomedicina (Peretti, 2010). Pero que además 

tienen sintomatología identificada y descrita por un determinado grupo cultural, atribuyéndoles 

causalidad, significación y tratamiento específico (Zolla, 1988; Helman, 2007). O como 

menciona Zolla (1988) “[…] son aquellos complejos mórbidos, clasificados y tratados 

conforme a claves culturales propias del grupo y en los que es evidente la relación a 

procedimientos de eficacia simbólica para lograr la recuperación del enfermo” (Zolla, 1988, p. 

31).  

En esta investigación de tesis, se parte de la premisa de que cualquier padecimiento 

tiene componentes culturales que los determinan y definen. Y partiendo de nuestra posición 

analítica ––perspectiva emic––  se establecen tipologías, determinadas por las propias mujeres, 

aun cuando algunas sean similares a la taxonomía médica. Lo que pretendemos, es establecer 

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

 
12 Se acota la poca precisión teórica con respecto a este concepto y sin querer introducirnos en el debate teórico 

consideramos las definiciones que se adaptan a nuestro enfoque y estudio.  
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reconocidos como enfermedades por la biomedicina. En conclusión, hacemos una 

reconstrucción de los principales padecimientos sobre la base de los saberes que la población 

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 atención de la salud 

 

Es importante analizar los diferentes modelos/sistemas de salud, a fin de comprender 

cómo se traducen las dinámicas culturales de los procesos de s/e/a-p a nivel local comunitario. 

Y para esto, como señala Menéndez (2016), en primer lugar hay que asumir que en las 

sociedades latinoamericanas actuales existen diversas formas de atención a la enfermedad. Es 

por ello, que en los siguientes apartados se discutirán algunos de los planteamientos teóricos 

que tienen que ver directamente con el tema de la presente investigación.  

En antropología médica existen principalmente dos acercamientos que definen los 

diferentes sistemas de salud en las sociedades multiculturales. El norteamericano, 

principalmente representado por Arthur Kleinman, quien mostró interés por la subjetividad en 

las narrativas y en su interpretación. 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 análisis de estos 

sistemas, integra: las relaciones interinstitucionales; los roles que desempeñan; las relaciones 

interpersonales; las redes sociales; los escenarios de interacción; y en menor medida las 

condiciones económicas y políticas (Kleinman, 1978).  

Kleinman establece como referencia tres “sistemas de atención a la salud” (health care 

systems) el popular, el profesional y el folk.  

Estos tres sistemas, según Kleinman (1980) comprenderán: 

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 ámbito 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 atención— y desde un enfoque crítico, analiza las relaciones de 

poder entre los diferentes modelos.  

Mientras que Kleinman habla de sistemas de atención a la salud, Menéndez habla de 

modelos de atención. Para Menéndez, dichos modelos son construcciones teórico-

metodológicas que posibilitan comprender —desde un enfoque relacional y dinámico— los 

procesos de funcionamiento y organización de saberes teóricos, técnicos, ideológicos e incluso 

socioeconómicos, 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 clasificación entre la que comprende tres modelos. 

 

1. El modelo médico hegemónico.  

2. El modelo médico subalterno.  

3. Y el modelo de autoatención.  

 

En los aportes de Eduardo L. Menéndez y Arthur Kleinman —en torno a estos modelos 

y sistemas de atención a la salud— existen algunas similitudes y diferencias —que  a 

continuación se desarrollan— sin hacer un amplio desarrollo de todas sus propuestas teóricas. 

Sin embargo, es preciso mencionar que, los planteamientos teóricos desde los esta 
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investigación se aproxima, en su mayoría han sido considerando a Menéndez, por su visión 

más crítica, integral y próxima 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 económicas 

y políticas que también determinan los procesos de construcción del proceso s/e/a-p. Kleinman, 

además presenta un enfoque —hacia la práctica médico-clínica— que ha recibido críticas de 

varios autores, como es el caso de Young (1982). Pero a pesar de lo mencionado, también —

en esta investigación— se toman en consideración parte de los postulados de Kleinman.  

Por tanto, hablamos de sistemas y modelos de atención culturalmente construidos a 

partir de construcciones teórico-metodológicas y técnicas-prácticas de diferentes actores, que 

en su interrelación permiten comprender cómo se dan respuestas sociales a los procesos s/e/a-

p. En esta investigación, se referirá no sólo a las actividades de tipo biomédica sino a todos 

aquellas que tienen que ver con la atención 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 según 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 hegemónico  

 

Para Kleinman el sector profesional incluye personal sanitario reconocido, organizado 

y legalmente formado, para ejercer en el ámbito de la salud —todos aquellos terapeutas cuya 

práctica se ha estructurado en profesiones de curación—. Por tanto, son los terapeutas de la 

medicina científica moderna, donde se tiende a establecer una racionalidad fundada en lo 

natural-biológico, asumiendo que éstos son los planteamientos científicos racionales 

verdaderos. La legitimación 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 está condicionado por 

los siguientes criterios:  

• Por su convicción reduccionista: sólo puede haber una verdad objetiva cuyo conocimiento 

se encuentra en la naturaleza de lo biológico y en el orden material de la existencia, 

excluyendo lo teológico ––espiritual––.  

• Por la consecuente deslegitimación del sufrimiento ––padecer–– y la sanación. Mientras 

se reivindica la enfermedad de origen físico y la eficacia de los tratamientos.  

• Por su auto identificación como un programa científico tecnológico que va aumentando su 

conocimiento y desarrollando poderosos tratamientos terapéuticos.  

• Por su alto grado de institucionalización, burocratización y profesionalización.  

 

Menéndez centra su discusión en una serie de categorías como son: hegemonía- 

subalternidad, contradicción y conflicto.  A partir de aquí para Menéndez (2005) considera al 

Modelo Médico Hegemónico (MMH) como:  

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

científica, el cual ha ido hegemonizando a los otros saberes […], hasta lograr 

identificarse, por lo menos en algunos contextos, como la única forma correcta de 

diagnosticar, explicar, atender y solucionar los problemas de enfermedad, legitimada 

por criterios científicos como políticos. Las funciones que cumple este modelo las 

hemos diferenciado en tres grupos: a) curativas, preventivas, de mantenimiento; b) de 

control, normativización, medicalización, legitimización; c) las económicas y 

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

Esta conceptualización parte de planteamientos centrales acerca de las condiciones 

sociohistóricas, económicas, ideológicas ––saber médico–– y políticas que influyen en la 

organización de dichos modelos (Menéndez, 2005). Pero además como modelo médico, logró 
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dejar como subalterno al conjunto de prácticas, saberes e ideologías hasta entonces dominantes 

en los conjuntos sociales ––pueblos ancestrales––, para lograr identificarse como la única 

forma de atender la enfermedad (Menéndez, 2005).  

Para Menéndez  las principales características del MMH han sido: el biologismo; la  

asociabilidad; la ahistoricidad; el aculturalismo; el individualismo; la eficacia pragmática; la 

orientación curativa-asistencial; la relación médico-paciente asimétrica y subordinada técnica 

y social del paciente; la exclusión del saber del paciente como ignorante o como portador de 

un saber equivocado; la profesionalidad formalizada; normativización de la salud-enfermedad 

—en sentido medicalización y control socioideológico—; la identificación con la racionalidad 

científica; la salud-enfermedad como mercancía; la tendencia a la medicalización de los 

problemas; y la escisión entre teoría y práctica (Menéndez, 2020; 2005). Por tanto, son estos 

rasgos estructurales que caracterizan al modelo médico hegemónico.  

Así mismo dentro del MMH, la atención está dada por la prestación médica profesional, 

y que se hace visible por en la atención que brindan los profesionales de salud reconocidos por 

la comunidad científica y por el Estado. Profesionales que han recibido formación universitaria 

—en instituciones académicas que cuentan con reconocimiento oficial—, que han sido 

preparados bajo el paradigma de la biomedicina y que se destaca ––hegemonía–– de los otros 

paradigmas (Haro-Encinas, 2000). Esta atención profesional, además, puede ser individual o 

comunitaria, ésta última en referencia a los servicios institucionales y públicos de salud.  

 

1.2.1.2. Sector folk - Modelo subalterno 

 

El sector folk de atención incluye a los terapeutas especializados no organizados 

profesionalmente —que habitualmente operan de forma individual—, usualmente 

identificados como curadores folks ––nativos–– o curadores o sanadores locales. Estos 

terapeutas pueden desempeñar una diversidad de prácticas médicas y estructuran sus 
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conocimientos a través de actividades e ideológicas seculares, en las que introducen aspectos 

rituales en la curación (Kleinman, 1978 en Osorio-Carranza, 2001). Son terapeutas 

especializados, pero que no están reconocidos legalmente y sobre todo no establecidos como 

organización.  

De forma similar, Menéndez se refiere a que este modelo “integraría las prácticas 

médicas denominadas como “tradicionales/populares”, así como otras prácticas médicas 

alternativas (…) que el MMH ha tendido a excluirlos y subordinarlos ideológica e 

institucionalmente, especialmente con respecto a la dimensión biológica del padecimiento 

(Menéndez, 2003). Estas prácticas —ya denominadas como medicinas alternativas y 

complementarias (MAC)— comprenden un grupo variado de medicinas conformadas por las 

medicinas 

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

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

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

medicina china, la islámica, la ayurvédica y la tibetana) (…), y otras mucho más 

modernas, que incluyen (…) la aromaterapia, la homeopatía, la iridología, la 

kinesiología, el naturismo, la osteopatía, la quiropraxia, la sofrología, la reflexología, 

la terapia neural y muchas más tendencias y corrientes médicas alternativas 

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

p. 109). 

Las características del modelo folk serían: la totalización psicosomática, ahistoricidad, 

socialidad, legitimización comunal o grupal de las actividades curativas, eficacia simbólica, 

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 

señala Haro-Encinas (2000), este tipo de medicinas son ejercidas a nivel privado en el núcleo 

del autocuidado y la autoatención.  

 

1.2.1.3. Sector popular - Modelo de autoatención  

 

El sector popular a partir de los saberes individuales o colectivos, es donde se genera la 

mayor parte de las actividades de diagnóstico, atención y curación 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 conexión 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 autoatención  

(…) refiere a los saberes, es decir a las representaciones y prácticas 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 intervención central, directa e 

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

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

Este modelo les permite a las personas desarrollar su capacidad de decisión ya que en 

función de cada padecimiento —las condiciones socioeconómicas y la situación de los sujetos 

y microgrupos— les permite la autoprescripción y el uso o no de tratamientos incluso cuando 

han sido referidos por representantes de las diferentes formas de atención —como por ejemplo 

el personal de salud no indígena: médico, enfermera/o, odontólogo, 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 autoatención abarca dos niveles. El primero estaría relacionado con 

prácticas de promoción de la salud o estilos de vida “propios del grupo social o doméstico, 

como producción preparación y consumo de alimentos, aseo del cuerpo del hogar y del medio 

ambiente, la obtención y el uso del agua, […]. El segundo nivel se refiere a los procesos de 

s/e/a-p” (Menéndez, 2018, p. 104) y serían los saberes y prácticas que se activan en el caso de 

la ruptura del bienestar.  

Por tanto, el modelo de autoatención constituye el principal —y a veces el único— 

nivel de atención frente a los procesos s/e/a-p.  Precisamente por esto, el modelo de 

autoatención cumple también con funciones de protección y preventivas.  

Hasta aquí estaría el desarrollo de los postulados de Kleinman y Menéndez y por 

consecuencia se establecen coincidencias: ellos coinciden en que se deben elaborar estas 

categorías en términos de “construcciones abstractas” que adquieren características 

particulares según los contextos analizados. Coinciden en que el sector popular o modelo de 

autoatención es la principal estructura de atención de las enfermedades, sin embargo, 

Menéndez hace más integral su supuesto cuando incorpora también procesos de protección, 

mantenimiento y acciones preventivas, mientras que Kleinman se centra en la solución de los 

padecimientos y el recorrido hacia la búsqueda de atención para la enfermedad. Otra diferencia 

es que Kleinman se centra en el encuentro clínico entre los pacientes y el proveedor de la 

atención, mientras que Menéndez señala 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 prácticas y atribuyen 

significados desde sus propias condiciones, por lo que lo considera importante para el análisis 

el nivel microsocial —atención médica local, la persona y su unidad doméstico-familiar— y 

macrosocial —estructura social—.  
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En este sentido, desde la presente investigación se considera que los diferentes modelos 

y sectores son complementarios entre sí para el estudio. Por su parte la propuesta de Menéndez 

se centraría más en la antropología médica crítica con la que de alguna manera este estudio se 

siente identificado ya que los principales cuestionamientos que la corriente crítica presenta se 

concentran en que las representaciones médicas enmascaran las relaciones sociales y de poder 

respecto de una clase dominante como serían las instituciones y el estado a través del sistema 

público de salud ––nivel macrosocial–– y a nivel microsocial a través de la atención médica y 

sus procesos medicalizados.   

 

1.2.1.4. Cuidados Lego y cuidados genéricos 

 

Aquí se presenta la noción 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 

investigación. A partir de las nociones de autoatención, estos conceptos dan claridad y 

profundidad al enfoque de trabajo, ya que consideramos que las acciones de autoatención 

materna corresponden a acciones de cuidado. En este apartado también se recogerán algunos 

supuestos desde enfermería transcultural Leininger.  

 

Según Haro-Encinas, los cuidados lego o profanos  

 

(…) se refieren al campo de cuidados específicos que no son otorgados por 

profesionales sanitarios tantos los procedentes de la biomedicina cómo de la medicina 

tradicional [indígena] o popular ––medicinas alternativas––, (…) a través del contacto 

que tiene la población con el personal sanitario (…) [encontrándose] al margen de los 

sistemas especializados. Hay que considerar que el cuidado lego no constituye una 

categoría de funciones y actividades fijas, sino que está mediatizado por una cultura 
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popular de carácter eminentemente pragmático, que se adecúa a cada episodio. [E] 

incluye la automedicación de fármacos 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 prácticas domésticas cotidianas de promoción de la salud (Haro-Encinas, 2000, pp. 

101, 104, 117, 118). 

En consideración con Menéndez el autocuidado sería un aspecto considerado más 

adelante por su supuesto, cuando establece los niveles de autoatención, haciendo referencia a 

las prácticas de prevención de la enfermedad como hábitos cotidianos (Menéndez, 2018). Los 

cuidados profanos serían entregados en la forma de autocuidado/autoatención. 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 noción de cultura 

hegemónica—, no implica que sus únicas influencias provienen del campo de la medicina 

tradicional o popular13, sino que incorpora también saberes y métodos de la medicina 

profesional a través del contacto con el personal sanitario (Haro-Encinas, 2000) 

Desde enfermería, la corriente de la Enfermería 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 indígenas sobre un fenómeno según 

la visión del mundo, la estructura social y otras dimensiones como las ambientales y otros 

relacionados con aspectos socioeconómicos y de estudios. Sin embargo, lo establece como una 

organización de los cuidados, pero sin que Leininger profundice en la diferencia entre los 

tradicionales indígenas y los populares.  

 
13 la constituye el núcleo del autocuidado, autoatención, al menos en las sociedades mediterráneas y 

latinoamericanas (Haro-Encinas, 2000). para Menéndez representan una apropiación sintética de saberes de 
diferente origen y extracción, que reformula sus prácticas de atención a la enfermedad a través de relaciones 
directas e indirectas establecidas con la práctica médica (Menéndez, 1984). 
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Leininger, como teórica en el campo de la enfermería, se encuentra influenciada por los 

enfoques propios de la antropología filosófica, la antropología social y cultural y la sociología 

(Aguilar et al., 2007). Ateniendo a sus influencias señala que  

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

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

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

prácticas de los cuidados culturales tienden a estar arraigados y están influidos por unos 

contextos del punto de vista del mundo, lengua filosofía religión (o espiritualidad), 

parentesco, sociedad, política educación, economía, tecnología, 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 estaría influenciado por varios conocimientos y 

prácticas incluso profesionales (McFarland, 2011).   

 

1.2.1.5. Automedicación  

 

Otro aspecto que se quiere desarrollar en este apartado es la automedicación. La 

automedicación constituye una de las partes importantes de la autoatención, ya que los procesos 

de automedicación implican potenciales ejercicios de autonomía y decisiones, propias de los 

sujetos de microgrupos (Ortega & Judzil, 2017; Campiglia, 2017 en Menéndez 2018).   

En cuanto a automedicación consideramos la propuesta de Osorio-Carranza (2001), 

cuando señala 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 automedicación, a partir de episodios de 

enfermedad anteriores. La estructura de la automedicación, según Osorio-Carranza, no se 

limita a una administración propia e individual, sino que se refiere a la atención que el grupo 
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familiar y/o redes parentales o vecinales se proporcionan entre sí, por lo que Osorio-Carranza 

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

 

• La primera se refiere al tipo de atención que la madre presta respecto a sus hijos, esposo o 

ella misma. 

• La segunda, la automedicación familiar: es aquella que desarrolló otra persona del grupo 

doméstico de la familia extensa sobre algún miembro del grupo familiar.  

• Y por último, la automedicación 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, además, están permeados por 

la influencia sociocultural y constituyen un proceso doméstico-familiar, donde la 

automedicación constituye una parte importante de la autoatención, siendo ejecutada y 

desarrollada principalmente por la madre a nivel doméstico. 

 

1.2.1.6. El rol materno en la autoatención  

 

El modelo de autoatención 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 

autoatención, a partir de que las madres de familia han ejercido el rol principal de cuidadoras 

—históricamente asignados a partir de estereotipos y roles de género14— y que en la actualidad 

 
14 En este sentido y teniendo en consideración a Moore es importante destacar cómo las imágenes, 

características y conductas normalmente asociadas con la mujer y con el hombre, tienen siempre una 
especificidad cultural e histórica (Moore, 2009). Y siguiendo con autoras clásicas mencionar que asociado a 
mujer y feminidad se desprenden toda una serie de estereotipos de género que dependen del concepto “madre” 
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lo siguen siendo las principales cuidadoras de la salud familiar, situación que también se da en 

las madres indígenas según se evidencia en diversidad de estudios (Morgante y Remorini, 

2018; Ortega & Judzil, 2017; Souza et al., 2018; Wright et al., 2019).  

En una investigación llevada a cabo en una población indígena de los Andes 

ecuatorianos, Finerman (1989) evidenció que aún cuando la población tuvo recursos 

profesionales médicos cercanos, la atención a través de las madres fue el primer recurso y el 

más frecuentemente utilizado. Eran las mujeres quienes trataban las demandas de atención a la 

enfermedad en sus familias y eran la primera instancia de cuidado (Finerman, 1989, p. 23). Por 

tanto, como señala Finerman es la “curadora olvidada”, aunque 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 atención a la salud familiar.  

Similar a lo que menciona Menéndez cuando señala que en los grupos étnicos —como en el 

resto de la sociedad—, la enfermedad y la atención-prevención está en manos de las mujeres 

ya que, aunque “el saber jerárquico es ejercido por los varones, (…) el saber popular es parte 

de las tareas femeninas” (Menéndez, 2016, p. 115). También señala que el modelo de 

autoatención tiene por centro a la mujer y esta constituye el primer nivel real de atención 

(Menéndez, 1992).  

También relacionamos el rol materno y la autoatención con qué, aunque las mujeres 

son las que más usan los servicios preventivos en Ecuador, sin embargo, el ser indígena y el 

vivir en zonas rurales limita significativamente el uso de los servicios tanto preventivos como 

curativos —en mayor medida— (López-Cevallos et al., 2014; Gallegos et al.,2017; Unicef, 

2016). Esta situación estaría relacionada con resistencias a asistir a los servicios de salud 

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

 
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 función biológica y reproductora (Ortner, 1974). 
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mujeres indígenas— es un tema generalizado a nivel de América Latina, no puede explicarse 

únicamente por factores relacionados con el nivel educativo o lugar de residencia sino aspectos 

relacionados con la propia atención (Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero, 2018), o podría 

deberse también a aspectos culturales y decisión personal. Por lo tanto, las mujeres indígenas 

son quienes menos usan los servicios de salud preventivos y curativos y en su lugar activarían 

toda una serie de conocimientos y prácticas reconocidos dentro del ámbito de la autoatención. 

Esta absorción —que realizan las mujeres— de las concepciones biomédicas y otras para tratar 

sus padecimientos, tiene que ver con lo que Menéndez (2016) llamaría 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] determinarían la forma como construyen el qué y el cómo del cuidado a la 

salud de su familia y la suya propia” (Hernández 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 indígenas, en la interacción con los grupos, 

aprenden normas culturales, valores, códigos, para constituir así su propio sistema de 

representaciones, que constituirá el componente básico de su identidad social y uno de los 

determinantes fundamentales de sus pautas de comportamiento (Hernández Tezoquipa et al., 

2001, p. 449).  

 

1.2.2. Trayectoria de atención/itinerario terapéutico 

 

La carrera curativa o trayectoria de atención 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 patrón de tratamiento que puede ser estructurado y en una serie de 

fases en donde la primera es el inicio de algún proceso patológico —definido en términos 
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biológicos psicológicos o incluso culturales que puede ser o no ser identificado o reconocido 

como patología—(Werner, 1996 en Osorio-Carranza, 2007). 

Por otro lado, Osorio-Carranza 2001 considera a la  

carrera curativa o trayectoria de atención 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 prácticas 

sociales orientadas a la curación de la enfermedad, también incorpora todas aquellas 

instituciones, estructuras de atención y servicios de salud, así como a los sujetos que 

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

 

1.3. La interculturalidad desde la perspectiva del cuidado enfermero  

 

La falta de consenso a una definición clara y concisa sobre el concepto de 

interculturalidad, ha llevado a que en enfermería haya tenido dificultades para insertarlo 

(Trinidade Santos et al., 2013). Sin embargo, posicionamientos teóricos como los desarrollados 

por Leininger han hecho posible el acercamiento de la interculturalidad a la enfermería.  

Enfermería es una ciencia holística 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 antropología 

—como disciplina académica— genera teorías y conceptos que la enfermería —como 

profesión— conjuga con los conocimientos que la propia enfermería genera (Comelles et al., 

2008; Moreno Preciado, 2018). De este modo la enfermería genera otro cuerpo de 

conocimientos para ser llevados a la práctica. Corpus que tendrá en cuenta cómo las creencias 

y prácticas tradicionales chocan con los conceptos biomédicos occidentales; cómo los factores 

sociales y culturales son una parte fundamental de la toma de decisiones durante la 
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planificación y ejecución de los cuidados enfermeros; y sobre cómo la salud y la enfermedad 

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

 

1.3.1. Los Cuidados Culturales y la Atención Culturalmente Congruente 

 

La preocupación por los aspectos emic de la enfermedad/padecimiento, la importancia 

de la cultura del paciente al planificar, ejecutar y evaluar los cuidados de enfermería no es algo 

reciente en enfermería. En la década de los años cincuenta del siglo pasado, la etnografía se 

introdujo en la ciencia enfermera (Comelles et al. 2008). Leininger en esos años pudo observar 

las diferencias culturales que existían entre pacientes pediátricos —con problemas 

emocionales— y las enfermeras que los asistían. Esta experiencia la llevó a interesarse por el 

estudio de las diferencias culturales en la percepción de los cuidados (McFarland, 2011). 

Madeleine Leininger fue de las primeras enfermeras en enlazar el campo de la 

antropología al campo de la enfermería, en cuanto a su desarrollo teórico como práctico. En 

esta línea los aportes importantes de Leininger fueron el desarrollo de enfermería 

transcultural15, centrada en el estudio y análisis de distintas culturas. Así mismo, tras años de 

estudio y a partir de su experiencia, desarrollaría la “teoría de la diversidad y universalidad de 

los cuidados” ––teoría de los cuidados culturales–– aplicada a través del “modelo del sol 

naciente” ––instrumento para representar los componentes esenciales de la teoría–– y el 

método de la etnoenfermería16. Según McFarland (2011)  “su teoría ha ayudado en el campo 

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

 
15 Refiere a un área formal del conocimiento y de prácticas humanísticas y científicas centradas en fenómenos 

y competencias del cuidado (prestación de cuidados) cultural holístico 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 investigación cualitativa enfermero para que el personal enfermero analice los complejos cuidados 

y fenómenos culturales (Leininger & McFarland, 2006).  
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enfermedad” (p. 458), para atender a personas de culturas similares y diversas, siendo una 

teoría contemporánea en un mundo cada vez más multicultural (Leininger y McFarland, 2006).  

La “teoría de la diversidad y universalidad de los cuidados” parte de la base de los 

cuidados culturales17, donde “cada cultura tiene conocimientos y prácticas de cuidados 

genéricos —populares o profanos, tradicionales o indígenas— y usualmente conocimientos 

y prácticas de los cuidados profesionales y que las prácticas varían entre culturas y por 

separado" (McFarland, 2011, p. 464) .  Estos valores creencias y prácticas —en estos 

cuidados— tienden a estar arraigados e influenciados por su cosmovisión, lengua, filosofía, 

religión, parentesco, sociedad, política, educación, economía, tecnología, 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 generación en 

generación (Leininger, 2002). 

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

que la visión del mundo influida por factores sociales, ambientales, culturales influye en la 

salud. Por lo que se considera que los proveedores de la atención médica necesitan 

conocimientos sobre las diversas culturas para orientar sus prácticas 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 prácticas de cuidados culturales, son diversas 

y aun así, siguen compartiendo aspectos en común y algunos atributos universales, por tanto, 

para Leininger existen diversidades (diferencias) y universalidades (aspectos en común) entre 

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

 
17 Los cuidados culturales se definen como los valores y creencias y modelos de estilos de vida tradicionales o 

indígenas, 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 condición o estilo de vida humano 
(McFarland, 2011). 
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diferencias y similitudes, Spector propone el análisis y exploración de las ideas “modernas”, 

que estarían relacionadas con un proceso de culturización de la cultura moderna o dominante 

(Spector, 2012). Considerando este proceso de culturización, como una continua renovación, 

en el que las personas se identifican con la cultura dominante y la tradicional ––la propia––. 

La Teoría 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 

culturización —con respecto a la cultura dominante—. Así Spector (1999) plantea que se podrá 

analizar las diferencias ante una herencia dada y unas creencias y prácticas tradicionales de 

salud, y por tanto, se asume que una misma persona puede poseer características tanto de 

herencia tradicional como moderna. 

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

(Leininger, & McFarland, 2006): 

• Las expresiones del cuidado cultural, significados, patrones y prácticas son diversas y 

similares. 

• La visión del mundo, los múltiples factores de la estructura social, la etnohistoria, el 

contexto ambiental, la atención genérica y la atención profesional, son factores de 

influencia críticos en la atención cultural y predicen la salud y el bienestar 

• La atención genérica / popular y profesional es esencial para la salud y el bienestar 

• Tres modos de acción y decisión guían la provisión de cuidado culturalmente congruente: 

1. preservación y / o mantenimiento del cuidado de la cultura 

2. alojamiento y / o negociación de cuidado cultural 

3. reordenación y / o reestructuración del cuidado de la cultura  

 

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

La visión 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 atención médica necesitan conocimientos 

sobre las diversas culturas para orientar sus prácticas 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).  

 

1.3.1.1. El Modelo del Sol Naciente 

 

El Modelo del Sol Naciente, desarrollado por Madeline Leininger, representa los 

componentes esenciales de su teoría —“teoría 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 concepción 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. Según este modelo, hay tres modalidades que orientan 

las decisiones y las acciones de las enfermeras: preservación y mantenimiento del cuidado 

cultural; acomodación y negociación del cuidado cultural; y remodelación o reestructuración 

del cuidado cultural (McFarland, 2011).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

56 
 

Figura 1. Leininger Sunrise Model 

 

Fuente: Leininger (2002). 

 

Por tanto, esta teoría 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 señala Leininger, los seres humanos —como entes— no pueden separarse de su 

procedencia cultural, de su estructura social, de su concepción del mundo, de su trayectoria 

vital y de su entorno (McFarland, 2011). Por ese motivo, que solo al comprender esa cultura, 

se podrán entender los diferentes modos de mantenimiento de la salud: cómo previenen y 

enfrentan la enfermedad.  

En esta misma línea se ubica el Modelo de Competencia Cultural de Larry Purnell, que 

permite un acercamiento etnográfico —favoreciendo la comprensión cultural a las situaciones 

de salud-enfermedad—, proporcionando un formato sistemático y comprensivo para evaluar 
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las creencias, valores y costumbres de las personas a las que enfermería aplica cuidados 

(Purnell, 1999). Éstos modelos, proponen el conocimiento de la cultura del paciente y a partir 

de aquí un actuar consciente y congruente con la cultura de origen de las personas.  

De alguna manera estos modelos enfermeros promueven el papel mediador de 

enfermería —entre el cuidado popular/tradicional y el que Leininger denomina profesional—, 

ya el objetivo de la teoría y modelo es descubrir prácticas de atención que promueven la salud 

y el bienestar, explorando formas de utilizar los tipos de atención para planificar e implementar 

una atención culturalmente congruente para que las personas logren una salud óptima 

(Leininger, &McFarland, 2006).  

Para esto, se requerirá del conocimiento profundo de la cultura y sus distintos 

componentes —de los cuales la persona no puede separarse—. Por tanto, éstos cuidados ayudan 

a evitar la imposición cultural, entendiéndose ésta cómo: imponer los propios valores, creencias 

y prácticas etnocéntricas a otra persona o grupo (Leininger, 1999). En este sentido, coincidimos 

con Bonill de las Nieves et al. (2012) cuando señala que la corriente de Leininger huye de una 

visión reduccionista —de la persona—, aportando una mirada holística.  Esta visión holística 

se refleja —en su teoría y modelo— cuando habla del contexto ambiental, se refiere a la 

totalidad de un hecho, de una situación o de las experiencias particulares —que dan sentido a 

las expresiones, interpretaciones e interacciones sociales humanas— en determinados entornos 

físicos, ecológicos sociopolíticos y culturales (Leininger, &McFarland, 2006). Todo ello, es lo 

que hace que su teoría sea considerada como un enfoque holístico e integral de la enfermería.  

De este modo, desde la enfermería transcultural, se defenderá la importancia de atender 

las necesidades de las personas desde una perspectiva de la competencia cultural, que a 

continuación se explicará.  
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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 básicos y 

actitudes positivas hacia las tradiciones de salud —observadas en los diversos grupos 

culturales—, dentro del contexto del desempeño profesional de enfermería. 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 

adaptación 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; Gonzáles, 2013; Martín, & 

Martín, 2020).  

El proceso continuo que se da en la competencia cultural, implica la integración —por 

parte del equipo de salud— de elementos tales como (Belintxon & López-Dicastillo, 2014; 

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

 

• El deseo cultural: representa el interés por conocer otras culturas, ser empático, reconocer 

y aceptar la diferencia.  

• El conocimiento cultural: que se relaciona con el aprendizaje sobre la otra cultura, la 

búsqueda y obtención de la visión de las diferentes culturas sobre el mundo y las 

dimensiones en el proceso salud-enfermedad.  
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• 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 prácticas 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.  

• Los encuentros culturales: que se producen por las interacciones de personas de distintas 

culturas, desde donde busca el respeto de la diferencia, la inclusión de la diferencia 

contribuyendo en un diálogo de saberes.  

• 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 permitirá a los profesionales de la salud —en concreto a 

enfermería— a trabajar con diferentes culturas. Las teorías se vuelven esenciales para el 

desarrollo de unos cuidados adecuados, pero también requieren de los factores que componen 

estas teorías. Entre estos factores estarían: el conocimiento de la cultura —a partir de una 

mirada antropológica— 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 

crítica. En síntesis, sería lo que Bonill de las Nieves & Cedrán (2012) señala, 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 enfermería, pero de alguna manera la corriente transcultural refuerza 
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la posibilidad de que enfermería reconozca las diferencias, las relaciones de poder y hegemonía 

—imperantes en el ejercicio de la práctica profesional— y por otro lado el cuidado humanizado 

y el abordaje holístico (Pérez Quintero, & Carrasquilla Baza, 2018). Todo ello, a través de 

reconocer e incorporar la visión del mundo, de la salud y de los procesos que operan en el 

núcleo 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 prácticas varían entre culturas y por separado, coincide con Haro-Encinas (2000) en 

lo que denomina cuidados lego y con Menéndez (2016) y la autoatención.   

Los aportes teóricos de Leininger, Purnell y Campinha. Bacote surgen como 

herramientas clave para los encuentros con la diferencia en la atención de enfermería. En este 

contexto la enfermera debe estar atenta a lo que el otro tiene que decir, para así poder defender, 

proponer y hacer, el cuidado desde un abordaje más amplio (Rodríguez-Jimenéz, 2014). Para 

ello, enfermería deberá acercarse a la realidad mediante una visión 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 desafíos de salud y los cuidados— se proporcionará una mayor equidad a las personas, 

familias y/o comunidades. De esta forma también se elaborarán nuevos significados del 

cuidado entre las personas y el profesional, creando conocimientos emancipatorios, que 

aproximarán a la Enfermería con la Teoría Crítica (Mosqueda-Díaz, 2014).  

El núcleo de la Teoría Crítica es la noción de emancipar a las personas —de los sistemas 

opresivos— para crear conjuntamente —a través de la negociación y el consenso— mejores 

condiciones para los individuos y las comunidades y una mayor participación en su cuidado 

(Chancay et al., 2021).  
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Desde esta perspectiva, una epistemología o base adecuada para el conocimiento en 

Enfermería es la Enfermería Transcultural, ya que tiene en cuenta la relación de cuidado 

holístico y la acción moral razonada de diversas personas en contextos históricos, políticos y 

sociales (Chancay et al., 2021). Por tanto, el profesional puede ser un sujeto contrahegemónico, 

articulador de los saberes y prácticas, tanto del sector popular/tradicional como el profesional 

—biomédico—. Para Enfermería es importante descubrir y mostrar que unos y otros —

profesionales sanitarios y personas indígenas— están dotados de conocimiento y lógica en sus 

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

 

1.3.3. El rol de profesional de enfermería en la Atención 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 

“enfermería hospitalaria” y la “enfermería de atención básica”. Sin embargo, de forma 

progresiva —en la formación enfermera— hubo una inclinación hacia la “enfermería 

hospitalaria” y aunque estos eventos no han sido similares en toda Latinoamérica, la misma 

tendencia condicionó a varios países, según su contexto particular. Sin embargo, en los 40 fue 

importante el rol de la “enfermera visitadora” por su papel fundamental en las campañas de 

salud pública. Este fue el caso de la ciudad de Guayaquil en Ecuador (Higgins, 1941 en 

Rodríguez-Gómez, 2017), que para el año 1941 contaba con altos índices de tuberculosis —

uno de los más altos del mundo—. Las “enfermeras visitadoras” fueron determinantes en el 

control de la enfermedad. La enfermería en salud comunitaria constituyó el mayor potencial al 

alcance de los países para extender los servicios de salud a la población más necesitada (OPS, 

1976). Avanzando el siglo XX, estas brechas entre las enfermeras hospitalarias y las visitadoras 

desaparecerán, a partir de la formación integral en Enfermería, ya como estudios universitarios, 
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donde —las reformas de los programas— incluían en sus currículums la instrucción básica en 

salud pública (OPS, 1989 en Rodríguez-Gómez, 2017). 

En 1974 la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendaba cambios 

estructurales en la práctica y en la información en enfermería, así como el enfoque hacia 

problemas básicos de la comunidad18 (OMS, 1974). A partir de aquí, según los lineamientos 

dispuestos por la Atención Primaria de Salud y los movimientos de salud pública hicieron que 

aumentara el número de horas en el currículum dedicado a la salud pública. En 1976 la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS), tomó como marco de referencia —para la 

enseñanza y la práctica de la enfermería comunitaria— la siguiente definición: “La enfermería 

comunitaria tiene como sujeto la comunidad, es la síntesis y aplicación de conocimientos y 

técnicas científicas dedicadas a la promoción restauración y conservación de la salud 

comunitaria”19. La salud comunitaria utiliza el método epidemiológico en sus actividades con 

la comunidad, identificando las necesidades de salud y planificando y ejecutando acciones de 

prevención donde busca la participación de la comunidad en los programas relacionados con 

la salud y el bienestar comunitarios (Mínguez Arias, 2012; Mínguez Arias & Cobos Rincón, 

2019; Rodríguez-Gómez, 2017), En la actualidad la enfermería comunitaria o salud pública 

forman parte del currículum básico de la formación enfermera.  

Por su parte el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) —en el marco de las 

competencias enfermas— señala que la enfermería comunitaria está basada en los 

conocimientos teóricos y las habilidades prácticas de la profesión y de la salud pública, desde 

una concepción holística e integradora de los factores sociales de la salud. Estos conocimientos 

 
18 Para la OPS, la comunidad es un grupo social determinado por límites geográficos 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 más amplio a través de su familia y de su comunidad (Glosario de Promoción de la 
Salud de la OMS).  
19 la salud de la comunidad, es el resultado de una relación recíproca e interacción del hombre con su ambiente 

y el impacto de los servicios de salud sobre éstos. En consecuencia, la salud de la comunidad es algo más que la 
suma de la salud de cada uno de sus miembros (Glosario de Promoción 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 —enfermería comunitaria— hace 

uso de la participación comunitaria y de otros sectores, , una combinación de competencias 

como elementos fundamentales de la atención (Dandicourt Thomas, 2016), bajo la necesaria 

premisa de conocer a la comunidad para una exitosa implementación del modelo de atención 

comunitaria (Guzmán, 2016).   

Según Gúzman (2016) la práctica de la enfermería en la comunidad ha de considerar 

(véase Figura 2): los conceptos implícitos en la salud comunitaria; los postulados del modelo 

de enfermería comunitaria; y teorías y modelos de enfermería. Este modelo debe ser abierto al 

avance científico 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 (Hernández-Falcón, Alba-Leonel, 2021) y en 

ámbitos rurales indígenas se ha considerar especialmente los modelos de enfermería 

transcultural.  

 

Figura 2. Modelo enfermería comunitaria que describe Lester 

 

Fuente: Guzmán, 2016.  
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La enfermería en la comunidad —término utilizado en Ecuador para designar a 

enfermería 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 comunicación directo para la solución de sus 

problemas y necesidades. La enfermera comunitaria tiene un campo de acción muy activo y 

amplio, donde su área de trabajo está netamente establecido en las zonas urbano-marginales y 

rurales, en poblaciones de difícil acceso y de una diversidad étnica y cultural. Enfermería 

comunitaria se convierte en líder 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 enfermería comunitaria tiene como 

característica principal un escenario intercultural, que provoca un encuentro entre dos o más 

personas de diferentes culturas convergiendo y relacionándose en un mismo espacio 

geográfico. Espacio, que por lo general, le es propio al sujeto pasivo de esta relación ––el 

usuario o paciente–– (Pulido Fuentes, 2017), pero donde el cuidador ––profesional de 

enfermería–– no está preparado para interactuar con estas comunidades. A pesar de este 

contexto sociocultural diverso, Valdez Fernandez (2019) afirma que en enfermería aún no se 

habla de interculturalidad, lo que es evidente en la escasez de estudios de enfermería 

intercultural. Este hecho lo atribuye a la ausencia de una definición clara del término, por lo 

que Ecuador no está lejos de esta realidad (Valdez Fernandez, 2019). Sin embargo, en este 

escenario intercultural, la teoría 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 prácticas culturales (Leininger, 2002). Para 

conseguir esto, es necesario aplicar una serie de acciones, como serían: 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, según Cedeño et al. (2021), los profesionales que 

han concluido recientemente sus estudios universitarios son introducidos en los servicios de 

atención —con poblaciones indígenas— sin recibir una adecuada capacitación intercultural. 

En la formación 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 

requeriría de importantes períodos 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 título universitario —por 

ejemplo en enfermería— deben cumplir con el año rural, que es un periodo de trabajo 

principalmente en zonas rurales previo a su habilitación como profesional. En muchas 

ocasiones, ese es el único periodo —en su trayectoria profesional— en que estarán con 

población indígena. Por este motivo, Álvarez 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, así como la distancia y el tiempo que 

puede llevar el acceder a lugares de difícil acceso; todo ello hace que estos profesionales no 

acaben desarrollando competencias culturales. 

Los aspectos específicos del cuidado y la atención a la diversidad cultural, a partir de 

la propia práctica enfermera son fundamentales para el reconocimiento de la interculturalidad, 

que es algo que está en constante proceso y construcción, como lo afirma Menéndez (2016).  

En este sentido, la enfermería interculturalidad también se podría 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 

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

 

2.  Interrogante de investigación y justificante de la interrogante 

 

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

¿Cómo se presenta el proceso de interrelación entre los diferentes modelos, saberes y 

formas de cuidado, atención-prevención a nivel comunitario, desde el enfoque materno y del 

personal de salud? ¿cuáles son los discursos y prácticas que presentan los diferentes actores? 

Por tanto, la investigación pretender estudiar el “fenómeno de la interculturalidad” es 

decir la interacción entre culturas sanitarias distintas, centrándonos en la atención del cuidado 

a mujeres y niños/niñas indígenas. En definitiva, el núcleo de la investigación son los 

conocimientos y prácticas que accionan las madres indígenas de la comunidad, para recuperar 

o mantener la salud y prevenir la enfermedad, en contraposición con los conocimientos y 

acciones que se proveen desde la biomedicina —a través del personal de centro de salud—, 

siendo éste el fenómeno primario de la interculturalidad en la atención de salud. Por tanto, esta 

investigación supuso un largo y complicado trabajo que partió de una interrogante de 

investigación, 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 país despertando 

un especial interés por participar en actividades de apoyo social ––en el ámbito de salubridad 

y educativo–– en las comunidades indígenas y, con un foco especial, hacia las mujeres. El 

voluntariado y más adelante la formación académica, la docencia y la dedicación a la salud 

comunitaria han convertido en objetivo de mi profesión mejorar la calidad de atención dentro 

de la realidad indígena. En el caso de los indígenas de Cotopaxi (Andes Ecuatorianos) he 

podido conocer sus necesidades y la inequidad existente —en cuanto a la atención en salud—, 
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así como la incomprensión que la institución sanitaria, en general, tiene de sus formas de vida 

y su particular concepción de la salud-enfermedad. Toda esta experiencia, me permitió 

formular críticas y cuestionamientos personales en cuanto al funcionamiento del sistema de 

salud y, principalmente, de la atención primaria en salud, tanto las acciones de educación como 

de prevención y promoción de la salud. De este modo, llegué a reconocer cómo la 

discriminación reproducía ciertos estereotipos sociales, culturales y coloniales que estaban 

enmascarados por un discurso centrado en una atención basada en la tolerancia. Por otro lado, 

cada vez le encontraba más sentido reconocer la importancia de los saberes y prácticas de las 

comunidades indígenas y, por tanto, plantear un proyecto de tesis útil para estas comunidades. 

Esto hizo que me planteara como objetivo, analizar el enfoque de la interculturalidad en las 

acciones de prevención y promoción de la salud de madres y preescolares indígenas, con el fin 

de identificar la interacción entre los distintos modelos y formas de cuidado. 

Si bien no conocía esta comunidad en particular, había visitado las comunidades de 

Cotopaxi como Palo Quemado y Huayrapungo, el relato de un par de exalumnas vecinas de la 

parroquia se desempeñaba como enfermeras en el hospital local, sobre la realidad local en 

especial la situación de pobreza me acercó a la parroquia.  

Históricamente las poblaciones indígenas, desde un punto de vista social, se encuentran 

desproporcionalmente en situación de marginalidad y pobreza, lo que afecta sus condiciones 

de vida y salud. La situación de salud de los pueblos indígenas de Latinoamérica se ve marcada 

por la discriminación estructural, el racismo institucionalizado, la pobreza, la restricción en el 

acceso a la atención sanitaria de calidad y las barreras culturales aspectos que ejercen un 

impacto negativo en la salud de los pueblos y personas indígenas (CEPAL, 2014, pp.80-81). 

Según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) en el Ecuador según el 

censo de 2010, 7 de cada 100 habitantes se autoidentifica como indígena, y es aquí donde se 

ubican los mayores índices de pobreza y problemas de salud (CEPAL, 2014). El cantón Sigchos 
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es uno de los más pobres de la provincia de Cotopaxi y del país, con un índice de extrema 

pobreza del 68.10 %. Chugchilán como parroquia del cantón Sigchos tiene el mayor porcentaje 

de población indígena 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 cantón suceden por causas no especificadas 

en los mayores de 65 años y menores de 5 años. En cuanto a las causas no especificadas se 

refiere como factor el no llevar a los/as /niños/as y ancianos/as al control preventivo o de 

manera inmediata en caso de enfermedad (Dirección Provincial de Salud de Cotopaxi, 2017), 

comprobar que era una de las más pobres hizo optara realizar mí investigación en este lugar, 

ya que las condiciones socioeconómicas orientarían los conocimientos y prácticas de cuidado 

y atención de las madres indígenas y por otro lado los datos de la Dirección Provincial 

mostrarían una realidad epidemiológica, más no la realidad social y cultural del acceso a la 

salud, por lo que el estudio buscaba comprender estos aspectos.  

La constitución del Ecuador del año 2008 reconoce al país como estado plurinacional e 

intercultural, marco a partir del cual se diseñaron nuevos proyectos nacionales que incluyeron 

a los pueblos indígenas. Por su parte el Ministerio de Salud Pública (MSP) de Ecuador 

consolidó el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural 

(MAIS-FCI). Sin embargo, luego de años de aprobada la constitución de Ecuador en el 2008 y 

de la formulación del nuevo modelo de atención, la realidad muestra que muchas propuestas 

fueron parte solo de un proyecto (Torres & López-Cevallos, 2017). El enfoque de la 

interculturalidad fue dejando a su paso acciones que se implantaron más o menos de manera 

regular, aun cuando en la teoría parecía que era una política muy clara (Torres & López-

Cevallos, 2017; Herrera et al. 2018).  Actualmente varias de las iniciativas no han logrado 

sostenerse, como en el caso que aquí nos ocupa, la interculturalidad en salud se ha simplificado 

a la atención del parto (parto vertical), y/o prácticas tradicionales (Gallegos et al., 2017; 
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Herrera-López et al., 2018; 2021), lo que implica cuestionarnos sobre las relaciones de poder 

que subyacen en el modelo actual, y conocer cuáles son los saberes, percepciones y prácticas 

que emplea el equipo de salud durante las acciones de prevención y promoción de la salud. 

Hay grandes brechas entre la complementariedad de estos modelos, el modelo biomédico y los 

otros modelos; “tradicional (…) y de autoatención” (Menéndez, 2016). Rasch & Bywater 

(2014, p. 920) señalan que el modelo biomédico positivista domina el sistema de salud en el 

Ecuador, siguiendo un patrón vertical y de cuidado episódico por encima de la atención 

preventiva y de promoción de la salud.  

Por su parte Menéndez (2015) señala que si queremos instrumentar la interculturalidad 

respecto de los procesos de salud/enfermedad/atención-prevención (s/e/a-p), lo primero es 

detectar y analizar los procesos de interculturalidad que ya están 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 atención de salud en la práctica, este 

enfoque es fundamental para empoderar a las poblaciones indígenas y otras poblaciones 

culturalmente distintas (Herrera-López et al., 2021).  

En cuanto al ámbito profesional de enfermería, es evidente la escasez de estudios 

científicos en Ecuador que examinen y analicen el actual modelo de atención biomédico, en 

comparación con otros modelos como el de autoatención y el propio modelo de 

interculturalidad desde una visión crítica y desde la propia realidad de los actores sociales, 

principalmente mujeres indígenas y el cuidado de los niños/niñas. Este estudio no se centra en 

la medicina tradicional indígena, ya que existen varios estudios en este ámbito, sino que abarca 

los itinerarios terapéuticos, de cuidado y atención, desarrollados por parte de las mujeres 

indígenas, un aspecto poco explorado en el Ecuador y que fue corroborado ante la escasez de 

artículos científicos en el ámbito de enfermería. 
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Por ende, esta tesis doctoral abre un campo científico no explorado dentro de la 

profesión enfermera en el Ecuador, ya que pretende contribuir a establecer formas de atención 

y cuidado pertinentes a las comunidades, pero sobre todo orientado a las mujeres y niños/niñas 

indígenas. Y, sobre todo, con la pretensión de cuestionar el rol pasivo que juega la enfermería 

en el Ecuador, centrado en la atención primaria en la comunidad sin la participación del saber 

materno. 

  



 

 

71 
 

 

 

3.  Objetivos 

 

Analizar el enfoque de la interculturalidad en las acciones de prevención y promoción 

de la salud de madres y preescolares indígenas, por medio de la recolección de información en 

las comunidades pertenecientes al Subcentro de Salud de Chugchilan, con el fin de identificar 

la interacción entre los distintos modelos y formas de cuidado. 

 

Objetivos Específicos 
 

1. Analizar los valores, creencias y prácticas que orientan las actitudes y comportamientos 

de cuidado y autocuidado de las madres indígenas, frente a las acciones de prevención y 

promoción impartidas desde el centro de atención. 

2. Describir los conocimientos, actitudes y prácticas que emplea el equipo de salud durante 

las acciones de prevención y promoción de la salud. 

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

sus conocimientos y prácticas en el marco de las acciones de prevención y promoción de 

la salud. 
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4. Metodología 

 
4.1. Diseño 

El estudio pretendió conocer en profundidad cómo se articulan los saberes biomédicos 

y ancestrales desde las vivencias de las madres de familia indígenas, así como de los 

enfermeros/as y del resto del personal sanitario que trabaja con estas mujeres. Las comunidades 

indígenas constituyen una importante fuente de información, por lo que siguiendo a 

Malinowski se buscó conocer los procesos s/e/a-p y cuidado a través de quienes lo viven y en 

dónde lo viven. Y para ello me introduje en su espacio geográfico, tratando de ser partícipe de 

su realidad —aunque esto no siempre fue posible—. Por este motivo, la estrategia teórico-

metodológica de la que se partió pretendió recuperar el punto de vista de estos actores y 

entender sus experiencias humanas. Se optó entonces por un enfoque cualitativo de corte 

etnográfico clásico. Igualmente, en este estudio se ha preferido como perspectiva 

metodológica, la perspectiva emic, es decir cuando el investigador privilegia en su estudio a 

los sujetos, o 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 idóneo para profundizar en la problemática del estudio y cobra relevancia cuando 

hay escasos estudios de este tipo en el campo de la enfermería, que estudian situaciones de 

vida-salud-enfermedad (Siles Gonzáles, & Solano Ruiz, 2009).  

La investigación 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 investigación y más cuando se sitúa el eje de la investigación 

en los procesos de salud-enfermedad en la gestión de la salud, en la gestión 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, históricos y políticos en los 

que se encuadra (Lleixà-Fortuño & Montesó-Curto, 2017). Se trata entonces de una perspectiva 

que intenta capturar los fenómenos en profundidad y desde el contexto natural de los 
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participantes, tratando de dar sentido o intentando interpretar los fenómenos en los términos de 

significado que la gente le da (Denzin & Lincoln, 2008).  

Por tanto, la etnografía fue el método de investigación por excelencia. Para 

Hammersley & Atkinson, (2004)  la principal característica es que el etnógrafo 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 

investigación social” (Hammersley y Atkinson, 1994, p. 36). 

El objetivo de la investigación etnográfica es entender la visión 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), cómo 

fue el caso de nuestro estudio.  

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

señala que todo análisis cultural,  

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

simbólicas de la acción social [...] no es apartarse de los problemas existentes de la vida 

para ir a parar a algún ámbito empírico de formas desprovistas de emoción; por el 

contrario, es sumergirse en medio de tales problemas. La vocación esencial de la 

antropología interpretativa no es dar respuestas a nuestras preguntas más profundas, 

sino dar acceso a respuestas dadas por otros [...] y así permitirnos incluirlas en el 

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

Considerando los aspectos metodológicos de la etnografía clásica, una parte clave de 

esta estrategia de investigación fue el trabajo de campo y los métodos por excelencia fueron la 

observación participante (Guber, 2001; Hammersley & Atkinson, 1994; Spradley, 1979; 
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Taylor & Bogdan, 1987) y la entrevista etnográfica: entrevista conversacional informal y 

basada en un guión (Gaínza, 2014; Spradley, 1979). A través de estos métodos se ofrecerá una 

representación fidedigna de lo que los participantes dicen con sus propias palabras y de la 

manera cómo se comportan (Taylor y Bogdan, 1987). Las fases del estudio fueron: la fase 

exploratoria, la fase de trabajo de campo y la fase de análisis y redacción (Hammersley & 

Atkinson, 1994; Malinowski, 1976; Spradley, 1979).  

A continuación, se presenta el diseño de la investigación propiamente dicho, 

describiendo de manera breve y clara el ámbito de estudio, las fases que tuvo la investigación, 

la obtención de datos y las distintas técnicas aplicadas, las etapas y características del trabajo 

de campo, los criterios de selección del espacio y de los participantes. Cómo se realizó el 

análisis de los datos y la presentación de los resultados. Así como una descripción de las fases 

subsecuentes; dificultades y limitaciones y consideraciones éticas. 

 

4.2. Ámbito de estudio 

 

El estudio se llevó a cabo en el territorio de Chugchilán (Ecuador) ubicada en uno de 

los flancos laterales de los Andes Ecuatorianos, donde el grupo étnico más representativo es el 

pueblo “Kichwa” Panzaleo. Por la amplitud de este territorio y para cumplir con los objetivos 

de la investigación, se centró el estudio en la comunidad de Guayama Grande, al ser una de las 

comunidades con población solo indígena, y que mejor ha mantenido su cultura y organización 

social tradicional y en el centro de salud local de Chugchilán ubicado en la comunidad de 

Chasualo.  

 

4.3.  Fases de la investigación  

 

Cómo ecuatoriana el contacto con las comunidades indígenas empezó desde muy joven, 

como voluntaria en dos etapas de vida: una durante mis estudios universitarios; y la otra en 
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años siguientes cuando ya como profesional me enrole en otros proyectos sociales, esto me 

permitió tener una primera idea de la vida en estas comunidades. Pese a esta experiencia, el 

estudio y el trabajo de campo propiamente requerían de una inmersión pausada y profunda, por 

lo que para el desarrollo de esta investigación se plantearon tres fases. Estas fases fueron: fase 

exploratoria; fase de trabajo de campo; y fase de análisis y redacción de la tesis. Cada fase 

cumplía un objetivo distinto y aquí las técnicas e instrumentos jugaron un rol fundamental. 

Tanto la observación como la entrevista y el diario de campo permitieron obtener información 

para el estudio desde distintos enfoques.  

 

4.3.1. Fase exploratoria  

 

Esta etapa básicamente tuvo como finalidad la aproximación, obtener una visión 

descriptiva de la parroquia y del trabajo en el centro de atención. Se realizan las primeras 

observaciones (Observación descriptiva), para tener una visión holística de la realidad del 

fenómeno (Spradley,1979).   

 

• Una primera etapa exploratoria (pre-COVID-19), por tanto, creemos importante dadas 

las circunstancias recalcar que esta fase se llevó a cabo en dos etapas diferentes. Esta etapa 

se realizó entre diciembre 2018 y febrero 2019 y tuvo como objetivo observar, indagar y 

analizar el problema de la investigación de primera mano. Durante esta fase se realizó:  

 

a) Una ampliación del objeto de estudio de la tesis. 

b) La formulación del planteamiento de los objetivos, interrogantes de partida y detalles de 

la metodología de la investigación.  

c) La búsqueda bibliográfica específica del área de estudio y el análisis documental. 

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

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

pandemia y un primer confinamiento harían replantear el programa, por lo que después de casi 

un año se pudo retornar a Chugchilan-Ecuador, pero aún con pandemia. 

 

• La segunda etapa exploratoria (COVID-19), se la realizó entre (septiembre 2020 

pandemia); Al inicio de esta etapa no sabíamos qué encontraríamos, era claro que la 

pandemia había creado otras circunstancias y debíamos conocerlas y adaptarnos. Por tanto, 

la etapa exploratoria nunca mejor dicho adquiere importancia. Luego de cumplir la 

cuarentena posterior a mi llegada de España y elaboré mi propio protocolo COVID-19 para 

llevar a cabo el trabajo de campo, emprendí un largo viaje de seis horas hasta el que sería 

mi nuevo hogar por los próximos ocho meses. El objetivo en esta etapa fue entonces 

observar y analizar lo que tuviera relación con el cuidado de la salud, las dinámicas de 

acceso al sistema de salud por parte de las madres20 indígenas, así como conocer y entender 

su organización social y otros aspectos generales de su de forma de vida, con estos datos 

el objetivo era determinar la zona específica para el trabajo de campo y especialmente de 

la observación participante. Esta fase corresponde al primer contacto directo con las 

comunidades indígenas. Durante esta fase ejecute:  

 

a) La entrada al campo. 

b) Los primeros contactos y permisos con los porteros21 así como la anuencia comunitaria. 

c) Entrevistas exploratorias a los informantes clave.  

d) Observaciones y recorridos exploratorios.  

 
20 La categoría que uso son las madres porque el foco lo pongo en ellas y en su relación en el cuidado de los 

hijos y la familia.  
21 Son 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 estudio22 

especialmente la observación participante. A raíz de las características descritas se determinó 

la necesidad de centrar el trabajo de campo; observación participante en la Comunidad de 

Guayama Grande y las observaciones focalizadas en el Centro de Salud de Chugchilán, así 

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: 

• El Centro de Salud de Chugchilán Tipo A, ubicado en el centro de la parroquia de 

Chugchilán  

• Y la comunidad de Guayama Grande.  

 

En esta fase se realizó:  

a) Observación participante 

b) Selección de las participantes  

c) Entrevistas a las participantes   

d) Entrevistas al personal de salud 

e) Continuación de las entrevistas indagatorias  

f) Continuación del análisis documental  

 

Los primeros 30 días 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 ámbito de estudio, en el trabajo de campo y en la observación 

participante y no participante.  
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presentarme al resto de la comunidad y puso a un segundo portero Juan (seudónimo) para que 

me ayudará en lo que necesitará. Juan fue el encargado de llevarme en moto y presentarme a 

las mujeres con niños menores de 5 años, madres adolescentes y embarazadas.   

Fueron 8 meses de trabajo de campo, que transcurrieron entre hogares itinerantes; el de 

Guayama Grande y el de Chugchilán, se compartió de manera casi cotidiana con las mujeres, 

hombres y niños/as de la comunidad. Durante la mayoría de los días en Guayama tuve conmigo 

a Juan, él se encargaba de proveerme de la comida y de ayudarme con el transporte dentro de 

la comunidad, así como hacer de enlace con el resto de las personas de la comunidad. Esto hizo 

que con él y su familia mantuviera una relación más estrecha.  

Por otro parte en Chugchilán también tuve a Luz (pseudónimo) y Carlos (pseudónimo) 

quienes me brindaron hospedaje en su casa, comida y me colaboraron con el transporte hacia 

las otras comunidades de Chugchilán, estos últimos me adoptaron como una más de la familia.  

El itinerario del trabajo de campo muchas veces se adaptó a las circunstancias del 

momento, pero en resumen se dedicaron cuatro días continuos a la convivencia con la 

comunidad y dos o tres días a visitas al centro de salud y otros centros de atención a los que 

acudían las personas de la comunidad y por lo menos un día a la semana se lo dedico al descanso 

(véanse Tabla 1 y Tabla 2).  

Tabla 1. Itinerario de trabajo de campo en Guayama Grande 

Día Jornada Lugar  Actividad 

Lunes 

Martes 

Miércoles 

Jueves 

 

AM Comunidad de 

Guayama 

Grande 

Desayuno 

Sobre las 8-9 am empezaba los recorridos por la 

comunidad algunos días sola y otros con Juan.  

Colaborando y acompañando algunas madres en las 

actividades principalmente del campo; siembra y 

cosecha de productos.  

Entrevistas etnográficas  

Comida 

 PM  En la tarde jugar con los niños que me visitaban, 

caminar con ellos para visitar otras viviendas, 

entrevistas.   

Fuente: Elaboración 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 básicamente (véase Tabla 2). 

 

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

Días Jornada  Lugar Actividad 

Viernes 

Sábado 

*Domingo  

AM Chugchilán; 

Centro de 

salud. 

Desayuno 

A las 8 de la mañana visitas a las comunidades con 

el personal de salud.  

Colaborar en las brigadas. 

Observar la interacción con las personas dentro del 

centro de salud.  

Comida 

 PM  Entrevistas al personal de salud. 

Domingo   Descanso 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Las modificaciones del itinerario surtieron principalmente por disponibilidad o no de 

los participantes y por eventos a los que decidí asistir ya que fueron considerados relevantes 

para el estudio.  

A inicios de abril se inició 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 análisis y redacción de la tesis 

 

Es en esta fase cuando la investigación adquiere un carácter explicativo, buscando dar 

respuesta a las interrogantes de investigación. 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 

prevención de enfermedades. También lo que el personal sanitario hizo y dijo durante la 

atención a las madres indígenas. Durante esta fase: 
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a) Se trató la información 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 analizó el contenido y luego se codificaron los datos según temas que 

fueron seleccionados cómo relevantes en las entrevistas, se desarrollarán categorías 

(Dierckx de Casterlé et al., 2012; Spradley,1979; Taylor & Bogdan, 1987).  

c) Se realizó el análisis de la información, una vez que fue totalmente organizada y codificada 

toda la información obtenida. Este análisis permitió interpretar los datos en el contexto que 

fueron recogidos (Taylor & Bogdan, 1987).  

d) Se estableció el guión para el redactado final de la tesis, así como la redacción final de la 

misma. 

 

4.4. Selección de los participantes 

 

Para poder trabajar los objetivos planteados en esta investigación, se recurrió a dos 

grupos de estudio que fueron las madres indígenas 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 diseño de la investigación en etnografía, tanto si está relacionado con la selección de casos 

de estudio como con otros aspectos, es un proceso continuo” (Hammersley y Atkinson, 1994, 

p. 62). “La relación entre problemas de investigación y los casos seleccionados deben ser 

revisados constantemente” (Hammersley y Atkinson, 1994, p. 62).  Taylor y Bogdan, señalan 

a su vez que la muestra se define típicamente sobre una base que evoluciona a medida que el 

estudio progresa, por lo que ni el número, 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 investigación que se plantean.  Utilizamos la técnica de la “bola de nieve” que 

permitió conocer algunos informantes y lograr que ellos nos presenten a otros. El muestreo fue 

continuo hasta que se produjo la saturación teórica. Se consideraron como criterios generales 

de selección 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 entrevistará (Taylor y Bogdan, 1987), bajo esto se establecen algunos criterios 

generales (iniciales) de inclusión y exclusión:  

 

Grupo 1: madres indígenas 

 

En el grupo de madres indígenas los criterios de inclusión y exclusión fueron los 

siguientes. 

Criterios de inclusión fueron: 

• Mujeres auto identificadas como indígenas que vivían y pertenecían a la comunidad de 

Guayama Grande.  

• Mujeres en edad reproductiva (entre 15 y 44 años). 

• Mujeres con niños (entre 0 a 5 años). 

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

 

Criterios de exclusión fueron: 

• Mujeres con discapacidad física y/o mental. 

• Mujeres que no pertenezcan a la comunidad. 

• 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 sociodemográficos 

tales como:  número y edad de los hijos, tipo de familia y organización familiar ––

monoparental, extendida, etc.––, escolaridad, ocupación (Blanco & Castro, 2007). Factores de 

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

 

Grupo 2: equipo de salud 

 

En el grupo del equipo de salud, los criterios de inclusión y exclusión fueron los 

siguientes. 

Criterios de inclusión fueron: 

• Que sea parte de alguno de los equipos de atención integral de salud (EAIS). 

• Que realice actividad intra y extramural. 

• Que tenga un mínimo de 6 meses ejerciendo estas actividades.  

Criterios de exclusión fueron: 

• Personal de salud que no pertenezca a los EAIS. 

• Personal no sanitario. 

 

4.4.1. Descripción 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 características de las madres se describen 

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

Código* 

 

E
D

A
D

 

N.º 

Hijos/as 

N.º 

Hijos/as 

< 1a. 

N.º 

Hijos/as 

<5 a. 

E
m

b
a

ra
zo

  Nivel 

Estudios 

Pareja Soltera Creencias Idioma 

(Anahí_B

_25) 

25 3 1 1   Primaria 

incompleta 

x   Católica B1 

 

(Nuna_B_

24) 

24 3   1   Primaria 

completa 

x   Evangelica B1 

(Dayami_

B_40) 

40 6   1   Primaria 

completa 

x   Evangelica B1 

(Sisa_B_1

6) 

16 1 1     Secundaria 

(cursando) 

  x Católica B1 

(Nelli_B_

42) 

42 10   2 X*

* 

Primaria 

completa 

x   Católica B1 

(Mayen_B

_27) 

27 3   1   Primaria 

incompleta 

  x Católica B1 

(Litza_B_

22) 

22 2   1   Primaria 

completa 

  x Católica B1 

(Amelia_

Q_42) 

42 5   1   Ninguno   x Católica Q2 

(Rocio_B

_23) 

23 2   2   Primaria 

completa 

x   Evangelica B1 

(Maura_B

_28) 

28 4   2   Secundaria 

incompleta 

x   Evangelica B1 

(Laura_B

_21) 

21 1   1   Universida

d 

(cursando) 

x   Católica B1 

(Maywa_

B_38) 

38 3   2   Universida

d completa 

x   Evangelica B1 

(Blanca_B

_29) 

29 3   1   Secundaria 

incompleta 

x   Católica B1 

(Asiri_B_

30) 

30 4 1 1   Secundaria 

completa 

x   Católica B1 

1 Bilingüe Español/Quechua  2 Quechua 

* En la codificación de la muestra de mujeres consta:  pseudónimo lengua(B-bilingüe o Q-solo quechua)_edad(expresada en 

años).  

** 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: Elaboración propia.  
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Grupo equipo de salud 

 

Los participantes del grupo fueron 21, la mayoría del personal de salud estaba recién 

graduado cumpliendo con su “año de salud rural” —periodo obligatorio posterior a la 

graduación y anterior a ejercer oficialmente su profesión––. Entre los participantes 

encontramos prestadores de salud indígenas —Técnicos de Atención Primaria de Salud 

(TAPS)— y personal de salud no indígena (PSnI). Todos ellos conforman los Equipos de 

Atención 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 

odontólogos; 3 enfermeras; 3 obstetras; 7 TAPS. El personal permanente en el centro de salud 

eran los TAPS y el médico especialista, el resto del PSnI era recién graduado en su “año rural”  

de dos periodos distintos. Del PSnI en su “año rural”, un grupo, para el inicio del trabajo de 

campo se encontraba próximo a terminar su periodo y otro grupo que estaba empezando (véase 

Tabla 4). Aunque se esperó que cumplieran los seis meses para incluirlos en el estudio, por lo 

menos de manera oficial, sin embargo, esta delimitación en la observación del trabajo 

extramural fue difícil de aplicar dado que los equipos estaban formados por personal antiguo y 

nuevo.  

 

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

Periodo Año 2020 Año 2021 

Periodo 

TC 

                Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr 

Grupo 1 Ene 

(Ini) 

Feb Mar Abr May Jun Jul Ags Sep Oct Nov Dic 

(fin) 

Ene Feb Mar Abr 

Grupo 2             Jul 

(Ini) 

Ags Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr 

Grupo 1: de enero 2020 - diciembre 2020 

Grupo 2: de julio 2020 - junio 2021 

Fuente: Elaboración propia 
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En cuanto a las características sociodemográficas de la muestra de profesionales 

sanitarios, las pasamos a mostrar en la Tabla 5. 

 

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

 

Código general 

 

 

Pseudónimo 

 

 

Profesión 

 

Edad 

 

 

Formación 

 

 

Antigüedad 

 

(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  1 a.  

(Natalia_ESP_36) Natalia Med. Especialita en 

salud Comunitaria 

36 Universitaria  5 a. 

(Rocio_ODON_25) Rocío Odontóloga 25 Universitaria  7 m. 

(Sergio_ODON_26) Sergio Odontólogo 26 Universitaria  6 m. 

(Alejandra_ODON_24) Alejandra Odontóloga 24 Universitaria  6 m. 

(Santiago_ENF_25) Santiago Enfermera 25 Universitaria  11 m. 

(Nora_ENF_24) Nora Enfermera 24 Universitaria  6 m. 

(Aida_ENF_24) Aida Enfermera 24 Universitaria  6 m. 

(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 

(Técnica) 

7 a. 

(Miguel_TAPS_34) Miguel TAPS 34 Profesional 

(Técnica) 

7 a. 

(María_TAPS_28) María TAPS 28 Profesional 

(Técnica) 

7 a. 

(Juana_TAPS_32) Juana TAPS 32 Profesional 

(Técnica) 

7 a. 

(Marcela_TAPS_36) Marcela TAPS 36 Profesional 

(Técnica) 

7 a. 

(Ana_TAPS_27) Ana TAPS 27 Profesional 

(Técnica) 

7 a. 

(Lucía_TAPS_32) Lucía TAPS 32 Profesional 

(Técnica) 

7 a. 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.5. Generación de datos: Técnicas e instrumentos de investigación  

 

4.5.1. Observación participante 

 

Durante el transcurso de la investigación se construyó un diario de campo para registrar 

las observaciones. Se realizaron apuntes de la observación participante, conversaciones con 

informantes clave, observaciones y contextos de las entrevistas, impresiones e interpretaciones 

personales. El objetivo principal de la utilización de esta técnica de investigación fue la de 

observar lo que sucedía en los diferentes escenarios a estudiar con los diferentes participantes.  

En cuanto a la observación participante y la lengua no hubo mayor problema. En algún 

momento se pensó que el tema de idioma podía ser una barrera, pese a esto la comprensión 

muy básica de la lengua, así como el hecho de que todas las participantes entendieran el 

castellano y lo hablaran —aunque no siempre de manera fluida—, ayudó en la interacción. 

Solo en dos ocasiones se debió hacer uso de un intérprete para palabras o frases puntuales. 

En cuanto a la observación y las restricciones por la pandemia COVID-19, también se 

pensó que las restricciones propias de la pandemia dificultarían la interacción o que el uso de 

mascarillas impediría apreciar los gestos y expresiones de las personas, sin embargo, la 

ausencia de casos y una población bastante relajada con respecto al distanciamiento social 

facilitaron el contacto y el ingreso en las viviendas, por tanto, la observación participante.  

En camino a la observación 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 

días en el campo se dieron haciendo caminatas e iniciando conversaciones informales, 

presentándome y conversando con las personas que encontraba en el camino y explicándoles 

el objetivo de mi estancia en la comunidad. Buscando generar así un mínimo tejido social de 
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apoyo. Se realizaron las primeras observaciones (observación descriptiva), para tener una 

visión holística de la realidad del fenómeno y familiarizarme con el entorno (Spradley, 1979).   

Los días posteriores fueron dedicados simplemente a observar y dejarme llevar por lo 

que sucediera, así fue como, dependiendo de la familia, en ocasiones ayudaba a: las mujeres o 

niños/as a llevar los animalitos a las zonas donde pastaba; colaboraba en los trabajos de la tierra 

cómo el sembrar o cosechar sus productos; en las tardes retomaba los recorridos por la 

comunidad sola o con los niños/as. A los niños/as les ayudaba a recoger paja y leña o 

simplemente conversaba, caminaba y jugaba con ellos. Ganar la confianza de los niños/as fue 

una forma de ganar mayor confianza por parte de las madres. Otros días les ayudaba recolectar 

chochos23 y otras veces colaboré en el proceso de limpieza de los chochos, que era una 

actividad más comunitaria por lo que aquí encontraba a varias mujeres del mismo grupo 

familiar. También acudía a las mingas24 en las que trabajan por igual hombres y mujeres, alguna 

vez ayude en esta tarea, pero en otras prefería entretener a los niños mientras sus padres/madres 

trabajaban. Y en otras ocasiones, simplemente acompañe durante el descanso. En estos días 

concluimos, que debido a que la comunidad está conformada principalmente por familias 

extendidas, entonces siempre seré extranjera/extraña.  

Subsiguientemente se realizaron observaciones focalizadas y observación selectiva 

(Spradley,1979), con las participantes: Se observaron actividades de cuidado diario, 

autocuidado y autoatención y otros factores sociales y culturales que influían en el proceso 

salud/enfermedad/atención-promoción. Según Spradley (1979) solo se podrá focalizar mejor 

la observación cuando se tiene un conocimiento más amplio y profundo de la comunidad, por 

lo que ahora el propósito de la observación era más específico. Las observaciones se dieron en 

 
23 Altramuces  
24 Minga: palabra quechua que significa, reunión de amigos y vecinos para hacer algún trabajo gratuito en 

común. 
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la comunidad, las viviendas, en el campo, el centro de atención de salud y otros lugares donde 

se da la vida diaria de los participantes.  

La condición 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 referí anteriormente fui un extraño en el que confiaban 

“la compañera Anita” o la “compañera chinita” como me llamaban. Así mismo la condición 

de observador participante se daba principalmente en las actividades comunitarias o sociales, 

pero en la interacción familiar fui un observador no participante. En la siguiente tabla se 

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

 

Tabla 6. Descripción de los escenarios de observación con la muestra “grupo de madres” 

ESCENARIOS   

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

rendían 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 niños  

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

la comunidad y con el personal de salud.  

Fuente: Elaboración propia.  

 

Con respecto a los EAIS (véase Tabla 7) y la observación los primeros días me uní de 

forma espontánea a los técnicos de atención primaria ––a quienes ya conocía–– en las visitas 

domiciliarias ––trabajo extramural––. Luego busqué oportunidades para unirme a los equipos 

de atención integral de salud (EAIS) propiamente. Inicialmente busqué planificar las 

observaciones con el coordinador del centro de salud. Sin embargo, más adelante al darnos 
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cuenta del rol que jugaban los TAPS ––unos más que otros–– en la organización de las 

actividades extramurales, decidimos coordinar nuestro trabajo en base a su información y 

nuestro presupuesto ––para las visitas extramurales se requirió 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 algún 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, 

enfermera y de odontología 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 

fenómeno de estudio.  

 

Tabla 7. Descripción de los escenarios de observación con la muestra “grupo equipo de 

salud” 

ESCENARIOS  

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

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

Las situaciones de atención de salud como las brigadas médicas  

Los eventos del centro de salud como la reunión de los comités locales de salud, la capacitación 

a parteros/as.  

Fuente: Elaboración propia.  
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4.5.2. Entrevistas  

 

Las entrevistas se dieron tanto en la etapa exploratoria, como en la de campo y 

estuvieron dirigidas según los objetivos a las madres y los miembros del equipo de salud. 

Entendiendo a la entrevista etnográfica como un proceso de conversación 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 día a día de las 

personas seleccionadas, y ya que el objetivo es obtener información en torno el fenómeno de 

estudio, y posteriormente el investigador va introduciendo ciertas pautas en la interacción en 

base al guión 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 observación, por lo que como investigadora aproveche estas interacciones para obtener 

los datos.  

Los tipos de entrevistas usados fueron:  

• Entrevista etnográfica/abierta (conversacional-informal, no estructurada con los 

informantes y participantes, durante las observaciones participantes) 

• Entrevista en profundidad con un guión que se pudo ampliar o modificar durante el 

transcurso de la entrevista, así 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 características comunitarias y sociales de 

la población, obtener una visión descriptiva de la comunidad y determinar algunas posibles 

participantes.  
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Estas primeras entrevistas fueron con:  

• Líderes y ex líderes comunitarios y de la parroquia. 

• Otros representantes sociales como: líderes de las organizaciones de mujeres, 

representantes de los centros preescolares y escolares, líder de la iglesia, líder del comité 

local de salud. 

• Representantes de la medicina tradicional indígena como: parteras y yachaks.  

• Representantes del ministerio de salud pública cómo: coordinador distrital de salud y 

responsable de promoción de salud del distrito.  

 

Tabla 8. Descripción de los informantes clave 

Nº INFORMANTES CLAVE (no participantes) 

1 Ex presiente de la comunidad 

2 Presidente del Gobierno Autónomo Descentralizado Rural de Chugchilán  

3 Esposa del presidente del Gobierno Autónomo Descentralizado Rural de Chugchilán  

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 Anahí y Asirí 

12 Gerente Hospital Básico Sigchos 

13 Dr. Coordinador de Centro de Salud de Zumbahua 

14 Gerente de Hospital de Zumbahua 

15 Responsable de promoción de la salud e interculturalidad del Distrito de Salud (en su 

momento) 

16 Director Distrital de Salud Pujilí Saquisilí Sigchos (En su momento) 

17 Líder de mujeres del Gobierno Autónomo Descentralizado Rural de Chugchilán  

18 Director Escuela de la Comunidad 

19 Sacerdote Líder católico de la Parroquia y Comunidades de Chugchilán 

20 Gerente Hostal en Chugchilán  

21 Dueña Hostal donde residía 

Fuente: Elaboración 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).  

• Las entrevistas en profundidad a las madres tuvieron como propósito conocer los 

valores, creencias y prácticas de cuidado para la prevención de la enfermedad y el 

mantenimiento de la salud. Se realizaron 14 entrevistas a las madres bajo un guión 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).  

• Las entrevistas en profundidad a los miembros de los EAIS tuvieron como propósito 

conocer los discursos y prácticas del personal de salud sobre prevención y promoción de 

la salud en comunidades indígenas. Así como los discursos sobre las prácticas maternas. 

Se realizaron un total de 20 entrevistas, uno de los participantes decidió en último 

momento no dar la entrevista. En este caso las entrevistas se realizaron en el centro de 

salud en las áreas 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 grabación in situ y luego fueron transcritas para el respectivo análisis. 

La duración promedio de las entrevistas fue de aproximadamente 60 minutos, en 

algunos casos pudo llevar más o menos tiempo. La demora de las entrevistas pudo deberse 

debido a que por el tipo de entrevista ––durante la conversación pudieron aparecer diversos 

temas–– se podía generar dispersión de la conversación con respecto al objeto de estudio.  
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Todo en un marco de profundo respeto y demostración de interés, sensibilidad y 

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

 

4.6. Análisis de la información  

 

El proceso de análisis va ligado al de recogida de la información y buscó comprender 

las diversas situaciones asociadas al fenómeno de la interculturalidad en las acciones de 

cuidado de la salud y prevención de la enfermedad por parte de la madre por lo que el enfoque 

de análisis temático se determinó con los resultados obtenidos. La posición como investigadora 

estuvo centrada desde un enfoque crítico. A lo largo de la investigación, detectamos temas 

emergentes, seguimos su hilo y los profundizamos, retomamos las notas de campo y fuimos 

desarrollando proposiciones (Taylor, & Bogdan, 1987). 

El análisis de la información como proceso se realizó utilizando el método de análisis 

contenido, manipulando la información de forma organizada y secuencial. El análisis se llevó 

a cabo en varias fases, establecimos nos propio proceso considerando el método de análisis 

Guía QUAGOL (Qualitative Analysis Guide of Leuven) (Dierckx de Casterlé et al., 2012) y el 

propuesto por Taylor, & Bogdan, (1987). 

 

Este análisis de los datos siguió un orden que se resume a continuación.  

 

• En la fase 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 realizó una primera inmersión 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 

categorías de significados (Taylor & Bogdan, 1987). 
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• En la fase de análisis y codificación una vez ya no se recogen más datos se procedió con 

la codificación de los datos de análisis, codificación que se realiza según los temas 

seleccionados como relevantes.  

• La fase de integración de la información consistió en relacionar los temas y elaborar un 

guión adecuado considerando los aportes teóricos. 

 

El proceso permitió identificar patrones recurrentes, conectar los resultados obtenidos 

a un cuerpo más 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 prevención de la enfermedad y su 

relación con los distintos modelos médicos.  

 

4.7. Dificultades y limitaciones 

 

Para la realización de estudio y como una característica más de lo conlleva un estudio 

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

 

• La principal dificultad tuvo que ver con la aprobación del comité de bioética, este estudio 

pasó por un primer comité en Ecuador por cerca de un año, la demora en este proceso y la 

dificultad para obtener respuestas claras y breves implicaron el cambio de comité. Un 

segundo comité implicaría nuevas reglas del juego, sin embargo, con este luego de casi 9 

meses se pudo obtener la aprobación definitiva, luego de cumplir con todos los requisitos, 

incluidos los requerimientos correspondientes a las medidas de prevención por la 

pandemia debido a la consideración de estas poblaciones como vulnerables.  

• La segunda dificultad fue que en el mismo año que se tenía previsto la entrada al campo 

se presentará la pandemia por COVID-19, lo que impediría viajar al Ecuador y por tanto 
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un retraso en el estudio y en el cumplimiento de uno de los requerimientos del comité de 

bioética ––la anuencia comunitaria––.  

• La tercera dificultad sería la misma pandemia con efecto retardado en Ecuador, ya que 

mientras en España las cosas mejoraron, en Ecuador se mantenían restricciones en los 

viajes entre provincias, esto implicó que estuviera varias semanas sin poder ir a la 

comunidad, pese a estar ya en el país.  

• 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 adaptación a la 

comida, el clima y en algunos días no poder cubrir algunas necesidades básicas 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 últimos meses, donde ya 

se veía necesario salir de la comunidad y la parroquia.  

• Al margen de la serie de dificultades que se pueden dar en el día a día de la investigación 

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

 

4.8. Consideraciones éticas  

 

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

Informe Belmont (Observatori de Bioètica i Dret arc Científic de Barcelona, 1979) y por la 

Declaración de Helsinki (1964-2013) (Asociacion Médica Mundial, 2013), así como las 

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

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

obteniéndose la autorización por parte del Comité de Ética de Investigación 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 —autorización de la comunidad indígena––. Con respecto al España, se tuvo en 

cuenta la “Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 3/2018, de 5 de diciembre 

de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales” y el Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de Datos 

(RGPD). Así mismo, el estudio fue aprobado por la Comisión de Bioética de la Universitat de 

Barcelona (Ref. IRB00003099) (véase Anexo 5).  

A continuación, se hace una descripción 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 selección de los participantes: se realizó tomando en cuenta los 

principios de beneficencia, equidad, justicia y respeto.  

Beneficencia se incluyó sólo a quienes fueran beneficiados/as con los resultados del 

estudio, en relación específica con el grupo de mujeres madres de 15 a 44 años. Durante la 

selección se consideró en todo momento no causar daño a las personas, especialmente en 

condiciones de relación con sus esposos y en condiciones de salud ––protocolo COVID-19. 

Equidad y 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, religión, identidad u otros.  La selección de los participantes buscó crear oportunidades 

para que todas las voces sean escuchadas por lo que se seleccionó participantes que dentro de 

los contextos de desigualdad permitan aprender de sus realidades, comprender el fenómeno de 

estudio y sean un aporte para mejorar el estudio en su beneficio.  

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

consideró 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 incluyó sólo si se obtuvo el consentimiento del padre.  

Riesgos: El estudio no representa riesgo, sin embargo, es de preocupación la 

explotación y utilización del saber indígena. Por lo que en todo momento se preservó y respeto 

los derechos, los valores culturales, organización familiar y el modo de vida de los 

participantes, ya que se conoce bien la comunidad y sus formas de organización social. 

También fue de preocupación la seguridad sanitaria de la comunidad en cuanto al COVID-19, 

por lo que se garantizó la seguridad y salud de la población de las comunidades, mediante la 

aplicación del protocolo COVID-19 para el investigador, además mi condición de personal 

sanitario garantizó la aplicación de normas de bioseguridad por lo que relacionarse con el 

investigador no implicaba riesgo de ningún tipo. 

Derechos y opciones de los participantes del estudio: Se protegerán 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 identificación. Así como derecho a decidir no participar en el estudio 

en cualquier momento. Y en el caso de revocatoria de consentimiento, los datos no serían 

utilizados y serían borrados de inmediato. 

Seguridad y confidencialidad de los datos: Todos los participantes fueron informados 

de los objetivos y garantías de confidencialidad del estudio. Se mantuvo la privacidad de las 

personas durante la transcripción y manejo de los datos, asignándoles nombre ficticio y código. 

Ningún dato personal o grabación es expuesta o divulgada.  

La propiedad intelectual de los datos al ser una investigación correspondiente a los 

estudios de doctorado le corresponde al investigador principal (doctorando). Igualmente se 

tendrá presente que los conocimientos tradicionales y ancestrales de la comunidad indígena se 

encuentran protegidos y serán conservados como la establece la convención de Ginebra, así 
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como la Organización Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI). Los resultados de la 

investigación serán compartidos con la comunidad una vez terminada la investigación ––hecho 

el depósito de tesis–– para devolución de su aporte, colaboración en la investigación y sobre 

todo para la apropiación de los beneficios del estudio por parte de las comunidades. 

Cumpliendo las disposiciones relativas a la distribución de los beneficios de la OMPI y el 

compromiso ejercido con la comunidad.  

Consentimiento informado: Previo a la firma se tuvo conocimiento de si las posibles 

participantes hablaban y entendían el español con esta información, se explicó en español en 

qué consistía el estudio y su participación, así como garantías de confidencialidad del estudio.  

según lo descrito en el formulario del consentimiento informado (véase Anexo 3), 

seguidamente se abrió un espacio de preguntas para solventar las dudas, y finalmente para 

confirmar la comprensión de la información realice yo algunas preguntas Si se manifestaba de 

forma verbal la voluntad de participar, se procedía 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 autorización de los involucrados se plasmó en la firma del 

consentimiento ––representante legal–– y del asentimiento ––menor de edad––. 

En el caso que la única persona que hablaba castellano se convocó a un traductor de 

confianza.  

En el caso del personal de salud también se realizó  la explicación del estudio y los 

objetivos según el consentimiento informado (véase Anexo 4), obteniendo su autorización con 

la firma correspondiente.  

 

4.9. Contexto de la comunidad y el sistema de salud 

 

En los apartados siguientes se describen brevemente las condiciones demográficas, 

geográficas y socioeconómicas locales de la parroquia y la comunidad. Pero antes retomamos 
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algunas condiciones sociodemográficas de Ecuador. Luego se describe la estructura de los 

servicios de salud, considerando los recursos de atención que operan en la comunidad. La 

información que aquí se describe corresponde a fuentes primarias ––participantes e informantes 

clave–– y secundarias ––libros y archivos–. 

 

4.9.1. Contexto general  

 

La República del Ecuador se define como un Estado constitucional intercultural, 

plurinacional y laico (Constitución del Ecuador, 2008). En Ecuador según el Instituto Nacional 

de Estadísticas y Censos (INEC), la población actual es de 17.895.131 habitantes, de esta más 

de 1 millón de personas son población indígena (INEC, 2022). De acuerdo con el Consejo de 

Nacionalidades y Pueblos del Ecuador (CODENPE, 2019), en el Ecuador existen 14 

nacionalidades25 y 18 pueblos26 indígenas que a su vez se agrupan en un conjunto de 

organizaciones locales, regionales y nacionales.  

La mayoría de los pueblos indígenas, 68,20%, se encuentran en la región sierra ––zona 

de los Andes ecuatorianos, clima de alta montaña––, un 24,06% en la región amazónica ––

clima húmedo–– y solo un 7,56% en la costa ––zona próxima al Océano Pacífico con clima 

cálido–– (Grupo Internacional de Trabajo sobre Asuntos Indígenas, IWGIA).  

La Nacionalidad Kichwa es la de mayor porcentaje (85,87%) e incluye a cerca de 800 

mil personas. La provincia de la región sierra que tiene mayor población indígena rural es 

Chimborazo, para el año 2010 era de 161,190 indígenas. Otras provincias con altos índices de 

 
25 Es un conjunto de pueblos milenarios, que tienen identidad histórica, idioma y cultura comunes, que viven en 

un territorio determinado, poseen sus formas tradicionales de organización social, económica, política (Mapa 
de las Nacionalidades y Pueblos Indígenas, INEC). 
26 Son conformados por comunidades con identidades culturales que les distinguen de otros grupos de la 

sociedad ecuatoriana, regidos por sistemas propios de organización social, económica, política. (Mapa de las 
Nacionalidades y Pueblos Indígenas, INEC). 
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población indígena son Imbabura y Cotopaxi, en las cuales se contabilizó un promedio de 

84,500 (Ortiz, 2020).  

Históricamente la población indígena se caracterizan condiciones de desigualdad 

representada en una discriminación económica, social y cultural, es en este grupo étnico donde 

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

 

4.9.1.1. El Pueblo Kichwa en la región 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: cantón Sigchos, parroquias: 

Sigchos, Chugchilán, Isivilí, Las Pampas y Palo Quemado (CONAIE, 2014). En relación con 

el número de Panzaleos este es inexacto, y varía de 45000 a 76000 habitantes, población que 

está organizados en 850 comunidades (CONAIE, 2019). 

Para esta población han sido imborrables las consecuencias que la conquista española 

dejó en este pueblo, marcas como: la desnutrición, la pobreza, la pérdida de sus territorios, el 

trabajo forzado, las enfermedades extranjeras que aún se encuentran presentes en la población 

de este pueblo. Más tarde con la independencia, el indígena Panzaleo al igual que muchos 

indígenas, seguía trabajando las tierras que por derecho y trabajo les pertenecían, produciendo 

riquezas para el terrateniente ––heredero de la propiedad colonial–– a cambio de la posibilidad 

de sobrevivir (CONAIE, 2014) 

Al llegar los años 60 del siglo XX, se produjo la Reforma Agraria con esta se entregaría 

la tierra a los que la trabajan, con cierta esperanza empezaron a organizarse los peones de las 

haciendas, dándose cuenta de que necesitaban ser reconocidos como Comunas, la organización 

creció hasta lograr el reconocimiento como tal del Estado. Este pueblo se organizó 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.; organización que hizo posible el aparecimiento 

de las organizaciones que hoy les representa, así tenemos: las Casas Campesinas, la 

Comunidades, etc. 

Por otra parte, el núcleo organizativo de este pueblo es la familia ampliada conformada 

por padres/madres, hijos/as, abuelos/as, bisabuelos/as, nietos/as, hermanos/as. Su autoridad 

más próxima es el presidente de la Comunidad, autoridad apoyada por el vicepresidente, el 

secretario, el tesorero, el síndico y los vocales designados por la Asamblea General de la 

comunidad. La máxima autoridad de este pueblo es la Asamblea General en la que se toman 

todas las decisiones importantes para la Comunidad. 

Y más adelante entre 1986 y 1990 estas pequeñas organizaciones y otras constituyen 

organizaciones de mayor renombre y mayor representación social y política en el país como la 

Confederación de Nacionalidades Indígenas del Ecuador (CONAIE) (Larrea et al., 2007).   

Es parte de su costumbre transmitir el conocimiento de forma oral y práctica, así se 

contribuye la recuperación de su identidad por medio de la educación histórica-simbólica que 

proporcionan los abuelos, como sistema formal de educación cuentan con la educación bilingüe 

e hispana; su población tiene estudios a nivel universitario (CONAIE, 2014), y cuentan con 

profesionales especialmente en el campo de la educación, a partir de la educación a distancia 

ofrecida por universidades con raíz católica cristiana su principal formación ha sido como 

profesores (Larrea, 2007).  La masiva evangelización de estos pueblos ha propagado las 

creencias religiosas católico-cristianas, Sin embargo, también mantienen tradiciones en las 

cuales el Yachak ––hombre de sabiduría––, ese es el que ejerce de conexión con los espíritus.  

El pueblo Panzaleo tiene como ejes económicos la producción agrícola 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 situación de salud de los pueblos indígenas en Ecuador y Latinoamérica se ve 

marcada por la discriminación estructural, el racismo institucionalizado, la pobreza, la 

restricción en el acceso a la atención médica de calidad y las barreras culturales aspectos que 

ejercen un impacto negativo en la salud de los pueblos y personas indígenas. (CEPAL, 2014, 

pp. 80-81). 

Las causas de Morbilidad General en el cantón Sigchos son principalmente Infecciones 

Respiratorias Agudas (IRA) 39.6 % seguidas por Parasitismo con un porcentaje del 14.5%, 

Infecciones de Vías Urinarias 8.9%, Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) 4.4. %. 

(Dirección 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 cantón 

suceden por causas no especificadas en los mayores de 65 años y menores de 5 años, seguido 

por Hipertensión Arterial con el 5,66%. En cuanto a las causas no especificadas se refiere como 

factor principal el no llevar a los niños/as y ancianos/as al control preventivo o de manera 

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

 

4.9.2. Contexto Local 

 

En cuanto al contexto local, el estudio se llevó a cabo en la en la parroquia27 rural de 

Chugchilán, esta se constituyó como parroquia el 29 de septiembre de 1861 formando parte del 

cantón Pujilí hasta la cantonización de Sigchos. Por lo tanto, es una de las parroquias más 

 
27 En Ecuador, la parroquia es la división político-territorial de menor rango (tercer nivel).  La parroquia urbana 

es aquella que se encuentra circunscrita dentro de la metrópoli 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 metrópoli y suelen ser comarcas o conjunto de comunidades o recintos cuyos pobladores 
viven de labores agrícolas y del campo.  
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antiguas de la provincia de Cotopaxi (Federación de organizaciones indígenas y campesinas de 

Chugchilán, 2010).  

Se encuentra ubicada en el cantón Sigchos, provincia de Cotopaxi en Ecuador, a 77 Km 

de Quito la capital de Ecuador. Tiene una extensión 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 “Chugchilán Centro”, este es el sector más 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 Chugchilán Centro se ubica la comunidad de Chasualo donde se 

encuentran las instalaciones del centro de salud.  

Con una población de 7811 habitantes y una proyección al 2020 de 8.285 habitantes. 

Los grupos étnicos más representativos en la parroquia son indígenas (85% n=6619) y mestizos 

(14% n=1112). Los indígenas corresponden a la nacionalidad Kichwa, pueblo Panzaleo 

(Gobierno Autónomo Descentralizado Parroquial Rural de Chugchilán, 2020) A los pueblos 

indígenas se los localiza en las partes altas ––zonas de alta montaña–– de Chugchilán, 

principalmente en las comunidades de Cuisana, Pilapuchin, Guayama Grande y Guayama San 

Pedro (NO). La parroquia cuenta con 31 comunidades28, una de las características es que la 

distribución espacial de la población es amplia, inclusive dentro de las comunidades los 

asentamientos están dispersos. Sin embargo, las áreas centrales de las comunidades presentan 

un pequeño porcentaje de población más consolidada.  

La máxima autoridad de la parroquia es el presidente del gobierno parroquial. A nivel 

de las comunidades se cuentan con sus autoridades y/o líderes comunitarios, pero la máxima 

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 común diversos elementos, como el territorio 

que habitan, la etnia, las tareas, los valores, los roles, el idioma o la religión que se ubican en un territorio 
determinado.  
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voto se toman todas las decisiones importantes para el bien común, este es el sistema de 

organización en varias de estas comunidades indígenas. No obstante, no todas presentan esta 

organización y nivel de cohesión ––se aprecian diferencias de orden político en sus bases––– 

social, aspecto evidente en comunidades que buscan urbanizarse o “modernizarse”, que se 

encuentran más cercanas a las áreas más desarrolladas o con mayor presencia de personas no 

originarias como: Chazaluo, Chinalo Alto y Chinalo Bajo. Lo contrario a zonas más alejadas 

donde aún se preservan las formas de organización de la comuna y hay una mayor cohesión 

social: cómo Guayama Grande, Guayama San Pedro, Cuisana, Moreta, etc.  

Comunidad de Guayama Grande 

La comunidad indígena de Guayama Grande se encuentra al este de la parroquia de 

Chugchilán (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 Quilotoa29 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 más desarrollada y 

cercana a Guayama, por el número de habitantes 11.825 y su buena organización, tienen un 

importante peso social y político dentro de la organización indígena a nivel de país por su 

organización, así como la explotación turística por el acceso directo a la Laguna les ha 

permitido mantener mejores condiciones económicas y sociales a diferencia de comunidades 

de Chugchilán como Guayama Grande y Guayama San Pedro donde su acceso a la Laguna está 

limitado por el mal estado de las vías o  ausencia de las mismas. Sin embargo, han tratado de 

promover el turismo rural, el que desapareció por la pandemia. Su clima es de alta montaña, 

las temperaturas bordean los 0ºC y 22ºC.  

 
29 La Laguna del Quilotoa es una caldera de volcán con agua color turquesa y constituye uno de los principales 

atractivos turísticos del Ecuador.  
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Figura 3. Mapa de las comunidades de la parroquia de Chugchilán 

 

Fuente: Gobierno Autónomo Descentralizado de la Parroquia de Chugchilán  

 

Tiene un aproximado de 220 habitantes, el 100% de su población Panzaleo-Kichwa este 

grupo conserva intacta su organización 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 mayoría de la población ha terminado la primaria y que un mínimo 

porcentaje accede y concluye la educación secundaria y así mismo son pocos los que acceden 

a la educación universitaria y la terminan.  

En cuanto a los servicios, existen vías de cuarto orden —senderos de tierra—, el 

transporte público no es frecuente, por lo difícil del terreno las motos se han convertido en el 

principal medio de transporte. Toda la comunidad cuenta con energía eléctrica, en el caso del 

agua esta proviene de ríos, vertientes o agua lluvia y llega a las viviendas luego de ser tratada 
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a través de un rudimentario sistema de tuberías de PVC, no poseen red de alcantarillado la 

recolección de excretas se realiza a través de pozo ciego. Cuentan con servicio de recolección 

de basura, pero pocas viviendas tienen acceso al servicio por lo que la mayoría lo deposita al 

aire libre, la incinera o la entierra.  

En cuanto a la actividad económica 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 indígenas. Los productos son para consumo propio pero 

otra importante es comercializada, la producción puede ser comercializada con base en el 

requerimiento que se tenga de otros productos que no ofrece la tierra.  Su comercialización se 

da en los mercados populares de Zumbahua y en el cantón Sigchos. Otras fuentes de ingresos 

constituyen la ganadería, avicultura. La principal producción es de hortalizas como: lechugas, 

espinaca, acelga, col. Legumbres como el chocho, así como la cría 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 vivían del turismo rural comunitario que pasaba 

por la zona —principalmente extranjeros—, y por ese motivo tienen casas y un pequeño 

restaurante adaptado para recibir a los turistas en condiciones muy humildes. En este sentido, 

también acogían a estudiantes, profesores y voluntarios ya fueran de universidades —por lo 

programas de vinculación social— o de ONGs, lo que también implicaba ingresos para la 

comunidad.  

La cercanía de la comunidad con Zumbahua, ha motivado que existan importantes lazos 

comerciales. En Zumbahua hasta hoy se realizan cada sábado una de las más importantes ferias 

de productos de la zona, aquí se produce el intercambio comercial de productos de las 

comunidades cercanas cómo: papas, chochos, hortalizas, carne de cerdo, ovejas, cabras, vacas, 

cuyes y gallinas. Y de productos de otras zonas del país como: una variedad de frutas, algunas 

verduras y otros productos como artículos de aseo, ropa, etc. Este hecho, así como la cercanía 
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a Zumbahua y el fácil 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 construcción por lo que antes 

de la pandemia muchos migraron para dedicarse a esto en las ciudades más importantes y con 

mayor desarrollo cómo Quito, La Mana y Latacunga, sin embargo, con la pandemia muchos 

volvieron y retomaron la agricultura cómo su principal fuente de ingresos.  

Guayama tiene líderes que son elegidos cada 2 años, el presidente de la comunidad 

ejerce de representante frente a otras comunidades y también ejerce de representante en la 

reunión de la asamblea general de la parroquia, realizando y coordinando actividades que 

involucran a los miembros de la comunidad.  La comunidad mantiene la organización de base 

concretizada en comunas. La cohesión social, especialmente en territorios indígenas se 

formalizan bajo la figura organizativa de la comuna ––un núcleo 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 está 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 mínima la presencia de foráneos. Los principales grupos 

familiares son: los Patango, Pilatasig y Pilaguano, aunque estos últimos en menor cantidad.  

La presencia de foráneos 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 nutrición y 

medicina de la Universidad Católica del Ecuador. Los primeros llevan a cabo un estudio sobre 

el uso de agrotóxicos en la agricultura familiar y comunitaria, dentro de los proyectos de 
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vinculación con la sociedad. En ocasiones también llegaron estudiantes de medicina para 

pasantías cortas o actividades de vinculación, así como de otras carreras.  

Otra característica de esta comunidad es la gran distancia entre viviendas, en ocasiones 

la distancia puede llevar hasta 40 minutos de caminata.  

En cuanto a la atención en salud los pobladores pueden decidir entre acceder al centro 

de salud ubicado en Chazualo y/o al hospital en Sigchos, pero este último se encuentra a casi 

dos horas en bus, por lo que sí deben acudir al hospital prefieren acudir al de Zumbahua que se 

encuentra a 40 minutos en auto o bus. Los senderos conducen de manera más fácil a la vía 

principal por donde pasa el bus a Zumbahua mientras que no existen senderos que acorten el 

camino hacía Chugchilán y a Sigchos sería imposible llegar vía senderos. 

 

4.9.3. El panorama del servicio de salud  

 

Los establecimientos del Sistema Nacional de Salud se clasifican por Niveles de 

Atención y según su capacidad resolutiva en; Primer, Segundo, Tercer y Cuarto Nivel de 

Atención.  

El Primer Nivel de Atención es la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud. Los 

establecimientos de salud que conforman el Primer Nivel de Atención, de acuerdo con los 

niveles de complejidad de la atención, se clasifican en:  

• Puesto de Salud.  

• Consultorio General.  

• Centro de Salud A. 

• Centro de Salud B.  

• Centro de Salud C. 

Estos establecimientos de salud del Primer Nivel de Atención son los más cercanos a 

la población, facilitan y coordinan el flujo del usuario dentro del sistema, prestan servicios de 
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promoción de la salud, prevención de enfermedades, recuperación de la salud, rehabilitación y 

cuidados paliativos. Además, brindan atención de urgencia y emergencia de acuerdo con su 

capacidad resolutiva.   

 

Centro de Salud Tipo A de Chugchilán 

 

El Centro de Salud a nivel popular lo sigue denominando como “subcentro”, este 

término viene de una clasificación anterior que tenían los establecimientos de salud en el 

Ecuador.  

Dentro de la zona de influencia del centro de atención  (Figura 4) se encuentran solo 23 

comunidades, de estas 21 se ubican en las zonas de alta montaña de los Andes y sus usuarios 

son en su mayoría indígenas. Las 2 comunidades restantes corresponden al subtrópico, que es 

una zona cercana a la región costa, pero a una mayor altitud y tienen una minoría de población 

indígena.  

A excepción de algunas comunidades, la mayoría de ellas están 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 más alejadas acuden también a formas de atención 

y cuidado de la salud propias de su cultura a través de la autoatención y en algunas zonas donde 

todavía existen algunos curadores tradicionales acuden a estos.  

El centro de salud presta servicios de promoción de la salud, prevención de las 

enfermedades, recuperación de la salud por ciclos de vida, brindan atención a través de los 

Equipos de Atención Integral en Salud (EAIS), en medicina general y en ocasiones con un 

médico familiar (especialista), enfermería general, odontología general y obstetricia, estos 

equipos también cuentan con Técnicos de Atención Primaria en Salud (TAPS), que se encargan 

principalmente de la promoción de la salud y prevención 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 atención así 

como de traductores de la lengua Kichwa al Castellano y  del Castellano al Kichwa.  

La atención en el centro de salud está constituida por un médico general con 

especialidad en medicina familiar, tres odontólogos, tres enfermeros/as, cuatro médicos 

generales, una obstetra y siete técnicos de atención primaria (TAPS). Algunas características 

es que el personal del centro de salud a excepción del médico con especialidad, todos son 

personal profesional recién graduado, profesionales que realizan el año de salud rural antes de 

ejercer oficialmente su profesión.  A su vez los TAPS son personal técnico extraído de las 

propias comunidades, indígenas que recibieron formación por parte de personal sanitario de 

corriente biomédica  

Al momento del desarrollo de esta investigación en el centro de salud existen cuatro 

equipos de salud (EAIS). Internamente la organización depende del Coordinador del subcentro 

responsabilidad que puede recaer por lo general en el médico u odontólogo, este es el encargado 

de hacer cumplir las directrices establecidas por una sede central administrativa que abarca 

también a otros centros de atención dentro de un espacio geográfico determinado. De acuerdo 

con su organización uno de estos debe permanecer en el subcentro para la atención puertas 

adentro y los otros deben se desplazan fuera del centro de salud especialmente para atender las 

necesidades de la población que vive más alejada o aislada del centro de salud.  
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Figura 4. Mapa parlante del área de influencia de la unidad de salud de Chugchilán (Centro 

de Salud Tipo A) 

 

Fuente: Centro de Salud de Chugchilán  
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5. Resultados 

 

5.1.      La sabiduría que esconde el “poncho”30  

 

Con el propósito de alcanzar el primer objetivo de nuestra investigación se ha llevado 

a cabo un análisis 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 prácticas que desarrollan las madres, que en ningún caso se ven lineales. Sin embargo, para 

facilitar la lectura y comprensión de estos saberes y prácticas, se presentarán las narrativas a 

partir de un orden establecido por la investigadora a partir del marco teórico-conceptual.  

Partiendo de que los saberes, constituyen una serie de conocimientos, basados en los 

sistemas tradicionales y locales de conocimiento, como expresiones dinámicas de la percepción 

y la comprensión del mundo […] (Pérez Ruiz & Argueta Villamar, 2011). Para Menéndez 

(2018) estos saberes se refieren a las representaciones ––conocimientos–– y prácticas 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 atención de las 

mujeres indígenas. 

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 participación y aportes 

fueron fluidos y en otros más trincados, pero la riqueza del conocimiento persistió en cada una 

de ellas, en cada contexto y en cada situación. No fijamos sus expresiones en un rango de edad, 

tiempo o en grupo familiar específico, 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 típica de las comunidades que se ubican en las zonas de los Andes.  
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enfocamos en los saberes que servirán para tomar decisiones y que en algunos casos se 

evidencian en la práctica a través del tratamiento que dan a los a los diferentes padecimientos 

o problemas de salud que afectan a algún miembro del hogar y que en su mayoría son niños y 

niñas.  

Analizamos los saberes ––conocimientos y prácticas––, que poseen las mujeres con 

respecto al proceso salud/enfermedad/atención-prevención (s/e/a-p) a partir de la lógica 

materna, de sus interpretaciones, representaciones y racionalidades. Consideramos como orden 

lógico presentar en primera instancia, las representaciones maternas que definen la salud y 

enfermedad. Después nos introducirnos de forma concreta en la trayectoria de atención dónde 

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 

determinación de un padecer. Pero además, para determinar el tipo de padecimiento, se han de 

develar las causas de la aparición de los mismos, así como los criterios de gravedad. A partir 

de ese momento, las mujeres tomarán unas u otras decisiones, realizarán unas u otras acciones 

mostrándose un camino que es evidente a través de las distintas opciones terapéuticas de las 

trayectorias de atención.  

A continuación de la trayectoria de atención se iniciará un subapartado que abordará 

los condicionantes de la trayectoria, como podrían ser: el acceso a los servicios de salud; cómo 

las madres evalúan a los servicios de salud; cómo se determina la eficacia curativa; entre otros. 

Ya para finalizar este apartado de los resultados, se analizará el tema de las dinámicas 

familiares de cuidados. 

 

5.1.1.  Concepción salud – enfermedad 

 

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

completo bienestar físico, 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 definición da por 

sentado un consenso universal en cuanto a los términos de “salud” y “bienestar”, mostrando 

así una visión ahistórica y apolítica 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 función de la cultura o grupo cultural que lo defina (Alcántara, 2008). 

Por otro lado, la salud también puede ser concebida como una relación entre los seres 

humanos, entre los seres humanos y la naturaleza, así como entre los seres humanos y el mundo 

sobrenatural (Helman, 2007). Este sería el caso de las comunidades indígenas andinas, donde 

la salud y el bienestar se relacionan con su capacidad de vivir en armonía con el todo —

englobando la comunidad, la naturaleza y sus ciclos, así como el equilibrio con toda forma de 

existencia— (Gutiérrez-Carmona, 2020a). Así, las alteraciones en el estado de salud y bienestar 

se darían por desequilibrios entre estas relaciones, mostrando la persona determinados cuadros 

somáticos. 

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 visión 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 volvía complicado 

expresar en palabras lo que para ellas significaba salud, sin embargo, sí pudieron expresar de 

forma fácil lo que era estar enfermo. Esto se debía a que la significación de la salud aparece en 

su imaginario a partir de cómo conciben la enfermedad. Solo cuando una persona está enferma, 

aluden a la falta de salud, y es ahí donde empiezan a describir lo que es salud. Por ese motivo, 

siguiendo la lógica materna empezaremos narrando lo que ellas conciben como enfermedad 

para luego establecer alguna definición no precisa, pero si global y descriptiva de lo que 

conciben cómo salud.  
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Las madres describen la enfermedad o padecimiento cómo un evento que está 

representado principalmente por el dolor y también por acciones, sucesos o eventos que como 

resultado desarmonizan su estado de “bien-estar” o de equilibrio del cuerpo. Todas estas 

situaciones darán 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 planificación 

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

(Mayen_B_27) 

 

(…) sí, por el diente mi hijo sabía pasar con dolor del diente, enfermar así, 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 así, (aja) 

bien molesto (…).(Maura_B_28)  

 

Si, mi hermana mayor, había sido así ligadura [ligadura de trompas] pues. Se había 

enfermado, así sentía con dolor de cabeza, bien fuerte por eso mejor se sacó.  Si, por 

eso tengo miedo muchas cosas a veces (risas). (…). No, ya no, ligadura también a veces 

hace mal dicen pues, ¿cómo será? (…) A mi tres inyecciones, casi morí enfermando. 

Porque no podía ni coger agua, agua fría. No sé qué va hacer, hay dije! Ahí sí enfermar 

pues, en tres semanas yo así enfermaba no podía lavar, ni cocinar, nada, por eso dije 

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

 

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

síntomas––, que producen un “mal-estar”, o sea, cambios en el cuerpo a nivel físico, emocional 
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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, ahí, 

había estado con dolor de barriga y fiebre (…) si, enfermo, cuando nosotros, nosotros 

mismos no nos cuidamos, no preocupamos o nosotros mismos, no comemos de lo que 

es de comer por eso nosotros estamos enfermando, nos preocupamos por cosas, uno 

mismo no está feliz (…). Cuando enfermamos estamos tristes. (…). Si algunos con la 

tristeza saben enfermar como nosotros (…) no debes preocuparte sabe decir mi esposo. 

Así 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 más. No le gusta cuando hago vacunar, sabe chillar de 

más dolor por eso. No ya, sabe hinchar brazo, piernas, así. Se sabe hinchar con eso 

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

 

(…) mmm… así doctores, doctoras de Chugchilán dijeron que pongamos implante con 

inyección, pero yo no quise porque viene dolor de, (…) dolor de cabeza me dijeron, así 

me cuentan otras personas, por ese motivo vuelta yo no quería, (…) porque a veces 

tengo dolor de cabeza que voy a empeorar, enfermar.  (…). Por eso sí, mejor no tomar. 

(Maura_B_28) 

 

Estar enfermo ya muy sentir bien triste pues, ha, ha. Por eso ya cuando enferma mi 

mamá ahí si sentir bien triste, pero hago cosa de plantas naturales, ya cuando sabemos 

poco, poco pues hacer ya remedio. (Nuna_B_24)) 
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La concepción tanto de salud y enfermedad puede darse en algunos casos por 

experiencias propias de enfermedad o por información recibida de terceros, incluida la 

educación sanitaria que reciben por parte del personal sanitario.  

Por su parte, la salud la representan cómo 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 

síntomas como el dolor y así 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 (niños/as): 

como el trabajar en la tierra, cuidar el hogar.  

Ahorita mi hijo está 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 

están bien, están sanos, (…). (Rocio_B_23)  

 

(…) así cuando uno puede trabajar feliz, alegre cuidar los animalitos, ver la tierra, ver 

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

 

Al igual que la enfermedad la concepción de salud también se ha visto influenciada por 

la educación recibida desde el modelo biomédico, donde la higiene representa un factor 

importante para mantener la salud.  

 

Yo entiendo sobre salud así, a veces ya debíamos 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 teníamos que lavar mano cuando 

estamos juntando hierba, lavar mano jabonando. Eso es para mí. (…) si limpio claro. 



 

 

118 
 

Basura también nosotros sabemos botar [tirar] aquí no botamos en ningún lado no vale, 

eso es para mí (…) (Rocio_B_23)  

 

Es el estado de disponibilidad adecuada de los recursos: materiales, económicos y 

naturales. El 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 alimentación 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 ahí papa, oca, melloco, haba así todo, quinua, 

mashua, cebada, todo, morocho todo ahí tenemos la comidita el remedio también. 

(Rocio_B_23)  

 

(…) que debemos cuidar nuestro cuerpo y además o sea para estar en bien de salud, 

para no enfermar mucho y tener en cuidado nuestra vida misma este y tomar agua 

hervida, bañarse, comer buena comida así nuestros productos mismos aquí es frescos 

hemos comido papas así, cebada así, arroz de cebada, máchica eso hemos comido. (…). 

Claro, carnes aquí tenemos aquí en campo el cuy, carne de cuy [cobaya], carne de 

gallina así, cuando hay (…) pero no cada día, sino cuando se puede, cuando tengamos 

así (…), comemos bien, comida natural, no comemos comida chatarra. (Laura_B_21) 

 

En esta conversación también intervino el marido de (Laura_B_21) manifestando que 

‘por eso no se puede enfermar tan fácilmente esa comida hace enfermar a cada rato’. 

[refiriéndose a la “comida chatarra”]. 
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Cuidar nuestro cuerpo o de otros así familiares (Se escucha música). Si cuidar (…) para 

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

(Maura_B_28) 

 

Pero también el bienestar implica el mantener paz y armonía en el seno de la 

comunidad, tal y como un informante clave durante una conversación comentaba: ‘que las 

personas no peleen’, ‘el no envidiar’, etc.  

Por otro lado, la presencia o ausencia de recursos materiales cómo: 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 mí que nosotros estamos 

viviendo bien, tranquilos, con salud buena y tenemos que alimentar bien a los niños o 

adultos. Si, por mi parte a veces me preocupa y en estos años ya no están cogiendo para 

el trabajo ya mandan suspendiendo. Mi esposo también ya está 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 más 

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 están adscritas a la acción 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 

aquí. Gracias Dios estamos bien, (…). (Blanca_B_29)  

 

Por tanto, desde la racionalidad materna cuando se elimina o evita el dolor ––síntoma–

o lo que causa el malestar, se recupera la salud y se evita la enfermedad. Por lo que se entendería 

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

 

(…) si, por el diente mi hijo sabía 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 más (…). (Dayami_B_40)  

 

De estas racionalidades parten una gran medida las decisiones y acciones maternas, así 

como la atención sintomática que veremos en la carrera curativa.  

A modo de síntesis, para las mujeres le enfermedad sería entendida como el estado de 

“mal-estar” que se presenta a partir de cambios en el equilibrio del cuerpo —tanto a nivel físico 

como emocional—, que no les permite “hacer” o sea cumplir con sus funciones comunitarias 

y maternas —en el contexto familiar— y que además 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 armonía, 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 armónicamente. Una 

relación adecuada entre todos estos elementos mantiene la salud y el desequilibrio produce la 
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enfermedad. Por lo tanto, su concepción de salud/enfermedad en la comunidad están 

directamente relacionadas, tienen un enfoque global y se perciben como un estado de 

equilibrio/desequilibrio.  

 

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

 

Las madres como parte principal y en ocasiones única responsable del cuidado de la 

familia narraron varios eventos tanto propios, como de sus hijos, los mismos sucedieron 

durante el espacio de tiempo que correspondió a nuestro trabajo de campo o antes. El análisis 

de los padecimientos se realizó 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 información—.  Buscando dar un orden y una lógica a sus 

experiencias, se partió de las representaciones maternas que identifican y clasifican el 

padecimiento, los factores con los que está relacionado el origen del padecimiento, los criterios 

pronósticos o de gravedad que podría tener un padecer y finalmente como este sistema de 

conocimientos se acciona en lo que denominamos la carrera curativa propiamente dentro de 

trayectoria de atención.  

La cultura determina qué cambios y expresiones son considerados como anormales y 

los ubica dentro de un patrón. Por tanto, desde el sistema de racionalidades materna se realiza 

una agrupación 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 padeció, que características 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 taxonomía médica diagnóstica 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 físicos, emocionales, espirituales y sociales. 

La identificación del padecimiento, por parte de las madres, es una explicación y narración 

propia que no es lineal y que se construye a partir de su sistema de racionalidades. Todo ello, 

constituirá 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 atención— la posible razón, la causa o el origen del padecimiento. De esta 

manera le da explicación a la aparición del padecimiento, que también puede verse como una 

justificación, 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 características 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 identificación de cambios en el 

padecimiento que demuestran una posible complicación del padecimiento por lo a partir de 

aquí el posible que el tratamiento sea reformulado o no. El entendimiento de complicación para 

las madres se ve en un sentido de transformación del padecimiento a otro que consideran de 

mayor gravedad, así como en una mayor intensidad de los síntomas del padecimiento. Los 

criterios de gravedad que usan pueden ser similares entre los padecimientos y en algunos casos 

no se reconocen posibles complicaciones. Como habíamos señalado anteriormente para las 

madres un padecimiento o enfermedad es la representación de una serie de cambios y 

alteraciones en el equilibrio del cuerpo ––signos y síntomas–– y si alguno de estos cambios 

incapacita social y laboralmente a la persona, desde su sistema de racionalidades tratará de 

atender primero ese cambio o alteración. Por tanto, partimos de un tratamiento sintomatológico 

donde la atención y cuidados maternos van dentro de esta línea y que se representan en la 

carrera curativa propiamente.  
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Durante la trayectoria de atención, para atender el padecimiento, la madre hace uso de 

una serie de recursos, tanto los que provienen de la medicina tradicional indígena, 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 atención se hará referencia a diferentes tipologías de recursos: 

• Recurso entendido como “Tipos de atención según los modelos médicos (véase Figura 5): 

modelo biomédico o medicina occidental; modelo de medicina tradicional indígena; 

modelo de autoatención. 

• Recurso entendido como “Tipos de medicina aplicada” (véase Figura 5) es la misma que 

la anterior): serán los remedios o medicinas utilizadas por las madres para mitigar o 

solucionar un padecimiento. Estos pueden ser dentro del modelo biomédico: tratamientos 

con fármacos 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 autoatención: remedios populares/caseros/naturales31 o automedicación con fármacos 

de patente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
31 Para uso de este trabajo son considerados como sinónimos. 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 Atención. Recursos de “Tipo de Atención” y de “Tipos de medicina 

aplicada” 

 
 
Fuente: Elaboración propia. 

 

• Recurso entendido como “Tipos de estrategias maternas” ––autoatención–– con el fin de 

mitigar o bien hacer desaparecer los padecimientos (véase Figura 6): estrategia de 

automedicación, tanto con fármacos de patente, como con remedios de la medicina 

tradicional; y las acciones de prevención. 
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Figura 6. Trayectoria de Atención. Recursos de “Tipo de Atención” y de “Tipos de 

estrategias maternas” 

 
 
Fuente: Elaboración propia. 

 

• Recurso entendido como “Tipos de personas proveedoras de atención” (véase Figura 7): 

en el modelo biomédico serían médicos, enfermeras, odontólogos, obstetras, y TAPS; en 

la medicina tradicional serían los curadores tradicionales certificados (como partera, 

Yachak, sobador, etc.), curador vecinal (no certificado) y también los TAPS32; otros: 

farmacéuticos, tendero en el modelo de autoatención serían las mismas madres o algún 

otro familiar o pariente e incluso vecinos.  

 

 

 

 

 

 
32 Los Técnicos de Atención 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 indígena, ya que proceden de la misma 
comunidad. 
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Figura 7. Trayectoria de Atención. Recursos de “Tipo de Atención” y de “Tipos de personas 

proveedoras de atención” 

 
 
* Otros: no hace referencia a otros modelos sino ya referido a los tipos de personas proveedoras de atención, los tenderos. 

** Tenderos serían personas que atienden tanto en farmacias (que no son farmacéuticas) y tenderos de comercios que también 

dispensan algunos fármacos.  

 

Fuente: Elaboración propia. 

 
A continuación, se presentan los padecimientos que, más 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 estómago” o “males de la barriga”, que contiene los 

padecimientos de: “diarrea”, “infección de barriga” o “infección del estómago” y “bichos”. 
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La segunda agrupación fue los “males del pulmón o males del frío”, que contiene los 

padecimientos de: “gripe” o “resfriado”, “tos” y “neumonía” o “pulmonía”. Por último, la 

agrupación de los “padecimientos propios” que serían los síndromes culturalmente 

delimitados (SCD) y que contienen los padecimientos: “el espanto” o “el susto”, “el aire”, 

“ojear” o “mal ojo” y “el empacho”.  

Para cada agrupación, se describirán los padecimientos que la componen y cómo las 

madres los identifican, cómo determinan su origen y los criterios de gravedad, y cómo su 

sistema de conocimientos se accionará en la carrera curativa evidenciada en las trayectorias de 

atención. Al final de los subapartados —en que se describen los padecimientos— se 

presentarán diversos casos seleccionados de la muestra de madres, para ilustrar la trayectoria 

de atención  y los recursos que se ponen en acción en las trayectorias. 

 

5.1.2.1. “Males del estómago”  

 

Los “males de estómago” de acuerdo con la denominación que hacen las madres, son: 

a) la “diarrea”; b) “infección” o “infección de la barriga” o “infección del estómago” 

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

 

La “diarrea” 

 

La “diarrea” cómo un padecimiento en sí mismo y se caracteriza, según las madres, 

por: deposiciones líquidas —“hace agua”— frecuentes.  Algunos síntomas secundarios —no 

siempre se presentan— pueden ser: dolor de barriga, estado de ánimo decaído y puede o no 

presentar fiebre. En caso de presentarse fiebre, si la fiebre es alta —“está muy calientita”— o 

no cede ante el uso de prácticas de medicina popular, puede ser considerada cómo una 

“infección de la barriga”. La presencia de otros síntomas cómo el vómito, puede indicar una 

complicación de este padecimiento o una infección.  
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Existe una diferenciación entre los tipos de diarrea que están determinadas por la 

etiología de este padecimiento y por tanto también el tratamiento se ajusta a esta clasificación. 

En esta comunidad se describen tres tipos de diarrea: por frío; por la alimentación; y también 

“diarrea” asociada a “enfermedades propias” o Síndromes Culturalmente Delimitados (SCD), 

que se tratarán en un apartado específico.  

A partir de la “diarrea” unida a uno u otro signo o síntoma —fiebre, dolor— la madre 

presenta cierta dificultad para delimitar el padecimiento, ya que esta puede ser una “diarrea”, 

una “infección” o alguna enfermedad tradicional. Las mujeres desde un proceso de 

resignificación 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 frío si mediante la 

aplicación de tratamientos calientes y en pocos días, el padecimiento desaparece. También se 

puede corroborar el padecimiento a partir de la causa, por ejemplo, si consumió algo crudo 

entonces era “diarrea” por alimentación; y si el alimento estaba “podrido” [descompuesto] 

corresponde a otro padecimiento como es la “infección 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 frío o de algo que el 

cuerpo no quería, pero a veces es por algo qué ha estado podrido y dio fiebre. Así sí 

solo es diarrea, eso pasa no más con nuestra medicina, no con la otra (…). Si está 

caliente damos aguas frescas. (Asiri_B_30) 

 

“(…) más por la lluvia, por el frío, sí, frío por eso hace diarrea también. 

Para el frío, para que vaya caliente adentro [aguas calientes].” (Nuna_B_24) 
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La diarrea (…) así suelto, suelto, salía y estaba así dormida, no despertaba (…) sólo 

diarrea, no fiebre. Si le hacía doler barriga y diarrea.  (…) porque había comido habas 

crudas, (risas) por eso, no he llevado [al centro de salud] porque están sanos ese día no 

más estaba calientita. Otro día le dio así mismo, así, así suelto, suelto, pero había sido 

del frío no más, no dolía nada. (Anahí_B_25) 

 

“(…) así a veces diarrea, no mucho, mucho, pocas nomas, solo diarrea da más, estaba 

calientita también (…) poquito no más.”  (Maura_B_28)  

 

Entonces la diarrea se confirma y se diferencia de otro padecimiento, por no presentar 

fiebre o por presentar fiebre leve “está caliente”, la fiebre leve normalmente cede con medios 

físicos o tratamientos de medicina popular––remedios caseros––. En una conversación durante 

el trabajo de campo con un Yachak, este comentaba que en esta zona lo que más se daba era el 

“mal de estómago”, pero que no todos son lo mismo, ni se tratan con lo mismo. También en 

esta conversación mencionó 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 cómo aguas de plantas como: agüita de manzanilla o tifo u otros y no incluyen 

tratamiento farmacológico ––fármacos de patente––. Sin embargo, evidenciamos que en 

ocasiones la madre puede resolver el padecimiento a partir de una serie de cuidados lego que 

incluirían una combinación de tratamientos incluido el uso de fármacos de patente –

automedicación–. 

El origen o causa de la “diarrea” estaría 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 niños tragan no 

más cualquier cosa” ––; y las vulnerabilidades de la persona. Algunas madres también 

mencionan el frío cómo factor causal de la diarrea. En estas narrativas también se refleja el 
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conocimiento materno híbrido, donde se conjuga el saber popular y el biomédico. 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 “infección de la 

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

 

“(…) porque había comido habas crudas, (risas) por eso, (…). Otro día le dio así mismo, 

así, así suelto, suelto, pero había sido del frío no más, no dolía nada.” (Anahí_B_25)  

 

“A veces, pero coge diarrea por mucho frío parece que es, pero no sé, a veces no saben 

enfermar nada. (…) más por la lluvia, por el frío, sí, frío 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 todavía son pequeños, pueden comer de una sola, 

cuando compran eso tienen que lavar o asear todo eso, así nosotros estamos (…), de 

repente algún bicho [refiriéndose a parásitos]. (Blanca_B_29)  

 

“Así por comer cosas dañadas o cosas que no son nuestras, así fideo, cubo maggi 

[condimento artificial], enlatados.” (Asiri_B_30)  

 

Sí, sí por eso mi hijo está creciendo bien, lo mismo que este creció bien. Si yo cuido 

bien pues, no tener sucio así cada pasando un día hago bañar a mis hijos, mm mm sí. 

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. Así es. (Rocio_B_23)  
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También varias madres asociaron la presencia de diarrea, infecciones y otras afecciones 

con la vulnerabilidad del niño ante estas enfermedades “no están fuertes”. Algunas de ellas 

asociaban esta situación 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 

niños 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 atención primaria], solo seno [mama]. 

Después de seis meses hacer sopitas, (…) así (…) sopa, papa de los mismo que 

comíamos nosotros, hay igual. Eso hice así cómo 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 (…). Sí o sí también ya vuelta ya cuando coge 

comida da diarrea, ahí sí ya basta, basta, basta. Desde seis meses ya cuando dicen 

doctores (…). No dejo nomás así 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 frío o de algo que el 

cuerpo no quería, 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 

sí mismo, sino como un signo —desde las lógicas maternas—, que se planea como criterio de 

gravedad y por tanto las acciones a llevar a cabo variarán. La fiebre como alteración fisiológica, 
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puede ser medida a través del tacto y la clasificación que hacen las mujeres responde a: sí “está 

caliente”, “poco caliente” [fiebre leve]; o si está “muy caliente”, “bien, bien, calientita” 

[fiebre alta]. La presencia o ausencia de fiebre —y si es elevada o no—, será un determinante 

en el criterio que aplicarán las madres para o bien determinar el padecimiento —“diarrea” o 

“infección de barriga” — y también para determinar la gravedad, y por lo tanto decidir el tipo 

de atención que se necesitará. Los criterios de gravedad que usan las madres pueden ser 

similares entre los padecimientos —“diarrea”, “infección de barriga”—. El entendimiento de 

la complicación —para las madres— se ve como una transformación del padecimiento, que 

empieza a mutar hacia otro que consideran de mayor gravedad —como la “infección de 

barriga”—, evidenciado por una mayor intensidad de los síntomas del padecimiento. 

Entre los “males del estómago”, se considera a la “infección de la barriga” mucho más 

grave que la “diarrea” y en caso de no atenderla rápida y apropiadamente puede provocar la 

muerte. Para algunas madres la complicación o agravamiento de la “diarrea” conduce a la 

“infección de barriga”, convirtiéndose en ese momento la diarrea como un singo del 

padecimiento “infección de barriga”. Por tanto, la diarrea si puede ser causa de mortalidad ya 

que su gravedad está asociada a cambios tales como: temperatura alta que no cede; vómito; 

deshidratación ––decaído, somnoliento y palidez––; “no ingiere alimentos”; y también puede 

estar irritable y “no duerme”.  

Se pone caliente, decaído eso es que está mal (…). Ahí, si con diarrea con agüita de 

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

no pasa ya llevamos [al centro de salud], cuando así por ejemplo se pone caliente y no 

le baja. O así ya no quiere comer y vomita. O está así bien blandito, así sin fuerza. 

(Nelli_B_42) 
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Cuan así no duerme está mal, molesta (…), le dio calenturas así poco a poco y le fui a 

Hospital, (…). Si es que como que no quería comer (…) así por eso lo lleve de pronto 

de repente podía empeorar lo fui llevando a Hospital, así fue (…). Aquí 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 precisión los 

criterios de gravedad. En este sentido, las madres, en la carrera curativa parten de un 

tratamiento sintomatológico donde la atención y cuidados maternos irán en esa dirección. 

En los males del estómago, si bien hemos visto hasta ahora, que se ha podido establecer 

algún nivel de diferenciación de los padecimientos por parte de las madres, dicha 

diferenciación se pierde cuando la madre cuida y trata síntomas. Esto sucede especialmente 

con la “diarrea” como padecimiento y la diarrea como signo principal de la “infección de 

barriga”.  

Sin embargo, focalizando en los aspectos que tienden a diferenciar el tratamiento de la 

“diarrea”, con el tratamiento de la “infección de barriga” —que se describirán 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 

indígena–– y por medios físicos, 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 serán 

tratadas en procesos de autoatención.  

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 automedicación farmacológica —imodium® 

(loperamida)— a la que acceden, como es el caso de Nuna, a través del tendero de la comunidad 
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vecina33. Cuando la madre ve que los síntomas no desaparecen y algunos empeoran, opta por 

la atención biomédica. Entonces la madre elabora su propio protocolo de cuidado a través de 

los recursos con los que cuenta, incluyendo: la automedicación con fármacos de patente; el uso 

de remedios caseros; y otros como los medios físicos. Entre las racionalidades maternas se 

presenta que un determinado tratamiento articulado con otro puede ayudar a tratar mejor y más 

rápido el padecimiento, es decir, que su eficacia terapéutica se eleva. La eficacia terapéutica 

para las madres está determinada por la rapidez con la en que desaparece el síntoma.  

 

Nosotros no llevamos a ningún lado, mi mamá sabe hacer agüita de remedios, agüita 

de manzanillas, a veces cuando no sabe pasar rápido compramos pastillas [para la 

diarrea]. Sí. en Guayama San Pedro saben vender, tienda, tienda, ahí hay. No sé pues 

ellos saben traer de Latacunga para vender ahí sabemos comprar. (…) yo le digo tiene 

pastilla de diarrea, así digo así (…). Claro, esa agüita es bueno, pastilla con agüita de 

manzanilla o tifo. (Nuna_B_24)   

 

“(…) manzanilla damos para la diarrea, pero ese día nada no dimos porque si estaba así 

mal (…)  yo más llevo a hospital de Zumbahua, que los de Chugchilán, no, no saben 

ayudar a ver (....)” (Anahí_B_25)  

 

“Cuando está con dolor de barriga es ideal dar agüita de manzanilla, no damos no más 

así cosas que hagan mal, así (…).” (Mayen_B_27)  

 

 
33 Es posible encontrar medicación para el resfriado, la fiebre y la diarrea, en tiendas de las comunidades vecinas 

tipo “colmados”. La mayoría de esta medicación es de venta libre en Ecuador, Incluso se pueden dispensar sin 
receta.   
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Por tanto, ante la forma de presentación de la “diarrea” y de su evolución, se ponen en 

juego todos los saberes maternos, para establecer su propio protocolo de atención y cuidado. 

La deshidratación, 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 

deshidratación: “así mal”; pálidos; decaídos, etc. Todo ello, unido a la percepción de la fiebre 

—el cuerpo está cálido— y la falta de cese del padecimiento, es determinante para que las 

madres busquen atención de médicos de la medicina occidental. Pero también, la decisión de 

optar por un recurso de atención u otro, está basada en sus experiencias en el centro de atención 

local.  

La trayectoria de atención de la madre también incluye opciones que hacen parte de su 

resignificación de un tratamiento eficaz cómo la rapidez en la resolución de un síntoma, la 

confianza en quien lo recomienda o lo prescribe. Por lo que hacen uso del recurso más próximo 

que ofrece servicios de atención en salud, que reúne cualidades de ser un recurso confiable y 

seguro por los vínculos de consanguinidad y por su vinculación con el sistema biomédico —

Técnicos de Atención Primaria de Salud (TAPS)— al que contradictoriamente también lo 

consideran seguro34. En este caso la confianza y efectividad puede persistir aun cuando el 

tratamiento farmacológico provisto por el TAPS no surta efecto, se le vuelve a consultar y esté 

es quien determina el próximo paso a seguir. Sin embargo, la madre por su parte si incluye 

remedio casero que no fue prescrito por el curador consultado.  Los fármacos de los que 

proveen los TAPS, son principalmente antipiréticos —como el paracetamol 1gr. en jarabe o 

pastillas—.   

Sí, a veces sabe doler, así cuando se comer algo, a veces (…) coge dolor, diarrea, pero 

demasiado de barriga. Sí que siempre cuando estoy con, con dolor. Así, 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 fármacos o por el efecto calmante y no curador de sus tratamientos. 
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mi hermano, eeehh, mi hermano [TAPS] tiene así pastilla, le manda a hija a que deje, 

si, si pasa a veces, pero a veces, no pasa mismo. (…). Ahí 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 única terapéutica 

usada por las madres. Durante nuestra estancia de campo, la observación nos permitió 

evidenciar que la diarrea que se presentó en un niño y una madre y que no se acompañaba de 

otro síntoma solo requirió de tratamiento con aguas ––preparados de hierbas––. El 

procedimiento terapéutico del uso de las plantas está determinado por las recomendaciones de 

su grupo social, y por la aplicación medidas preventivas, como la modificación de la 

alimentación evitando algunos alimentos.  

 

Pero así con las plantas nativas así he estado tomando una u otra cosa, pero dice que 

tienen que tomar hasta tres, máximo diez días de una cualquier planta. (…), de la cura 

de las con las plantas medicinales para dolor de barriga también dicen (…) así, 

cualquier planta, cualquier remedio de natural, por ejemplo, (…) dice que es bueno jugo 

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

 

Nosotros cuando los aquí dentro de familia, cuando estamos enfermos, así con dolor, 

diarrea, sabemos tomar unas raíces 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 frío-calor. Cuando el cuerpo está caliente administran aguas frescas ––

líquidos a base de plantas o alimentos que desde sus saberes se consideran fríos–– como la 

quitomosa.  

Con si está con mucha diarrea aquí voy al subcentro. Si no está muy enfermo les doy 

agüita de de…Tifo, de ahí un poco de Salvia. Qué hacemos una planta que sabe hacer, 

saber soltar un olorcito de hay vuelta tengo haciendo quemar azúcar con un cuchillo 

hay que hacer quemar cuchillo si es que ya no va a pasar con eso llevó 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 automedicación materna y familiar, usando solamente remedios caseros —que tiene su base 

en la medicina tradicional—, o bien combinándola con fármacos. Así mismo, son 

determinantes en las decisiones —sobre el tipo de cuidados que aplican las madres—, los 

síntomas: su duración; su severidad; o la aparición de nuevos síntomas. Cuando la madre 

detecta señales de peligro acudirá a la medicina occidental ya sea a través de la automedicación 

o de acudir al centro de salud. La primera opción son los remedios caseros y en algunos casos 

la única opción para tratar la “diarrea”. La segunda opción es la automedicación con fármacos. 

Las madres hacen uso de recursos cómo el tendero, los TAPS —sobre todo, sí se tiene una 

relación de confianza— y el sistema biomédico como sería el centro de salud local, el hospital 

público local y el hospital público vecinal.  

Todo esto está en relación con que la madre hace uso primero del recurso más próximo 

y seguro desde su sistema de racionalidades —pueden ser las plantas o el TAPS—. La 

autoatención materna también está compuesta de saberes sobre la representación frío-calor, 
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donde se administran aguas frías o se aplican medios físicos para controlar el calor del cuerpo. 

Dentro de las racionalidades maternas se evidenció que el tratamiento conjunto de remedios 

caseros y fármacos, elevan la eficacia terapéutica. Por otro lado, los condicionantes de atención 

—como las experiencias anteriores o su racionalidad sobre eficacia de un tratamiento— 

también determinarán que a centro acudir. Finalmente, en este padecimiento como primera 

opción las madres no tratan de curar ––cortar la “diarrea” –– sino cuidar durante este proceso, 

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

 

Tabla 9. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención de la “diarrea” 

 

Código Pseudónimo 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Nuna_B_24) Nuna Remedios 

caseros  

Automedicació

n: Fármacos 

(Tendero) 

Remedios 

caseros y 

fármacos  

Caso 2 (Anahí_B_25) Anahí Hospital 

público vecinal 

(biomedicina) 

  

Caso 3 (Litza_B_22) Litza Consulta TAPS 

(Familia 

extendida) 

 

Remedios 

caseros y 

fármacos 

Hospital 

público Local 

(biomedicina) 

Caso 4 (Maywa_B_38) Maywa Remedios 

caseros 

  

Caso 5 (Asiri_B_30) Asiri Remedios 

caseros  

  

Caso 6 (Dayami_B_40

) 

Dayami Remedios 

caseros 

Centro de salud 

local 

(biomedicina) 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

“Infección de la barriga o del estómago” 

 

Siguiendo la lógica materna el segundo padecimiento en importancia que describen, es 

la “infección de la barriga”. Esto se debe a que se presenta como complicación de la “diarrea”. 

La mayoría de las madres la reconocen a partir de algunos cambios en el equilibrio del cuerpo 

como: la diarrea; temperatura corporal alta y constante, acompañada de escalofríos; el nivel 

cansancio ––fatiga––; y estado de ánimo decaído. Describen otras alteraciones secundarias 
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como son: dolor de cabeza; dolor de estómago; vómito; palidez; y “estar blandito” [que le falta 

tono muscular] o “flojito” [que le falta tono muscular]. Se pudo apreciar que el estado decaído 

––referencia a la somnolencia–– y los cambios del cuerpo como palidez y “blandito”, se 

presentaban o se reconocían en los casos de “diarrea” que habían sido de larga duración: “así 

cuando ya están mucho tiempo se ponen pálidos, no quiere nada, están blanquitos” 

(Asiri_B_30). Con respecto al aspecto y olor de las deposiciones, solo una madre, en una 

reunión en la comunidad hizo referencia al olor, pero ninguna mujer más mencionó nada.   

De igual manera, la presencia de palidez, de “estar blandito” o “decaído” un niño/a, se 

asocia a mayor gravedad del padecimiento. Como ya se describió anteriormente —en la 

“diarrea”—, las madres no utilizan el término deshidratación, sino que la reconocen, debido a 

la educación sanitaria recibida por los profesionales de la salud. Es por ello que asocian el 

vómito, decaimiento, palidez —que son signos de deshidratación—, como gravedad del 

padecimiento.  

Algunas de las madres —debido a sus experiencias previas—a partir de los cambios en 

sus hijos, podían reconocer y hacer referencia al diagnóstico médico de infección. Al igual que 

en la “diarrea” la determinación del padecimiento establecía una decisión en cuanto al tipo de 

cuidado que éstas realizarían. Pero en otras ocasiones, la determinación del padecimiento venía 

por el resultado de la aplicación del tratamiento, por ejemplo: si la madre lleva al médico de 

medicina occidental y los síntomas desaparecen a los pocos días de tomar fármacos, se 

confirma que era infección.  

  

Hay mismo me fui ya no podía ya cómo que vino con dolores de cabeza, como fatiga 

así malestar así, allí mismo me dio, (…) después (…), por el estómago así mismo (…), 

así mismo me quedé dormida bien, bien, bien dormida. No le podía despertar ya 

después me fue dónde hospital con diarrea, con dolor, que dolor, infección había sido, 

pero yo sí dije que era del estómago mismo alguna infección. (Maywa_B_38) 
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(…) manzanilla damos para la diarrea, pero ese día nada no dimos, porque si estaba así 

mal, no podía levantar, estaba pálida, no comía nada, nada. Ahí si le llevo a su subcentro 

[se refiere al centro de salud] por diarrea. Hace tres meses, solo esa vez he llevado, 

(…). (Anahí_B_25)  

 

“Sí, a veces sabe doler, así cuando se comer algo podrido, a veces (inaudible) coge 

dolor, pero demasiado de barriga (…) puede ser alguna infección de barriga.” 

(Litza_B_22)  

 

“(…) la comida se le daña otra vez se llega a esas comidas en el vientre entonces y ya 

empieza a dañar otra vez como que viene temperatura, escalofríos, coge a los niños, 

entonces otra vez ya empieza diarrea.” (Asiri_B_30)  

 

Ahí, si con diarrea con agüita de manzanilla. Cuando no hace pasar con esto, cuando 

sabemos tomar esa agüita, cuando no pasa ya llevamos, cuando así por ejemplo se pone 

caliente y no le baja. O así ya no quiere comer mismo, vomita (…). O está así bien 

blandito, así sin fuerza. (Nelli_B_42)  

Dentro de los criterios de gravedad maternos la “infección de barriga” sería un 

padecimiento grave, ya que podría complicarse y presentar síntomas de deshidratación. Si los 

niños/as han recibido tratamiento tradicional o popular y no cede el cuadro, se confirma que es 

una infección intestinal. En estos casos, acudirán al médico alopático, pero en un centro 

hospitalario ––segundo nivel de atención o atención de mayor complejidad––, ya que no 

bastará con acudir al centro de salud ––atención 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 afirmación puede parecer contradictoria con los 

datos presentados, sobre todo cuando se muestren en la Tabla 10 —que se describirá más 

avanzado el apartado— en la que se mostrará la trayectoria de atención de la “infección de 

barriga”. El hecho es que cuando las mujeres inician el tratamiento —cuando hay fiebre— y 

una vez los síntomas no ceden o se agrava el cuadro, acuden a la biomedicina. Pero todo ello, 

una vez que —desde sus saberes— confirman que es “infección de barriga” y descartan la MT 

o popular, no insisten con la autoatención. 

En cuanto a la carrera curativa de la “infección de la barriga” no existe una 

diferenciación clara con respecto al tratamiento para la “diarrea”. Sin embargo, a partir del 

saber materno se analizó la carrera curativa, en base a: sí la “diarrea” presento cambios 

considerados graves ––fiebre alta que no sede, decaimiento, palidez––; si, como parte de la 

carrera curativa, se incluyó un recurso de atención hospitalaria; si el tratamiento consistió en 

varios tipos de medicación; y si después de recibir tratamiento farmacológico, la persona o el 

niño mejoró. Todos estos aspectos, confirmarían desde el saber materno que el padecimiento 

era “infección de la barriga”.  

Por mostrar un ejemplo, Maywa atendió primero su padecimiento como “diarrea”, 

tomando aguas de plantas de la zona. Posteriormente en la trayectoria de atención — reformula 

su clasificación sobre el padecimiento— al ver que la “diarrea” persistía, su esposo consultó a 

un curador vecinal, al parecer no profesional ––no acreditado por el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) como médico tradicional35––. Una vez presenta efectos no deseados al tratamiento y 

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

 
35 Los parteros/as y los yachaks reconocidos en las comunidades y  son capacitados por el MSP a través del PSnI 

de los centros de atención primaria, en temas de salud sexual y salud reproductiva, derivaciones de mujeres 
embarazadas, cuidado a recién nacidos, complicaciones obstétricas, situaciones de riesgo, nutrición, etc Una vez 
culminadas las capacitaciones a las/os parteras/os se hará una evaluación. Y se extenderá el certificado de 
reconocimiento y el carné distintivo de partera/o articulada/o, a la persona que haya aprobado la evaluación y 
se adhiera al Código de Ética de la Partería Ancestral. Ministerio de Salud Pública, Dirección Nacional de Salud 
Intercultural (MSP,2015).  
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“así no despertaba”— y optan por la atención profesional biomédica cómo última instancia de 

atención (NO). En la descripción de este caso se ilustra como el resultado de la autoatención 

materna y familiar no da resultado —incluso empeorando el padecimiento— y por lo tanto el 

proceso de autoatención concluye con un ingreso hospitalario. En este caso se logra la eficacia 

curativa a través del uso de antibióticos y analgésicos que confirman el diagnóstico de 

“infección de la barriga”. 

Primero solo en la casa, así como dije compañera con plantas nativas, ya más luego 

unos días más después, me puse mal, esa vez sí pasó ahí era solo diarrea. asimismo, mi 

esposo, así, con un doctor natural, una señora, había 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 así, paralizada, sin mover ningún lado, respiración como que ajustaba así, no 

podía respirar nada, nada. Y le quedo de rodilla para abajo quedó paralizado no me 

podía mover cómo que amarrado. Más después ya no podía. Hay mismo me fui ya no 

podía ya cómo que vino con dolores de cabeza, como fatiga así malestar así, allí mismo 

me dio, (…) después (…), por el estómago así mismo (…), así mismo me quedé 

dormida bien, bien, bien dormida. No le podía despertar ya después me fue dónde 

hospital con diarrea, con dolor, que dolor, infección había sido, pero yo si dije que era 

del estómago mismo alguna infección. (…) Ocho días me quedé así mismo, no tanto, 

pero valdré me llevaron al Hospital casi a las nueve de la noche en emergencia.  (…). 

Me eso me atendió en emergencias, ahí pusieron suero, pincharon también primero, 

luego no me dijeron que pusieron, yo confié no más.  Ellos no saben decir, pero así 

antibiótico había 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 

información que tienen las madres sobre el tratamiento que reciben en el sistema biomédico: 

en algunos casos la explicación 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 

español 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 duración determina el tipo uso de recursos y 

de tratamiento. Cuando consideran que el padecimiento empeora y no cede, acuden a la 

atención biomédica y hacen uso de la medicina occidental. Cuando los síntomas disminuyen o 

desaparecen, desde su sistema de racionalidades maternas, determinan que la medicación ha 

cumplido su objetivo y se deja de tomar. Las madres conciben el tratamiento como tratamiento 

sintomático —si ceden o desaparecen los síntomas ya se ha cumplido su función—, 

desconociendo lo que implica este hecho —dejar de tomar antibiótico 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 función de la percepción de mayor riesgo o peligro 

para la persona a causa del padecimiento. Ante el riesgo o peligro, prefieren la atención 

hospitalaria ya que la relacionan con mejores profesionales y más experimentados. Esto 

contrasta con la percepción que tienen de los profesionales de salud comunitaria —la atención 

de primer nivel en el centro de salud local––, donde están los médicos sin experiencia36 “ellos 

son jóvenes ellos no conocen bien” (Asiri_B_30). 

 

A veces vuelta cuando yo mismo, cuando mi esposo, mi hijo estaba con dolor, ahí, 

había estado con dolor de barriga y fiebre, no pasaba, no pasaba, yo le hice de poner 

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

 
36 La atención de salud en las áreas comunitarias rurales —donde se ubican principalmente las comunidades 

indígenas— se proporciona esencialmente por profesionales que realizan el denominado “año de salud rural”. 
Este es un periodo de práctica en las parroquias rurales o urbanas marginales como requisito previo para la 
inscripción de títulos y la habilitación del ejercicio profesional— (MSP, 2017).  
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me acuerdo nombre si tomo, moxilina, mocilina, creo que era, pero ya más luego si 

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

 

Si es que como que no quería comer. No quería comer, estaba diarrea, así calentito, 

dimos sopitas, así por eso lo lleve de pronto de repente podía empeorar lo fui llevando 

a Hospital, así fuimos.  Aquí 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 descripción del padecimiento de 

“infecciones de barriga”, dos eran de personas adultas y un niño. La trayectoria de atención, de 

los casos, se construyó a través de tres recursos de atención: la autoatención materna; la 

atención popular ––curador vecinal no profesional––; y la medicina occidental (véase Tabla 

10).  Los cuidados maternos para la “infección 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 situación como síntomas de gravedad. En una segunda fase, se 

hace uso de tratamientos tradicionales —por un curador no profesional—. Y la tercera opción 

es la medicina occidental mediante uso de fármacos.  

En uno de los casos presentados, no se aplicó la automedicación, ya que, debido a la 

aparición súbita y severa de los síntomas, enseguida se identificó como grave, por la atención 

biomédica fue la primera opción.  

En definitiva y a modo de síntesis del padecimiento de “infecciones de barriga”, se 

evidenció que a medida que el padecimiento se extiende y aparecen los síntomas de gravedad 

aumenta el uso de la medicina occidental, desaparece la automedicación y disminuye la 

autoatención y cuidados maternos —pero sin desaparecer—. Se resaltan las decisiones 
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maternas de administrar o suspender la medicación como parte de la estructura de autoatención 

y el sistema de racionalidades sobre el uso sintomatológico de la medicina occidental —a pesar 

del daño que se puede causar— ya que la persona al sentirse bien considera que ya no es 

necesario. 

 

Tabla 10. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención de la “infección 

de la barriga” 

 

Código Pseudónimo 

 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Maywa_B_38) Maywa Autoatención 

(madre) 

 

Remedios caseros  

MTI/A, aplicado por 

Curandero vecinal no 

profesional 

Tipo medicina:  

Hospital público 

/ 

(biomedicina) 

Caso 2 (Blanca_B_29) Blanca Remedios caseros Hospital público / 

(biomedicina) 

 

Caso 3 (Laura_B_21) Laura Hospital público 

Local 

(biomedicina) 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

“Bichos” 

 

La parasitosis son otro de los “males de barriga”, que las madres indígenas los nombran 

o identifican por “bichos” y que a su vez clasifican —desde su sistema de racionalidades 

maternas— como: “lombrices” o “cuicas” y “amebas”.  

La parasitosis se define a partir de la presencia de “bichos” [parásitos] y como 

alteraciones secundarias: dolor de barriga; diarrea; “barriga hinchada” [aumento del tamaño 

del abdomen]; palidez; no come o come mucho pero no engorda37.  

 
37 En el trabajo de campo no se pudo evidenciar una distinción clara de en qué caso se presenta esta situación. 
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Las madres no identifican a los “bichos” como un padecimiento grave, de entrada, ya 

que síntomas como la diarrea o el dolor de barriga no siempre están presentes —o se presentan 

como episodios agudos y cortos en el tiempo—. Pero también porque, aunque la persona tenga 

parásitos, 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 identifiquen como menos grave. 

En relación 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 niños 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 

que no pertenecían a la muestra de madres del estudio— manifestaron cosas cómo: ‘creo que 

ya está 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 niños/as  ‘están 

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

 

(…) solo externo, ponemos como para garrapatas, si es que es interno ya desparasitar 

mismo ponemos por dentro, así 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 conversación con un Yachak y referido a los “bichos”, éste 

comentaba: ‘Cuando los guaguas [niños] están con bichos a veces no come nada, se 

ponen flacos, no quieren mismo comer, sí cuando come la cuica [lombriz] se pone gorda 

y los guambritos [niños o jóvenes] flacos.’ 
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“También en una ocasión, una partera-curandera comentó, que cuando los niños/as 

expulsan las lombrices, allí mismo las eliminan”. 

 

En los “bichos” —a diferencia de otros padecimientos—, como en muchas ocasiones 

no se observan los parásitos, solo se confirma este padecimiento con la visita al médico y 

porque tras el tratamiento farmacológico los síntomas cesan o bien porque expulsan los 

parásitos.  

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, cómo ellas les denominan. Y la 

segunda estaba relacionada con ingerir alimentos sucios, ya que éstos pudieron estar en 

contacto con áreas sucias, contaminadas hayan estado o no en el suelo.  

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

a veces en el suelo puede haber cualquier cosa [parásitos], ahí da diarrea (…). Claro, 

Ahí vienen juegan y ellos vuelta vienen así quieren comer sin lavar las manos.  Siempre 

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

 

En una de las visitas a Asiri (Asiri_B_30), mientras jugaba con sus hijos recordó que 

en la escuela “los profesores no están pendientes y ellos comen cualquier cosa, a veces en entre 

los niños comparten las cosas y no tienen cuidado porque ellos no saben no más ahí se pasan 

los bichos, o no sabemos que bichos no más habrá, por eso siempre lavo las manos cuando 

vuelven, hay más que nada cogen infecciones” (Asiri_B_30). Asíri reconocía la presencia de 

un agente causal de la enfermedad, pero no de forma clara reconocía la capacidad 

infectocontagiosa de algunos parásitos, por lo que tomaba algunas precauciones. 

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

padecimiento. Ellas creen necesario que evitar lo que causó el daño, evitará que desarrollen o 



 

 

148 
 

vuelvan a desarrollar este padecimiento. Así describen: evitar alimentos crudos; alimentos que 

no son propios de su alimentación ––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”, no se encontraron experiencias 

o casos que avalaran la representación de gravedad, por lo que más bien se identifica como una 

enfermedad no grave —como se indica al inicio del apartado—. Como ya se ha mencionado 

antes, esto es así porque sus manifestaciones no son agudas y en el caso de presentarse diarrea 

y síntomas que denoten deshidratación ––palidez, decaimiento, somnolencia–– podría ser 

grave, por lo que amerita tratamiento biomédico.  

 

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

ahí si toca llevar al doctorcito, así por ejemplo si dio diarrea y no curó pronto se puso 

peor, llevamos” (Nelli_B_42) 

En cuanto a la carrera curativa, “los bichos”, para las madres, sólo pueden curarse 

eliminándolos. Se pueden eliminar solos ––de forma espontánea sin tratamiento––o a partir de 

tratamientos, en todo caso ‘hay que matar, hacer que saquen los bichos’ , forman parte del 

objetivo de la atención materna.  

También hay que indicar que en el centro de salud local existe un “protocolo”, que 

consiste en aplicar un tratamiento profiláctico antiparasitario, cuando las madres acuden al 

control “obligatorio del niño sano menor de 5 años” o por algún padecimiento. Pese a este 

protocolo, los médicos lo refieren con la principal patología que presentan los niños de las 

comunidades. Sin embargo, durante nuestra estancia en la comunidad solo pudimos confirmar 

tres casos de parasitosis confirmados con análisis de laboratorio en la comunidad. Por otro lado, 

se presentan casos en los que al acudir centro de atención de salud por una diarrea que no cede 

––que para la madre desde su sistema de saberes corresponde a una infección–– reciben 
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tratamiento antiparasitario, pero las madres no identifican claramente el tratamiento por lo que 

no podemos recogerlos cómo 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 según la madre pueden causar por tomar el 

medicamento.  

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

mandó pastillas coloface [coluface nombre de un fármaco antiparasitario]. Eso le tome 

dijo que esa pastilla para, para anti-bacterias [pero se refería a parásitos].  Me dio, me 

mandó seis pastillas, no le tomé, una me tomé, era el jueves, bien, llegué a la casa, me 

tomé, dijo que tomé el día para acostar… En vez de eso sabemos hacer aguas de 

diferentes plantas que tenemos aquí manzanilla, Tifo, de miling y también hacemos de 

linaza o de yanting o flores de claveles, eso sabemos hacer agüitas y eso sabemos dar.”  

(Maywa_B_38) 

 

(…) nosotros (…) ya viendo que bota [que expulsa parásitos], aquí 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 algún, algún 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, así mismo es para gente también. Si es que es desparasitante sabemos dar 

de tomar adentro, hay otro tipo, no, no es picante nada, con raíces no más. (Asiri_B_30) 
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En este padecimiento se presentaron dos casos y la trayectoria de atención se construyó 

a través de dos recursos de atención: la medicina occidental o biomedicina y la autoatención 

materna (véase Tabla 11). En uno de los casos solo hubo una fase de atención, mientras que en 

el otro caso hubo más de una. En el caso de Maywa se destaca que los cuidados maternos, 

fueron en primera instancia la decisión de asistir al centro de atención y el uso de medicina 

occidental y en siguiente paso —desaparece el uso de medicina occidental y no se hace uso de 

la automedicación con fármacos— y aparece la automedicación con remedios caseros.  

En el caso del recurso hospitalario, el tratamiento son fármacos propios de la medicina 

occidental para la parasitosis. La autoatención consistió principalmente en suspender la 

medicación a partir de sus sistemas de racionalidades maternas basadas en el uso 

sintomatológico de los fármacos y en el efecto iatrogénico de éstos. El uso de remedios caseros 

se utilizó principalmente para sobrellevar las molestias del padecimiento y del tratamiento — 

efecto iatrogénico— como el dolor de estómago y el malestar general.  Se evidenció que la 

persona que aplica remedios caseros es una de las dos mujeres en la comunidad que más conoce 

del uso de las plantas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención en los “bichos”  

 

Código Pseudónimo 

 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 
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Nivel 1 Nivel 2 
Nivel 3 

 

Caso 1 (Maywa_B_38) Maywa Hospital 

público / 

(biomedicina) 

Remedios 

caseros 

 

Caso 2 (Asiri_B_30) Asiri Remedios 

caseros 

  

Fuente:  Elaboración 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 según también se reformula identificación —por parte de las madres— del 

padecimiento, o según el proceso ––mejora o agravamiento––.  Del total de 11 casos descritos 

dentro de los padecimientos de “males de estómago”, 7 utilizaron como primer recurso los 

remedios caseros, 3 la consulta médica y 1 el TAPS38. En ninguno de los casos, la 

automedicación con fármacos de patente fue la primera opción, sin embargo, sí estuvo presente 

como segunda y tercera opción. En uno de los casos se consultó a un terapeuta popular y al 

tendero o farmacéutico.  La automedicación con fármacos de patente fue usada solo en 3 casos, 

de los 11, como segunda y tercera opción. En conclusión, el recurso que más se usa es la 

automedicación 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 raíces —

que las madres no especifican nombres—. Y también remedios cómo el bicarbonato al que le 

agregan gotas de limón.   El objetivo de estos tratamientos es evitar la deshidratación y curar o 

disminuir el dolor de estómago.  

Con respecto a la automedicación con fármacos de patente, aparecen en la trayectoria 

de atención antidiarreicos –– loperamida–– y antipiréticos ––paracetamol—.  

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

atención “males del estómago” 

 Nivel 1 

en la trayectoria de 

atención 

Nivel 2 

en la trayectoria 

de atención 

Nivel 3 

en la trayectoria 

de atención 

 

Total 

RECURSO 

   

 

 

Automedicación: remedios 

caseros/ medicina popular  

7 2 1 10 

Automedicación: fármacos de 

patente 

- 2 1 3 

Médico (Consulta médica) 3 2 2 7 

Terapeuta popular - 1  1 

Tendero   1  1 

Técnico de atención Primaria 1   1 

Total 11   23 

Fuente:  Elaboración propia. 

 

 

Los conocimientos sobre estos padecimientos están 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 enseñanzas 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 estómago” los cuidados y atención 

materna son primordialmente sintomáticos y se basan en la necesidad de tratar los cambios y 

alteraciones ––síntomas–– específicos 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 prácticas maternas reconocen la necesidad de eliminar el agente causal. También se enfocan 

en las prácticas preventivas, como los cuidados en la alimentación.  

En cada situación o padecimiento concreto, dependiendo de la evolución y de la eficacia 

del tratamiento aplicado, la madre va poniendo en juegos sus saberes ––representaciones y 

prácticas––, elige recursos y toma decisiones que le llevan a curar del padecimiento.  

A modo de conclusión podemos establecer que entre los “males del estómago” ––

padecimientos gastrointestinales–– se identifican la “diarrea”, “infección del estómago” o 

“infección de barriga” y “los bichos”.  Así mismo, se identifican nueve síntomas que son: 

fiebre, diarrea, palidez, dolor de estómago, barriga hinchada, vómito decaimiento, dolor de 

cabeza, disminución del apetito. Existen algunos cambios que son comunes entre los 

padecimientos lo que puede dar lugar a confusión entre ellos, como es el caso de la fiebre, la 

diarrea y el estado de ánimo decaído. Sin embargo, el tratamiento determina finalmente el 

padecimiento.  

Las madres en esta comunidad identifican y clasifican los cambios del padecimiento, 

para determinar cuán grave o leve puede ser y a partir de ahí decidir la ruta de atención que 

seguirán. Para las madres un padecimiento es la representación de una serie de cambios y 

alteraciones en el equilibrio del cuerpo ––signos y síntomas–– y si alguno de estos cambios 

incapacita social y laboralmente a la persona, desde su sistema de racionalidades tratará de 

atender primero ese cambio o alteración. 

Para determinar la gravedad del padecimiento, las madres consideran determinas 

alteraciones como: la fiebre alta; la deshidratación39; y aún más grave, que el niño/a no 

despierte. Por este motivo, las madres, lo que prestan especial atención a la diarrea y su 

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

 
39 La deshidratación, tal y como se explica a lo largo del apartado, las madres la identifican a través de diversos 

cambios como: decaído, somnoliento y palidez.  
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realidad puede ser otro más grave como es la “infección de estómago” sí la persona empieza a 

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

 

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

 

La segunda agrupación de los padecimientos fue la de “males respiratorios” o “males 

del pulmón”. Dentro de esta agrupación, las madres identifican como padecimientos: la 

“gripe”; la “tos”; y la “neumonía-pulmonía”, esta última al igual que la “infección del 

estómago” 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 los 

saberes de las madres—, “la gripe” y la “tos”, son los de menor gravedad mientras que la 

“neumonía-pulmonía” serían de mayor gravedad. 

 

“Gripe” o “resfriado” 

 

El padecimiento más común, en palabras de las madres —y a partir de las 

observaciones—, fue el de “gripe” o “resfriado”. Este padecimiento tiene una relación directa 

con el clima, que es especialmente frío y seco en esta zona andina. Las madres identifican estos 

padecimientos a partir de síntomas como: mocos, que pueden ser “aguados” [mucosidad de 

consistencia líquida y transparente] o verdes; y ojos llorosos. Como alteraciones secundarias, 

las madres describen: dolor de cabeza; fiebre; tos; dolor de barriga; estado ánimo decaído; y 

dolor de huesos. El tratamiento que se aplicará varía de acuerdo con que, si presenta fiebre o 

no, ya que al ser un padecimiento de frío darán aguas calientes, pero si tiene fiebre darán “aguas 

frescas” [aguas templadas o frías].  
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“Gripe y temperatura no siempre da. Es lo que más da, así mismo aquí nosotros por el 

frío toca cuidar.”  (Litza_B_22) 

 

“Sí con gripe, eso es lo que más saben hacer, …no pasó la noche, no avanzó a dormir 

nada. Sí, sentía calorcita, y le tocas caliente la piel, y los mocos, a veces les da tos así 

la garganta les sabe coger.” (Mayen_B_27) 

 

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

cabeza.” (Blanca_B_29) 

 

“(…) a veces sabe coger gripe, a veces por el resfrío, dolor de cabeza, dolor de pies, así 

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

 

“(…) si es que es más 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 más o menos algún 

tipo de calor40(…) para que mejore la respiración, hacemos apestar [inhalaciones] 

(…).” (Asiri_B_30) 

 

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

la lógica materna, algunas pueden complicarse y transformarse en “tos” y luego “pulmonía”. 

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

complicaciones sí.  

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

está 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 frío o calor y de acuerdo con esta propiedad 

pueden ser usadas para determinados padecimientos.  
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o 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 niños/as presenten dolor de cabeza y fiebre, 

las madres prefieren un tratamiento farmacológico.   

En cuanto a los criterios de gravedad —desde los saberes maternos—, la “gripe” no se 

aprecia cómo grave, ni como causa de muerte en sí misma.  Pero cuando se complica por fiebre 

alta que no cede, la ven cómo un problema grave. En alguna de las conversaciones con mujeres 

de la comunidad —que no pertenecían a la muestra de madres—, recuerdo una mujer que 

comentó ‘así resfriado con fiebre no se puede pues no más 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 más grave —como es el caso de la “neumonía-pulmonía” —.  

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 frío—, así que más 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 

específica del mismo—, sería la principal causa de este grupo de padecimientos, utilizando 

muchas de las madres la expresión de “le ha dado el frío”.  

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

sin precaución a un acontecimiento frío.  

 

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

en frío y calor de ahí vuelta se andan enfermando, eso también tenemos que cuidar 

más.” (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 día en lluvia hay tarde, yo sé hacer aguas calientes 

para que ellos tomen aguas calientes (…)” (Asiri_B_30) 

 

En una de las visitas de observación, una de las madres se encontraba lavando la ropa 

cuando apareció su hijo de 4 años descalzo. El niño intentaba jugar con agua y su madre varias 

veces repitió ¨Marco ándate, no juegues con el agua te vas a resfriar” (MUJ 4). O en la noche, 

es usual que las madres les pidan a los niños que se abriguen y/o les prevengan de salir para 

que no se resfríen. También elevan las precauciones cuando ya están resfriados, “cuando está 

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

 

“Así chompa [chaqueta gruesa], poncho así decían, el aire nos da, a las siete ya no hay 

que salir hace frío, (…) o los niños 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 niños cómo 

los más susceptibles al padecimiento de la “gripe” o “resfriado”. Pese a los cuidados que la 

madre puede tener, es común que los niños/as se terminen “resfriando”. Una mujer de la 

comuna, mientras estaba limpiando chochos [altramuces] comentó ‘ellos se resfrían no más, 

no siempre se puede estar, atrás, atrás de ellos’.  Las madres reconocen cómo una causa de la 

“gripe” el contagio, en un diálogo que se dio con mujeres en la cocina comunitaria una de ellas 

comentó: ‘en la escuela los niños cogen no más gripe por eso hay que cuidar’, a lo que otras 

agregaron a esto, que es más fácil que el niño se enferme si estuvo expuesto al frío.   

En cuanto a los criterios preventivos —que aplican las madres—, reconocen cómo parte 

importante el evitar los cambios bruscos de temperatura, por eso entre sus principales acciones 

está: el abrigar; evitar que el niño tenga contacto con el agua, objetos y superficies frías; y 
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también se evitan los alimentos fríos. En los meses de octubre a febrero, estas precauciones 

aumentan ya que son los meses de mayor frío.  

Pero sí existe un método de precaución diferencial para la “gripe” o “resfriado y que 

las madres apenas contemplaban en el caso de la “tos” o de la “neumonía-pulmonía” —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 ––cómo 

respuesta a una pregunta directa––, pocas madres hicieron una referencia específica a la 

vacunación cómo forma de precaución ante la “neumonía-pulmonía”. Mientras que cuando 

participaron de las campañas de vacunación en la comunidad, varias manifestaron ‘yo le pongo 

la vacuna para que no se enferme grave ahora con este frío’, ‘a veces uno no sabe, mejor 

cuidar antes’. La aplicación de esta forma de precaución está asociada con la posible muerte 

por este padecimiento, infundido por el personal de salud ––TAPS y enfermeros cuando 

realizan las campañas de vacunación––.  Dentro de los padecimientos respiratorios la 

“neumonía-pulmonía” es la que más preocupa a las madres.  

 

(…) siempre hemos hecho control y vacuna, eso sí sabemos hacer. De repente, por 

algún tipo de enfermedad, puede que llegue el menos pensado entonces, porque estos 

años es difícil [situación que trajo la pandemia por COVID-19] para estar en casa, no 

más (…). (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 así cuando esta mucho frío”. (Litza_B_22) 
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“(…) sí a nosotros según los TAPS saben decir los primeros vacunas de antes de 28 

días, es para que el niño tenga fuerza, para que no esté mal, a veces saben atorar [tos], 

desmayar eso es para que no pase, niños para neumonía, entonces de repente cuando 

venga algún tipo de enfermedad para que nos ayude con eso la vacuna, entonces eso 

sabemos cumplir hasta niños que tenga cinco años. (…).” (Asiri_B_30) 

 

La “tos” tampoco se deduce como una enfermedad grave en sí 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 “neumonía-pulmonía”, 

que si no es tratada a tiempo puede provocar la muerte, por lo que en este caso necesariamente 

se debe acudir al médico alopático.  

 

“Si baja no más [la temperatura], cuando está ya está mucho, mucho, ahí si toca ir a 

centro de salud, si (…). Claro, ya cuando ya no pasa [no se cura o mejora]. Cuando ya 

está muy alta [la temperatura], ya de ley tocaría ir al centro de salud de temperatura” 

(Litza_B_22) 

 

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

tiene algo ahí van…cuando de tos, cuan así no duerme está mal, molesta” (…) 

(Laura_B_21) 

 

Si, está muy lejos pues como vamos a ir enseguidita, no podemos ir. Casi dos días 

cuando no sana mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando así cuando pasan dos días 

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 podría ser la “tos” y si ésta se 

complica entonces pasa a ser el padecimiento de la “pulmonía”, es decir pasa a otro de mayor 

gravedad. Según las mujeres, el padecimiento de la “gripe” o la “tos” se agrava porque no se 

han considerado cuidados preventivos cómo evitar el frío.  

 

Aquí no cuidan entonces con frío se enferman más, así se ponen más grave con fiebre, 

no pasa ya con nada. (…) a veces sí podemos y de repente podemos, que por descuido 

no curamos, (…) dejamos a un niño puede confiar hasta neumonía, ahí si ya, si es que 

ya está, ya ha ganado neumonía toca ir al hospital (...) hay sabemos ir a hospital sino 

coge enfermedades graves así aquí nomás curamos. (Asiri_B_30) 

 

 “No, con boca no avanzaba a comer nada (…). Sí con fiebre. Así salió bolitas en toda 

la boca y fiebre estaba después dio jarabe y dos días ya estaba bien.” (Mayen_B_27) 

 

La temperatura corporal alta es de los síntomas más preocupantes y se resignifica como 

un indicador de gravedad, sobre todo en los “males respiratorios” o “males del pulmón” —y 

como vimos anteriormente en lo “males de barriga”—. La persistencia de la fiebre pese a los 

remedios caseros o de medicina tradicional indígena, son indicador de gravedad. 

En el padecimiento de “gripe” o “resfriado” la atención y cuidado que se administra se 

basa en los síntomas que se presentan. Durante el cuidado materno hay una combinación de 

fármacos de patente y remedios caseros.  Ante la presencia de síntomas leves —como mocos 

y estado de ánimo decaído—, 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 cómo aplicar telas 
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blancas41 de agua templada en “las partes calientes” del cuerpo. En este sentido, las madres 

ponen en práctica sus saberes sobre la polaridad frío-calor. También se evidenció, que, en los 

casos de fiebre, la automedicación con fármacos de patente también es aplicada por las madres. 

La forma de administración del tratamiento farmacológico —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 prácticas populares, las madres han adquirido 

conocimientos y prácticas a partir de otras experiencias dentro del grupo familiar o de redes 

sociales.   

 

“(…) nosotros mismo hacer remedios así por gripe, agüita de borraja se toma cuando 

está con gripe, pero también se toma antes de que, de gripe, ya cuando hace frío.” 

(Anahí_B_25) 

 

“Agüita de tifo o agüita de manzanilla usamos para gripe.” (Amelia_Q_42) 

 

(…) así gripe. Después le dio agüita 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 sacó con agua tibia y hay les paso el trapo (risas), sí cuando no hace pasar.  

Sino de que aquí mismo saco agüita de, aquí hay una planta que sabemos sacar con loto 

así sabe pasar nomas. (Mayen_B_27) 

 

Las madres luego de usar los remedios caseros, al observar que los síntomas no 

desaparecen, sino que al contrario aparecen otros o se agrava, optan por otras formas de 

 
41 No encontramos explicación 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 tendrían 
propiedades igual que las plantas.   
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tratamiento. Éste es el caso de la fiebre que no cede, donde la otra opción de tratamiento serán 

los fármacos. La medicación farmacológica que se administra es primordialmente aquella con 

la que cuentan de forma inmediata —o sea, que tienen en casa— y son restos de anteriores 

tratamientos que pudieron ser prescritos por el médico alopático. Por otro lado, las madres 

también pueden acceder a medicación antigripal de venta libre —tanto en la tienda o farmacia 

de la comunidad o localidades vecinas—. Esta medicación es administrada ante síntomas 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 complicación, considerando la relación frío-calor, evitando y protegiendo del frío, y 

consumiendo aguas de hierbas calientes cuando empieza el frío.  

 

Cuando dio fiebre, ahí le puse jarabe y enseguida sano (…) paracetamol, en subcentro 

[centro de salud] dan, sí a veces tengo, ahora si no tengo, antes si tenía, ahora como no 

vamos a tener [yo ante esta respuesta le pregunto, ¿de lo que sobra?] sí, eso sé usar 

cuando da gripe (…) [refiriéndose ella a que utilizaba restos de fármacos que tenía en 

casa]. (Anahí_B_25) 

 

“Gripe sí, compro lemonflu® [es un fármaco antigripal]. Sí, sí compro a veces tengo 

comprado ahorita no tengo. Cuando cogí gripe, sí a veces a pasar.” ((Mayen_B_27) 

 

Para algunas madres, desde su sistema de representaciones, cuando el niño es lactante 

y está afectado por un “resfrío”, puede curarse al niño a través de la leche materna, cuando ella 

ingiere también el remedio casero. Aquí se ejerce una automedicación directa sobre ella e 

indirecta sobre el niño. En la etapa de lactancia la automedicación es solo con “medicina 
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natural”42. En estos casos descritos, también aparece la relación frío-calor a la par del uso de 

prácticas populares como las vaporizaciones de aguas de plantas ––existen plantas que tienen 

propiedades de frío 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.  

 

Sí con, sí recién le dio. Ahí creo que cogió gripe, solo le hice apestar 

[(inhalaciones/vaporizaciones)] el tifo [frío-caliente] nomás (…). Sí, con eso le paso. 

Y después ya calmó no más. Es que yo tomé mucho para que pase leche. Sólo tifo, eh, 

con limón 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) frío, tila 

blanco, no tan frío y ponemos en pecho y atrás [medio físicos para controlar la fiebre]. 

(Litza_B_22)  

El tratamiento, al igual que en la “diarrea”, está provisto también por miembros del 

equipo de salud.  Las mujeres acceden a la biomedicina y a los fármacos por medio de los 

TAPS —que como ya se mencionado, también son personas de la propia comunidad 

indígena—, lo que implica también disponibilidad de fármacos43. Por lo que en este caso 

coincidimos con Pontes (2018), con respecto a que ellos aplican formas de diagnóstico y 

tratamiento similares a los procesos de autoatención de las madres. En esta comunidad, al tener 

vínculos familiares y de parentesco, varias madres consultan a los TAPS, ya que a ellos pueden 

 
42 Durante el trabajo de campo no se recogieron narraciones sobre automedicación con fármacos de patente 

en esta etapa —durante la lactancia—. 
43 Los TAPS no son especialistas o curadores profesionales de la atención biomédica, sino un personal técnico 

(acreditado por el MSP) que no tienen entre sus competencias prescribir fármacos, pero pueden gestionarlos 
para la madre a través del médico del centro de salud.  
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acceder de forma más rápida a los fármacos. En el caso de Litza, el TAPS consultado pertenecía 

a su grupo familiar, por tanto, en su conjunto corresponde a una autoatención familiar.  

 

No es que es solo los paracetamol, los jarabes se mandan eh, se pasa del mes y no se 

hace tomar. Cuando ya está enfermo, ya, este, se avisar a mi hermano (TAPS)], él ya 

sabía cómo hacer; si al centro de salud y a veces él sabe traer. Conversando y a veces 

él tiene en casa de él, ya así comprando, a veces avisan que cuando se enferma que 

avise. (Litza_B_22)  

 

La atención biomédica puede ser la última opción, en ocasiones, en la trayectoria de 

atención. Principalmente, por la distancia —de donde residen con respecto a los centros de 

atención sanitarios— optan por la medicación o remedios que tienen más próximos o que han 

demostrado efectividad. Efectividad que para las madres es evidente en la desaparición de los 

síntomas.  

En primera instancia, se espera sanar el resfriado sin fármacos y sin remedios caseros. 

Luego se opta por la automedicación, basada primero en la medicina natural o remedios 

caseros, como segunda opción la automedicación —con fármacos 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, así nomás, así pasar nomás. Nada, así sabe hacer pasar nomás. Más 

después, si algunos remedios si un poco tomamos [se refiere a remedios caseros], y lo 

que sobre [se refiere a fármacos de patente], que han dado, no acuerdo, pero así para 

dolor, para fiebre.  (…).  Si, está muy lejos pues como vamos a ir enseguidita, no 

podemos ir [refiriéndose a acudir a un centro de salud]. Casi dos días cuando no sana 
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mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando así cuando pasan dos días 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 así manzanilla sino agua de tifo hacemos agua hervida 

y hay le damos de tomar con manzanilla. Cuando estuve en estudio, hay se enfermó, le 

dio calenturas, así poco a poco y le fui a Hospital, hay le dio medicamentos así. A veces 

ellos los que saben [se refiere a las personas que transmiten el conocimiento que pueden 

ser curadores o terapeutas de la MTI, o familia o vecinos], están por ahí y enseñan aquí 

vuelta igual juntamos remedio [se refiere a que reúnen/recolectan las plantas para 

elaborar los remedios] y así hacemos. (Laura_B_21) 

 

En cuanto al padecimiento de la “gripe”, se presentaron seis casos y la trayectoria de 

atención se construyó a través de dos recursos de atención (véase Tabla 13): la autoatención 

materna y la medicina occidental. Destaca el caso de Maura (Maura_B_28) que en la primera 

fase de la enfermedad decide no incorporar ningún recurso de atención, sin embargo, esta 

decisión sí corresponde a una autoatención.  Al igual que en otros padecimientos, son 

determinantes las decisiones sobre el cuidado materno basadas en los cambios o alteraciones 

específicos del padecimiento. Cuando la madre detecta síntomas de peligro, por lo general 

acude a la medicina occidental, ya sea a través de la automedicación o de la asistencia al centro 

de salud.  

Los cuidados maternos, como primera opción, 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 frías. 

Además, a diferencia de los “males del estómago”, aquí incluyen algunas prácticas o 
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tratamientos populares más avanzados como son las vaporizaciones y también se incluyen 

medios físicos para remediar la fiebre.  

En los cuidados maternos de este padecimiento, la relación frío–calor parece ser un 

elemento transversal —aunque algunos aspectos de esta relación no fueron del todo aclarados 

por las madres—. En el caso de Amelia (Amelia_Q_42) los remedios caseros fueron la primera 

y única opción terapéutica. La segunda opción, en cuatro de los casos, es la automedicación 

con fármacos, a los que acceden a través del TAPS o por que guardan restos de anteriores 

tratamientos.  

En la mayoría de los casos no hay tercera opción terapéutica, a excepción de el caso de 

Maura (Maura_B_28) que fue la asistencia a un hospital público local. Y en el segundo caso 

Laura (Laura_B_21) fue la segunda opción terapéutica, luego de los remedios caseros. Por 

tanto, a medida que el padecimiento se extiende y aparecen los síntomas de gravedad aumenta 

el uso de la medicina occidental, desaparece la automedicación y disminuye la autoatención y 

cuidados maternos —pero no desaparece, se mantiene el uso de aguas como cuidados 

transversales—.  
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Tabla 13. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención en la “gripe” o 

“resfriado” 

 

Código Pseudónimo 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

 

Caso 1 (Anahí_B_25) Anahí Remedios caseros  Automedicación: 

Fármacos 

 

Caso 2 (Amelia_Q_42) Amelia  Remedios caseros   

Caso 3 (Mayen_B_27) Mayen Remedios caseros 

Tratamientos 

populares 

Automedicación: 

Fármacos 

(Tendero) 

 

Caso 4 (Litza_B_22) Litza Remedios caseros 

/Tratamientos 

populares 

Automedicación: 

Fármacos (TAPS) 

 

Caso 5 (Maura_B_28) Maura Ninguna Automedicación: 

Fármacos 

Hospital público 

vecinal 

Caso 6 (Laura_B_21) Laura Remedios caseros Hospital público 

vecinal 

 

Fuente: Elaboración propia.  

 

“Tos” 

 

La “tos” como segundo padecimiento —de la agrupación de “males respiratorios”—, 

al igual que en otros padecimientos, también puede ser un síntoma que se presenta en la “gripe” 

o en la “neumonía-pulmonía”. La “tos”, suele ir acompañada de forma secundaria por: fiebre; 

dolor de garganta; y dolor de huesos. Durante la observación participante, las madres 

distinguieron dos tipos de “tos”: “tos” con flema o sin flema. Adicionalmente la “tos” con flema 

podía presentarse con mucosidad transparente o de color amarillo verdoso. Cuando la “tos” se 

acompañaba de flema amarilla o verdosa, junto a dolor de garganta, las madres consideraban 

que la “tos” era más grave.  

“Claro aquí en el campo viene algo de enfermedad tos (…)  con fiebre sí (…), no 

mucho. Así mismo dolor de los huesos así mismo viene tos, fiebre así, así por frío. Así, 

así mismo, ambos.” (Maura_B_28) 
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“(…) sino que coja el cuello así pulmones para que mejore la respiración, eso no sabía 

yo nosotros sabemos hacer ya viendo aquí 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 combinación de tratamientos de medicina tradicional y medicina occidental.  

En cuanto a la “tos”, las madres no hacen distinción del tratamiento con respecto a la 

“gripe”. Esta falta de distinción se debe, principalmente, a que la “tos” puede ser también un 

síntoma de la “gripe” o “resfriado”, lo que finalmente puede llevar a confusión, ya que, durante 

el trabajo de campo, solo se registró un caso para esta carrera curativa (véase  Tabla 14). Sin 

embargo, el tratamiento en este padecimiento se basa en la correlación frío-calor, donde los 

cuidados y atención se basan en el consumo de líquidos calientes ––infusiones de hierbas y 

sopas calientes––. Como medidas preventivas, el proteger del frío 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 años presentaba episodios de 

“tos” esporádica, por lo que “ahí yo hago apestar [hacer inhalaciones/vaporizaciones] el tifo o 

el eucalipto”. Para ella, su hijo tenía “gripe” y “tos” pero a los tres días no mejoró y, pese a 

que no presentó fiebre, ella decidido consultar a su hermano ––que era TAPS––. El hermano 

luego de determinar que era “resfriado” con “tos”, le proporcionó paracetamol en jarabe para 

que se tomara cada seis horas. Litzia, junto al jarabe mantuvo los remedios caseros, pero dejó 

de aplicar las inhalaciones/vaporizaciones. 
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Tabla 14. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención en la “tos” 

 

Código Pseudónimo 

 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Litza_B_22) Litzia Remedios caseros 

/Tratamientos 

populares 

Automedicación: 

Remedios caseros y 

Fármacos (TAPS) 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración 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 más 

diferenciadas, en la práctica de la trayectoria de atención esta diferenciación se da de forma 

más confusa. Pese a esto, está claro que la primera opción de cuidado sigue siendo los remedios 

caseros y ante la persistencia de los síntomas —como es este caso, se opta por la 

automedicación con fármacos de patente —con el paracetamol como elección por su fácil 

acceso—. También se refleja nuevamente el rol de la autoatención familiar a través del TAPS, 

quien diagnostica y provee la medicación ejerciendo su función de enlace entre la biomedicina 

y los saberes populares.  

 

“Infección de los pulmones” o “Neumonía-pulmonía” 

 

El ultimo padecimiento, del grupo “males respiratorios”, es la “infección de los 

pulmones” o “neumonía-pulmonía”. Éste, como también refieren algunas madres, puede ser un 

padecimiento producto de una complicación de la “tos” o de la “gripe”. Con la observación 

participante pudimos evidenciar que no es común este padecimiento, que las madres hacen todo 

lo posible para evitarlo. Para ello, cuando los niños/as tienen “gripe” o “tos”, aplican una serie 

de cuidados que incluyen desde la medicina tradicional hasta la automedicación y si no sede 
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acuden al médico alopático. 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 el trabajo de campo, no encontramos casos de “pulmonía”, 

pero las madres comentaron que sí conocían algún familiar que debió ser internado, y algunas 

afirmaban que la “neumonía-pulmonía” en los niños/as es más grave y que pueden morir. El 

determinar, que los niños/as pueden morir, nacía principalmente de los conocimientos 

adquiridos desde la educación médica, y como forma de inducir a la vacunación.  A partir de 

las observaciones, creemos que este padecimiento es menos frecuente gracias las campañas de 

vacunación masiva para el neumococo en las comunidades.  A partir de los saberes maternos, 

en la “neumonía-pulmonía” se identificaron en los niños/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 ‘niño 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’; ‘está decaído’; etc.  

 

“Aquí no cuidan entonces con frío se enferman más, así se ponen más grave con fiebre 

no pasa ya con nada, así saben decir, como dicen, mmm, neumonía o de repente el 

pulmón.” (Asiri_B_30) 

 

En el caso de la “neumonía-pulmonía” ninguna madre reportó 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 

“neumonía-pulmonía” es un padecimiento que puede devenir de un padecimiento previo como 

puede ser la “gripe” o “resfriado” y la “tos”, siendo éste una complicación de los dos primeros. 
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Pero como se acaba de mencionar, en la “neumonía-pulmonía” 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 está claramente influenciada por el temor infundido desde 

el modelo médico hegemónico que les advierte de los signos y síntomas de gravedad, haciendo 

énfasis en la posibilidad de muerte del niño sino acuden a la atención.  

Las madres, también por el hecho de que la persona no pueda comer hace que 

identifiquen como más grave este padecimiento. Existe un dicho en la comunidad que algunas 

mujeres, decían: “enfermo que come no muere’ saben decir, mi mamá también sabe decir” 

(Asiri_B_30). Por tanto, desde esta racionalidad, si la persona —como consecuencia del 

padecimiento— deja de comer entonces, morirá, por tanto, requiere de mayor cuidado y 

atención de la madre.  

La “neumonía-pulmonía” es de especial preocupación, por parte de las madres, si afecta 

a los niños/as sobre todo menores de cinco años, por considerarlos más 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 atención 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 niños 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 

más contagiosos, “es más contagiosa “que los otros padecimientos (Nuna_B_24). 

A partir de cómo las madres viven y narran el padecimiento de “neumonía-pulmonía”, 

éstas describen una trayectoria curativa inespecífica, debido a que desde su sistema de 

representaciones la “tos” y la “gripe” corresponderían a la fase inicial de este padecimiento. 

Por ello el tratamiento en la “gripe” y la “tos” son importantes, tanto para resolver estos 
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padecimientos, como para evitar —a través de acciones de cuidado curativas y preventivas—, 

que éstos devengan en un padecimiento más grave como es la “neumonía-pulmonía”.  

Según la información proporcionada por el coordinador de un centro de salud de 

atención primaria la morbilidad registrada en el centro de salud rondó los ocho casos de 

bronconeumonía en el año 2020. La mayoría de estos casos fueron tratados a tiempo, todos 

ellos merecieron hospitalización y no hubo fallecimientos. Sin embargo, en otros años sí se 

presentaron, especialmente de niños menores de 5 años.  

En este padecimiento, al no evidenciarse casos en primera persona, se describirán dos 

casos que a partir de lo que relatan dos madres sobre cómo se dio la “neumonía-pulmonía” en 

dos familiares (véase Tabla 15). De esta forma, se pudo recoger la trayectoria de atención 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 debió al 

reconocimiento de los síntomas de gravedad que están presentes en los saberes maternos.  Estos 

conocimientos, las mujeres, los han adquirido a partir de la educación sanitaria recibida desde 

el centro de salud, llevando a que las madres opten por asistir casi de inmediato a la atención 

biomédica ya sea privada o en el centro de atención pública.  

Los casos, que se presentan, sucedieron con anterioridad al trabajo de campo y son unas 

narraciones valiosas para comprender las formas de utilización de los recursos y como se 

identifican, se estima la gravedad y se ejecutan los cuidados y tratamientos.  

Roció narró el caso de su sobrina de 5 años, en este caso, la trayectoria de atención se 

inició con cuidados en la casa con remedios caseros.  

 

“(…) al principio así dejamos que pase solito, no preocupamos, dábamos aguas a veces 

cuando daba fiebre no más poníamos hojitas de col en la barriga.” (Rocio_B_23) 
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Luego aprovechando que vivían cerca del Yachak, decidieron consultarle, pero —al 

estar el padecimiento avanzando— no cedió con el tratamiento y a las pocas horas debieron 

acudir al hospital vecinal, por su proximidad. Luego, el cuadro se complicó más y fue enviada 

al hospital de especialidad en la capital de provincia.  

 

Mi marido con moto así a veces ayuda, la moto, pero cuando algo se necesita, pedimos 

a un señor de XXX [dato anonimizado] que haga el favor de llevar en la camioneta. Así 

el otro día, bien de noche llama mi mamá, dice así que mi sobrina que ya no vive aquí, 

antes ellas vivían arriba, arriba, ahí no se puede ir, solo a pie o con la moto, pero no 

sube todo, que estaba así bien decaída y no reconocía, pero antes mismo había estado 

con tos, así bien fuerte. Pero si tratamos de curar y ella ya no tomaba nada, así también 

fuimos donde Don E. [dato anonimizado del Terapeuta de medicina tradicional 

certificado] el mando unas aguas y pasó unas plantas, pero no se compuso. Ese mismo 

día que llevamos en la camioneta ya estuve bien mal. Ahí mi mamá bajó 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 

más. Más después, después, llamarón y dijeron no sé, así como neumonía creo que 

dijeron no entendimos, ahí dijo que le habían puesto pues oxígeno, ah, ah. Ahí mismo 

ya dijimos que está mal. Ellos dijeron toca llevar a XXX [dato anonimizado: otro 

hospital de mayor nivel de atención], pero nosotros no creímos no ha de ser tan grave, 

pero sí ha sido. La ambulancia vino y llevaron de madrugadita mismo llevaron no fui, 

mi mamá no más. Ya más después yo fui en bus a XXX [dato anonimizado del 

municipio del hospital] ahí habían dicho a mi mamá que estaba grave. Ahí pasamos 

como 15 días a veces se quedaba mi mamá, luego yo, ahí mismo ya vino mi hermana. 

Ahí mi hermana dijo que ya había estado tomado ese, como dicen …. [bacteria] sí eso 

dijeron, que estaba en el pulmón, habían puesto medicamentos bien fuertes, nosotros 



 

 

174 
 

ya pensamos que no salía, le veíamos con oxígeno, no despertaba. Pero luego así dos 

semanas ya despertó, con oxígeno si dejaron, ya luego fuimos cuando dijeron que le 

llevemos. 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 así dice. (Rocio_B_23) 

 

En el caso que narró Roció se hacen más evidentes los factores sociales involucrados 

en la trayectoria de atención cómo: vivir en zonas alejadas; las dificultades de acceso al servicio 

de atención; las dificultades de transporte; la edad de familiares como la abuela; y el poco 

conocimiento sobre los síntomas de gravedad, que contribuyeron a la complicación del 

padecimiento. En este caso, en la primera instancia no se incluyó la automedicación con 

fármacos sino prácticas de autocuidado con remedios caseros. La segunda instancia fue el 

médico tradicional y luego ante la presencia de síntomas graves se acude directamente a centro 

de atención de segundo nivel —Hospital de XXX [dato anonimizado: de hospital]  —. A partir 

del diagnóstico en este hospital, se decide traslado a un hospital de mayor nivel asistencial. 

Con la descripción de este caso, se ha podido mostrar la serie de recursos que se movilizan para 

acceder a la atención biomédica.  

Por otro lado, dentro de los síntomas relacionados con este padecimiento está la 

dificultad para comer y representa un signo de gravedad. Aspecto al que hacen referencia 

madres de la comunidad cuando señala con una frase “enfermo que come no muere” saben 

decir, mi mamá también sabe decir” (Asiri_B_30). Otro signo de gravedad es la fiebre que no 

cede pese a los cuidados.  Las madres relacionan los síntomas de amigdalitis, con los síntomas 

primarios de una infección pulmonar, estos factores hicieron que Nuna llevara a su hijo al 

centro de atención de salud local, aunque no recuerda los nombres de los medicamentos, si 

recuerda que uno era para la fiebre y otro para el dolor. Finalmente ella decide suspender el 

tratamiento alopático prescrito, basada en sus representaciones de que el dolor representa la 

enfermedad, si este ya no se presenta no amerita continuar dando medicación. En este caso no 
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estamos seguros si la descripción del uso de los dos medicamentos era precisa o si alguno de 

ellos era antibiótico por lo que su suspensión pudiera producir efectos iatrogénicos o de 

resistencia.  

 

(…) no, yo creo que fue infección, con boca no avanzaba a comer nada. Sí con fiebre. 

Así salió bolitas blancas aquí (…) [señala garganta] y fiebre estaba después dio jarabe 

y dos días ya estaba bien. Si, medicamento, jarabe, dos jarabes que dieron en subcentro 

para fiebre, para que no esté con dolor (…). Sí, sí, sí, pero medicación no, no tomé 

(balbucea un bebe) todito porque ya enseguida recupera. Ya no dolía nada mismo, por 

eso llevamos vaya a ser infección luego pulmones. (Mayen_B_27) 

 

Tabla 15. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención en la “neumonía-

pulmonía” 

 

Código Pseudónimo 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Rocio_B_23) Roció  
Remedios 

caseros 

Terapeuta de 

medicina tradicional 

(Yachack 

certificado/a) 

Hospital 

público vecinal 

(Hospital de 

Zumbahua) 

Caso 2 (Mayen_B_27) Mayen 
Remedios 

caseros 

Centro de salud 

local (Centro de 

Salud de 

Chugchilán) 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la trayectoria de atención de este padecimiento, la autoatención corresponde al uso 

primario de los remedios caseros y aunque como primera instancia no surten efecto —debido 

también al desconocimiento de los síntomas de riesgo por parte de algunas madres—, son en 

los dos casos descritos, la primera opción.  Mientras que la segunda opción 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 indígena —debido principalmente a su proximidad— y su tercera opción 

terapéutica es la medicina occidental con la asistencia al hospital. En el segundo caso, la 

segunda y última opción es la medicina occidental a través del centro de salud.  

En base a la observación en el centro de salud de atención primaria, pudimos confirmar 

que sí 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 raíz del 

temor al padecimiento están causando esta manifestación. Estas decisiones maternas se basan, 

en algunos casos, en el reconocimiento de los síntomas de gravedad y en que las madres a 

prefieren acudir al centro de salud con la esperanza de que allí 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 está distante y si es muy grave tener que ir a otro aún más alejado44. Estos 

desplazamientos implican otros aspectos sociales añadidos 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 días o 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 último 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 indígena. Pero, además, se da otra situación, 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 estómago”, la atención y cuidados se va reformulando, según 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 climáticas y 
de las carreteras que llevan a estos hospitales.  
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síntomas. 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 opción terapéutica de la que se hace uso es la de los 

remedios caseros y tratamientos de medicina popular. Como segunda opción, que se opta, en 

la mayoría de los casos (5 de 9 casos), es la automedicación con fármacos —a diferencia de los 

padecimientos del estómago” aquí, se presentan más casos de automedicación—.  

En el caso de las vacunas —entre ellas las del neumococo—, como medidas preventivas 

entre las madres para evitar estos padecimientos, se evidenció un grupo reducido que deciden 

no vacunarse. La tasa de vacunación en la comunidad es alta, seguramente baja existencia de 

“neumonías-pulmonías” responda a este hecho. 

A partir de aquí 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 vacunación en la comunidad es alta, 

los medios cómo 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 prevención 

por parte de la madre está principalmente el proteger del frío una vez se presentan los síntomas. 

Se evidencia en la consulta del centro de salud que las madres llevaban a sus hijos con síntomas 

de algún padecimiento respiratorio, cubiertos hasta la cabeza con varias capas de ropa, aunque 

esto puede significar una molestia para el médico durante la valoración las madres prefieren 

protegerlos. 

En cuanto a las estrategias maternas, se encuentra primero la autoatención. 

Particularmente se encontró un caso de “gripe” donde la madre decide no usar ningún tipo de 

tratamiento o de atención. Este tipo de decisiones se podría 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 síntomas no causan malestar o disminución de las 

funciones y roles familiares o sociales, permitiendo realizar las actividades de la vida diaria.  

El otro recurso de atención es el TAPS y el médico alopático o la enfermera. El TAPS 

puede ser contactado con el objetivo de que provea de la medicación o para que establezca el 

tipo de padecimiento y en ocasiones los pasos a seguir en la atención. Además, aparece una 

nueva figura como recurso de atención que no aparece en los “males del estómago” y es el 

Yachak ––Terapeuta medicina tradicional––. El objetivo en este caso es que valore, identifique 

la afección 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 frío––; eucalipto. Todas tienen como 

objetivo de curar la “gripe” y la “tos”. Aquí se pudo evidenciar que en estos padecimientos 

entran en juego sus saberes sobre frío-calor, ya que varias de las plantas usadas —en forma de 

infusiones o agüitas— son con el objeto de proporcionar frío o calor al cuerpo según el síntoma. 

Por otro lado, está el eucalipto que es usado para hacer inhalaciones y su objetivo es promover 

la eliminación de las secreciones o moco.  

En el caso de la automedicación, el acceso a los fármacos es a través del TAPS, el 

tendero, el farmacéutico o restos de tratamientos farmacológicos anteriores —que las madres, 

a partir de experiencias anteriores, saben cómo administrarlo, o bien reciben indicaciones de 

los propios proveedores. Los fármacos usados por las madres son principalmente antipiréticos 

––como el paracetamol–– y antigripales —como el Lemonflu®. 

En 7 casos de los 9, el padecimiento desapareció entre la primera y segunda opción 

terapéutica y solo en dos casos se llega a la tercera opción que fue la hospitalización o el 

tratamiento con antibióticos 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 fármacos, consultando tanto al representante de la medicina tradicional 

como al de la medicina occidental.  

 

Tabla 16. Posición de los recursos utilizados y presentación de las instancias en los 

padecimientos “males respiratorios” 

 

 

 

Nivel 1 

en la trayectoria de 

atención 

Nivel 2 

en la trayectoria de 

atención 

Nivel 3 

en la trayectoria de 

atención 

 

Total 

RECURSO     

Automedicación: 

remedios caseros/ 

medicina popular  

8   8 

Automedicación: 

fármacos de 

patente 

- 5  5 

Médico (Consulta 

médica) 

- 1 2 3 

Terapeuta 

medicina 

tradicional 

- 1  1 

Técnico de 

atención Primaria 

- 2  2 

Tendero     

Autoatención: 

ningún tratamiento  

1   1 

Total 9   20 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

5.1.2.3. “Enfermedades propias” 

 

En este apartado se aborda la tercera agrupación de padecimientos que son las 

“enfermedades propias” o “enfermedades del campo” —respondiendo a cómo la comunidad 

indígena los denomina—. Aquí se muestran las narrativas de las mujeres con respecto a la 
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identificación de las “enfermedades propias” —padecimientos culturales o SCD— desde su 

sistema de representaciones. En esta tercera agrupación, se presentan los padecimientos: el 

“espanto” o “susto”; “el aire”; “el mal de ojo”; y el “empacho”. Así como la variedad de 

saberes y prácticas terapéuticas que ponían en práctica las madres para otro tipo de 

padecimientos —que la biomedicina sí identifica—. En este sentido se muestra mostramos 

cómo identifican y clasifican el padecimiento las madres: origen; pronóstico o gravedad; y el 

itinerario terapéutico o proceso de atención —que son la sucesión de estrategias y acciones en 

busca de curación o alivio, que llevan a cabo las personas ante un padecimiento—(Osorio-

Carranza, 2001). 

Durante la investigación las mujeres mostraron resistencias a responder ante preguntas 

directas sobre estos padecimientos. En el trabajo de campo se pudo constatar que existían un 

importante número de familias indígenas 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 religión, soy evangélica.  Sí, no soy católica, por eso ni 

yo casi no entiendo, para decir que como es espanto o mal aire no sé eso. Si, no existe 

para nosotros. Sí, sí, de escuchar sí, sí he escuchado, pero con ese dolor o algo de no sé 

saber. (Maura_B_28) 

 

“No, no, no le decimos que es mal aire. Sí, dicen, pero mal aire, pero nosotros no, no 

creemos en eso.”  (Maywa_B_38) 

 

Así, las narrativas surgieron a partir de conversaciones sobre temas diversos, mientras 

acompañábamos 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 están en sus saberes más profundos, pero que no exponían de forma abierta.  

Se observó que algunas personas podrían 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 tenían claro que, en estos padecimientos, el personal 

sanitario no interviene, manifestando algunas de ellas que “ellos no creen no más”. Por lo que 

a diferencia de lo que ocurre con las enfermedades sí diagnosticadas por la biomedicina, en las 

“enfermedades propias”, el acudir al centro de salud no sería una opción dentro de la trayectoria 

de atención. 

 

El “espanto” o “susto” 

 

El “espanto” o “susto” afecta principalmente a niños/as, pudiendo presentar un cuadro 

de irritabilidad, llanto sin explicación, 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 caída; un fuerte ruido-estruendo que interrumpe el estado de 

tranquilidad del niño/a, etc. 

 

Se sabe asustar y llora. No sabe poder dormir bien (…) No se va cuando se sabe asustar 

mucho él, ya por mínima cosa ya se asusta. Es que cuando, a veces cuando estoy en 

carretera, ahí cuando así pasa moto ya se salta para, para arriba. Se asusta mucho, sí. 

(…) cuando estando, durmiendo así sabe despertar, sabe espantar ahí ya sí después ya 

ando no más cargando, marcando así [se refiere a sostener al niño] (…). (Litza_B_22) 
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Para determinar que la sintomatología es por “espanto” —ya que este padecimiento por 

sus síntomas podría confundirse con otra “enfermedad propia”—, las madres indagan sobre las 

causas, por ejemplo, si el niño se cayó y luego estuvo irritable se confirma “el espanto”. 

Prevenir "el espanto” no es fácil para las madres, ya que como se presenta a raíz de eventos 

imprevistos, es difícil prever cuando sucederá. De forma preventiva suelen estar pendiente de 

los más pequeños o que estén siempre con algún adulto, para evitar estos eventos.  

 

“(…) cuidar así cuando se puede, sino a veces ya mismo no se puede ver pues, a veces 

ellos mismo jugando con los hermanos, pasa cualquier cosa, ahí no puede no más.” 

(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–– aplicará el tratamiento. Éste se basa técnicas tradicionales 

como poner en práctica lo mismo que causo el “espanto” —por ejemplo, volver a asustar al 

niño/a—, junto en algunos casos, con el uso de plantas medicinales.  

 

Cuando mi marido le habló porque se portó mal y casi le pega, se quedó así [hace 

referencia al niño callado]. Así mismo en la escuela habían empujado, así cayó, así 

vino, (…) vino llorando y se había lastimó la cabeza, tenía un chibolo, se quedó 

espantado. Mi mamá le curó. (Nuna_B_24) 

 

A veces las más pequeñas, se quedan con la abuela, y el otro día había estado jugando 

con el perro y el cómo que le ha querido morder y desde ahí se asustó. Le hicimos curar 

del espanto y ya estuvo bien. (Litza_B_22) 
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Cuando íbamos con el Pedro en la moto, de pronto así íbamos no más y caímos en la 

piedra, así finita, no en el monte, menos mal si alcance a coger [a su hija], pero luego 

no quería separar la María y estaba así molesta, llora y llora, (…) ahí fuimos hacer (…) 

donde mi papá y de ahí dijo (…) la guagua [niño/a] ha sido “espanto”, ahí mismo ha 

curado “espanto” donde mi papá, él sabe hacer así con unas hierbas, hace asustar otra 

vez. (Anahí_B_25)  

 

“El otro día yo estaba en la cocina y él [su hijo], había estado atrás mío y casi le piso, 

le bote al suelo sin querer y enseguida se puso a llorar se quedó así resentido, llorando, 

llorando y le hicimos asustar otra vez y ya paso.” (Nelli_B_42) 

 

Si “el espanto” no se resuelve, las madres acudirán a un curador/a tradicional, que 

aplicará un tratamiento más especializado. El Yachak realizará una “limpia” mediante un atado 

de plantas pasándolo por el cuerpo del niño/a mientras reza ––oraciones católicas, en ocasiones 

en quechua––, y realiza la señal 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 

niño/a esté bien.  

 

“Con una plantita chiquitita las llamada mancharía para el espanto (…). Se pone en el 

pecho haciendo cruz y en la cabeza así en la cruz.” (Amalia_Q_42) 

 

Un requisito indispensable en el ritual es que el paciente y acompañantes, tengan fe en 

el mismo, sino el tratamiento no será efectivo. 

Hay que comentar que, durante el trabajo de campo, se pudo realizar una observación 

durante una “limpia” que realizó 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, utilizó un atado de plantas y 
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se las pasó por el cuerpo y finalmente repitió unas oraciones en quechua. Según comento la 

abuela, algunas curanderas como parte del tratamiento usan “trago” ––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 

atención se construyeron a través de dos recursos de atención (autoatención: tratamientos; 

terapeuta popular (véase Tabla 17). En todos los casos, el padecimiento se resolvió en la 

primera opción terapéutica.  En los dos primeros casos, las madres lo resolvieron por sí 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 intervención de curador o terapeuta 

tradicional––. La planta usada en dos de los casos es la maichara o mancharía ––las madres no 

precisan el nombre––. Aquí no se consulta ni se hace uso de la medicina occidental, las madres 

la evitan para estos padecimientos, ya que sienten que estas prácticas 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-católico, 

aspecto podría coincidir con el hecho de que varias madres de familias evangelistas no crean 

en este tipo padecimiento —sin embargo, si continúan valorando los remedios tradicionales o 

naturales—. Se pudo observar que una madre que profesaba creencias evangélicas sí aplicaba 

una parte de este ritual. La parte aplicada era la de volver a asustar al niño/a, cuando éste 

presentaba síntomas que ellas no encontraban razón o explicación —asumiendo, en definitiva, 

que podía ser “espanto” —. Este es un ejemplo del grado de contradicción que a veces se puede 

dar en las poblaciones indígenas, pero también un ejemplo que evidencia que hay saberes que 

las madres indígenas tienen muy arraigados, como muestran sus prácticas. 
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Tabla 17. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención en “el espanto” 

 

Código Pseudónimo 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Litza_B_22) Litza Tratamientos populares   

Caso 2 (Amelia_Q_42) Amelia Tratamientos populares   

Caso 3 (Anahí_B_25) Anahí Terapeuta popular 

(Padre–abuelo) 

  

Fuente:  Elaboración propia. 

 

“El aire” 

 

En la “enfermedad propia” del “aire”, las madres dividían este padecimiento en dos: 

“el aire” y “el mal aire”. 

Las mujeres refieren a que “el aire” se da por un elemento ambiental o climático. 

Consiste en una corriente o soplo de aire frío o por objetos que se consideran fríos —que, al 

contacto de la persona con ellos, enfrían 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; 

contracción 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 más 

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, cómo 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 frío 

(…) por el frío, que es lo que nosotros andamos trabajando, pasando frío. 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 

azúcar o panela sí es que tenemos más 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 niño (…).  (Asiri_B_30) 

 

“Sí, claro que sí. Si, cuando no encontraba así chalina [poncho], sabía doler aquí (se 

toca el abdomen) por el frío, 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 mantenían 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 más cuchillos, ni cucharas así, no saben dejar que 

toque. Porque eso es fierro [hierro] y muy frío 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 frío se cubre bastante. Si, acá ya no sale leche ya.” (Nelli_B_42) 

 

“(…) a veces por el frío, dolor de cabeza, dolor de pies, así dolor de huesos eso saben 

coger por el frío, toca cuidar.” (Nuna_B_24) 

 

Para aplicar el tratamiento —administrado exclusivamente por parteras—, es 

fundamental la relación frío-calor: cuando el padecimiento es por frío aplican calor y si es por 

calor, aplican frío. El tratamiento se basa en proveer de calor al cuerpo y preventivamente evitar 

las fuentes de frío, aliviando así el malestar o alteraciones corporales. El calor se provee a 

través de “fregar” /”sobar” —dar masajes— con ungüentos 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 —según se indique—. Durante el tratamiento y ya finalizado se deben tomar 

medidas preventivas como evitar el frío —ya sea por el aire o por el contacto con objetos fríos, 

especialmente hechos de hierro—.  

En el padecimiento del “aire”, se presentaron dos casos (véase Tabla 18) y la trayectoria 

de atención se construyó a través de un solo recurso de atención que fue la autoatención: 

remedios caseros. El padecimiento se resolvió en la primera opción terapéutica. En estos casos 

no hay automedicación con fármacos 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 atención, utilización de los recursos e instancias de atención en 

“el aire” 

 

Código Pseudónimo 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Asiri_B_30) Asiri Remedios caseros 

 

  

Caso 2 (Nelli_B_42) Nelli Remedios caseros 

 

  

Fuente: Elaboración propia. 

 

El padecimiento del “mal aire” puede llevar a confusiones con el padecimiento del “mal 

de ojo” 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 subcategoría del “aire”—, se aborda juntamente con el “mal de ojo”. 

A pesar de que ninguna madre los define claramente, a través del trabajo de campo, se 

evidenció que “el mal aire” respondía a una especie de energía pesada —“se siente pesado, así 

frío en el cuerpo” (Sisa_B_16) —, energía maligna o fuerza superior oscura, que altera el 

equilibrio corporal. Las mujeres describían que a esta energía maligna puedes exponerte al 

pasear por lugares oscuros y/o desolados, al asistir a entierros o incluso al pasear por campos 

solitarios que contenían esta energía. 

En el caso del “mal de ojo”, las madres expresan que se produce cuando una persona le 

transmite una mala energía al niño/a o adulto que es más débil o vulnerable. Esta energía se 

transmite a través de observar al niño/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 ojo” 

es que ambos padecimientos se producen por una energía o fuerza superior maligna. Pero en el 

caso del “mal aire”, esta energía 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 energía maligna se le adhiera en el cuerpo. 

En el caso del “mal de ojo”, esta energía maligna la transmiten las personas —al mirar a otras—

, pero de forma involuntaria. 

En el caso del “mal de ojo”, esta mirada puede causar daño y síntomas en la persona, 

tales como: irritabilidad, “está molestoso”; llanto “llora por cualquier cosa y a veces no 

sabemos por qué mismo llora”; diarrea; vómito; y a largo plazo adelgazamiento, ‘se ponen 

flacos’.  

Más a los niños que están flacos, también a los gordos o también a los más bonitos 

también, porque a los bonitos le quieren y le quieren y le quieren, les gusta mucho, les 

aman, les quiere y entonces ahí les ojean [la acción del “mal de ojo”] y hay empiezan 

dañar cuerpo, aunque comen, pero viene haciendo desnutridos. (Asiri_B_30) 

 

“Sí mal ojo, mal aire decimos. A veces sí así de pronto, el guagua [niño] 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 ojo”. Dentro de la comunidad indígena, parece ser el padecimiento menos presente, al 

contrario, a lo que sucede en las comunidades indígenas de la región costa —donde se da de 

forma más frecuente—.  

 

La persona que presenta “el mal aire” muestra: dolor de cabeza; dolor de barriga; 

náuseas; decaimiento; adelgazamiento; y palidez; pero también podría presentar temblores. “El 

mal aire”, afirmaban las madres, puede afectar más a los niños/as por ser vulnerables o por no 

estar bautizados, pero también a los adultos, que según explicaban algunas mujeres de la 

comunidad, ‘tienen un alma buena’.  
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“Cuando lleva a lugares que no hemos conocido así, dicen, pero, así, cuando sacamos 

de madrugada o muy de noche, así o cualquier lugar que cuando llevamos ahí está frío 

o ha pasado algo, ahí se pega “mal aire” les duela la barriga y toca pasar nomas (…).” 

(Laura_B_21) 

 

Pero, las madres no mostraban una clara diferenciación entre quienes podrían ser más 

susceptibles o no de padecer “mal aire”. En una ocasión, alguien de la comunidad hizo 

referencia a que me podía dar un “mal aire” por residir cerca de un cementerio. Pero también, 

en otra ocasión, me comentaron que no temiera porque no me pasaría nada ya que yo era un 

“alma buena”45. Sin embargo, también alguien dijo, que ‘ser tan buenos tampoco es bueno, ahí 

es peor a veces’.  

 

“Cuando lleva a lugares que no hemos conocido así, dicen, pero, así, cuando sacamos 

de madrugada o muy de noche, así o cualquier lugar que cuando llevamos ahí está frío 

o ha pasado algo, ahí se pega mal aire les duela la barriga y toca pasar nomas (…).” 

(Laura_B_21) 

 

“(…) y cuando creo mucho así 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 así si 

sabemos utilizar, hasta yo digo a veces mal aire, pero no ando nomas cargando, no 

pierdo mucho en eso (…).” (Litza_B_22) 

 

 
45 Desde su perspectiva de que quienes son buenos y tienen una conexión cercana con Dios podrían 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 España es conocido como llama].”  (Amelia_Q_42) 

 

En cuanto a la gravedad, algunas mujeres durante la observación participante 

mencionaron que el “mal aire” y el “mal de ojo” 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 diferenciación clara entre el tratamiento para el “mal aire” y “el mal de 

ojo”. Por ello, a partir de lo manifestado por las madres, nos centramos —en este apartado— 

en la trayectoria de atención para los dos padecimientos, por la similitud de los tratamientos y 

porque las madres hacen referencia a los dos sin diferenciación.   

A veces las manifestaciones de “mal aire” y el “mal de ojo”, pueden confundirse con 

padecimientos descritos por la biomedicina, así que el Yachak —y no la madre— basará el 

diagnóstico en la causa y aplicará el tratamiento inmediatamente. En el tratamiento ritual —la 

“limpia”— el Yachak indicará que solo esté la persona afectada y en el caso de niños/as un 

acompañante que él designe.  El motivo es que el “mal aire” o el “mal de ojo” puede afectar a 

otras personas si están presentes. Como ya se ha ido comentando anteriormente, existen 

personas que desde los saberes maternos y populares serían más 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 permitió estar en estos 

rituales, al parecer por no cumplir con algunos de los requisitos por apreciación del curador 

tradicional. Por ese motivo, el conocimiento y reconstrucción 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 energía” de la persona. En la “limpia”, los 

rezos ––oraciones católicas–– son un elemento fundamental, así como, las persignaciones —

hacer la señal 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 cómo: ‘al mal aire que se 

vaya’.  

 

 “[¿cómo es el tratamiento para el mal aire?] sí, poco a poco se pegan, pero ya limpiando 

con esas plantas que sabemos limpiar, con eso ya pasa nomás. Planta como por ejemplo 

de chilco y así pasar [demuestra el proceso] sabe pasar no más nomás cuando limpia el 

cuerpo.” (Laura_B_21) 

 

Durante la investigación, fue Asiri, quien —además de confirmar que el ritual es el 

mismo para los dos padecimientos— explicó 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 tendría el poder de absorber “el mal” y no dejar que saliera. En sus experiencias 

concretas, ella decía que utilizaban manteca de gallina, de forma adicional, al uso de plantas. 

 

“De eso sabemos también curar para ahí le dan, le malecíamos [bendecimos] nomás 

porque sabe coger diarrea de diferente diarrea [diferenciando la diarrea del mal aire de 

una diarrea orgánica], entonces eso curamos. Sabemos poner manillas rojas en manos 

con mullos rojos [pulseras de tejido textil rojo que atan en las muñecas de los niños/as], 

así 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 práctica que llevan a cabo las madres 

de forma preventiva para evitar que los niños/as padezcan “mal aire” o “mal de ojo” y es la 

utilización de “(…) manillas rojas en manos con mullos, así 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 niños/as con 

el fin de protegerlos de estas energías malignas.  

 

Para finalizar con respecto a la descripción del ritual de la “limpia”, en el trabajo de 

campo se mostró 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 más pobladas y 

con una más amplia diversidad de personas —provenientes de otras áreas del país—, sí que 

reconocían la utilización del huevo, en la “limpia” del “mal de ojo”.  

 

En los padecimientos de “mal aire” y “mal de ojo” se presentaron dos casos (véase 

Tabla 19), destacando la particularidad de que las dos madres profesaban la religión católica. 

La trayectoria de atención en estos padecimientos se realizó a través de un solo recurso de 

atención, que fue la autoatención materna. Esta autoatención se realizó a partir de tratamientos 

populares con base en la medicina tradicional indígena. En los dos casos, los padecimientos se 

resolvieron en la primera fase de atención. Al igual que en otros padecimientos descritos en la 

agrupación 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 

consultó o se hizo uso de la medicina occidental. 
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Tabla 19. Trayectorias de atención, utilización de los recursos en el “mal aire” y el “mal de 

ojo” 

 

Código Pseudónimo 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Laura_B_21) Laura Tratamientos 

populares 

 

  

Caso 2 (Asiri_B_30) Asiri Tratamientos 

populares 

 

  

Fuente:  Elaboración propia. 

 

“El empacho” 

 

El último padecimiento del grupo de “enfermedades propias” es el “empacho”. Para las 

madres de la comunidad, es un padecimiento que se produce por comer alimentos difíciles de 

digerir en el estómago, —utilizando expresiones como “ha comido pesado” — o por comer 

demasiado. El padecimiento se evidencia por presentar la persona: sudoración; abdomen 

inflamado “barriga hinchada”; gases; dolor de estómago; estreñimiento o como algunas 

mujeres expresan, “no suelta por atrás”. 

 

“(…) cuando mi mami sabe hacer cuando duele la barriga, así de pronto, cuando duele 

la barriga, cuando por ejemplo en, en, finado [festividad día de los muertos] en 

cualquier así festivo, se cocina, cocinamos así, bastante. (…), es que está 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 que 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 identificación del padecimiento, ya que el “empacho” se puede confundir también con 

“males del estómago” —padecimiento que sí se podría tratar por la biomedicina—. Este 

aspecto dificultó encontrar referencias sobre este padecimiento concreto, ya que, en algunos 

casos narrados, la atención se realizó primero como “empacho”, pero luego al presentar otras 

manifestaciones, las personas fueron llevadas al centro de salud. En estos casos, según me 

explicaban, el padecimiento final fue “infección de barriga” o estreñimiento. Todo esto, al final 

acaba dificultando el poder precisar la trayectoria de atención en el “empacho”. 

El tratamiento para el “empacho” en sí, se basa en remedios caseros y tratamientos 

populares, que son administrados y aplicados por la madre. Estos tratamientos consistirían en: 

frotar o sobar ––masajear–– el abdomen para promover la digestión, o como mencionaban 

algunas mujeres ‘hacer que suelte todo’; también se puede frotar o sobar con plantas calientes 

el abdomen. Además, 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 sí se pueden dar alimentos cómo leche y otras aguas calientes que 

ayudan a la digestión. 

 

“(…) cuando mi mami sabe hacer cuando duele la barriga, de pronto, cuando duele la 

barriga (…) es que está mejor con empacho decimos, puede estar sudada, ella la mami 

y salen para afuera y ya sabe doler barriga, ahí cogen el chilco [un tipo de planta] se 

calienta en candela friega así con eso pasa.” (Maywa_B_38) 

 

Durante el trabajo de campo, para este padecimiento de las “enfermedades propias” 

solo se presentó el caso de Maywa (véase Tabla 20), que nos describió la atención en el 

“empacho” que tuvo su hijo. La trayectoria de atención se construyó a través solo de un recurso 

y en una fase la automedicación materna. En este caso no hay intervención del curador o 
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terapeuta tradicional tampoco del médico alopático —ya que hablamos de una “enfermedad 

propia”—. En el tratamiento que describió Maywa, la planta utilizada fue el chilco. En este 

caso, además, pudimos evidenciar que la madre, a pesar de ser evangélica, sí reconocía y 

determinaba el padecimiento y posteriormente aplicaba el tratamiento para su resolución.  

 

Tabla 20. Trayectorias de atención, utilización de los recursos de atención en el “empacho” 

 

Código Pseudónimo 

 

Nivel de atención y recursos de la Trayectoria de 

Atención 

 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Caso 1 (Maywa_B_38

) 

Maywa Remedios 

caseros 

  

Fuente:  Elaboración propia. 

 

A modo de síntesis, en la agrupación de las “enfermedades propias”, el total de los 8 

casos presentados (véase Tabla 21) fueron atendidos por automedicación46. En este sentido, se 

pude observar que en las “enfermedades propias” —síndromes culturalmente delimitados—, 

el único recurso utilizado sería la autoatención 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 relación frío-caliente en la terapéutica del “aire”, aspectos que son 

contemplados en los remedios caseros o terapias populares y que son proporcionados en su 

mayoría por las propias madres o por algún otro miembro de la familia, cómo automedicación 

familiar. Existe un importante grupo de plantas usadas —por ejemplo, el chilco, cilantro, 

malchiara, entre otras— y ungüentos de grasas —por ejemplo, de gallina, cuy, así como 

manteca de cacao—. Estos tratamientos tienen su raíz en los saberes de la medicina tradicional 

 
46 Recordemos que la automedicación incluye tanto la de fármacos de patente, como la de remedios naturales. 
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indígena y han llegado a las madres a través de experiencias propias o a través de otros 

miembros del grupo familiar o social.  

 

Tabla 21. Posición de los recursos utilizados y presentación de las instancias en las 

“enfermedades propias” 

 

 

 

Nivel 1 

en la trayectoria de 

atención 

Nivel 2 

en la trayectoria 

de atención 

Nivel 3 

en la trayectoria 

de atención 

 

Total 

RECURSO     

Automedicación materna: 

remedios caseros/ 

medicina popular  

7  - 7 

Automedicación familiar: 

remedios caseros/ 

medicina popular 

1   1 

Automedicación: 

fármacos de patente 

- - - 0 

Médico (Consulta 

médica) 

- - - 0 

Terapeuta medicina 

tradicional 

- - - 0 

Técnico de atención 

Primaria 

- - - 0 

Autoatención: ningún 

tratamiento  

- - - 0 

Total 8 - - 8 

Fuente:  Elaboración 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 estómago” ni en 

los “males respiratorios”, donde la trayectoria de atención 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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indígena —como infusiones de plantas y otros remedios populares—, así como de la 

biomedicina que mediante la automedicación de fármacos de patente —antipiréticos, 

antigripales y antidiarreicos—. En caso de los padecimientos de las “enfermedades propias” 

—o sea, en los SCD—, la trayectoria de atención desarrollada por las madres es reducido, ya 

que se limita a las instancias de atención —como la medicina tradicional indígena o popular—

, ya que, para este tipo de atenciones, las madres descartan el sistema biomédico.  

 

5.1.3. Condicionantes de la trayectoria de atención  

 

Para Osorio (2001), los principales determinantes que inciden en la composición, 

organización y dinámica de la carrera curativa pueden estructurarse en tres niveles de análisis. 

El primero y más general tiene que ver con las condiciones socioeconómicas en las que viven 

las personas. El segundo, es el cúmulo de saberes maternos sobre los procesos de s/e/a-p, los 

cuales adquieren una dinámica particular, según las características del padecimiento. Y, un 

tercer grupo que se vincula con los recursos de atención (Osorio, 2001 p. 215). Desde la 

realidad de las mujeres de Guayama Grande, los principales condicionantes de la trayectoria 

de atención se pueden apreciar por: el acceso de las personas a los servicios de salud; la 

evaluación 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 formación 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 investigación 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 identificación/diagnóstico, la 

percepción sobre la gravedad y la evolución del padecimiento. Finalmente, los recursos de 

atención que ponen en evidencia la relación médica/enfermera-paciente, la percepción de las 

madres sobre la eficacia curativa, la formación 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 debería implicar mucho menos tiempo por su cercanía, 

ya que los principales condicionantes que operan en la elección de los recursos de salud 

alopáticos se refieren a la posibilidad de acceso por parte de la población, en términos distancia, 

tiempo y recursos económicos (Castillo et al., 2017). Sin embargo, en este caso la accesibilidad 

geográfica está 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 difícil de cubrir ya que las mujeres 

deben viajar con varios niños/as. El hospital local y vecinal se encuentran aún más 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 atención optan por ir con todos sus hijos/as para resolver todos los temas 

que puedan en el centro de salud —como los controles del niño sano y las vacunas que tengan 

pendientes—. Pero también, las madres se desplazarán —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 más antes no había 

ni bus ni nada, tocaba ir caminando, es muy lejos, también a veces no se puede no más 

dejar a las guaguas [niños/as], no hay quien cuide.” (Dayami_B_40) 

 

“Sí, está muy lejos pues como vamos a ir enseguidita, no podemos ir. Ase [hacer] dos 

o una nomás, tengo un control así 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 está condicionado por sus responsabilidades laborales, 

ocupacionales o con la familia como madre. Aquí se evidenciaron las características del grupo 

familiar, donde muchas veces la madre debe cuidar a los niños y no tiene una red social o 

familiar que le apoye en el cuidado. A esto también hay que añadirle si la madre es soltera. Con 

respecto a las ocupaciones, si las madres trabajan en el campo ––sembrando y cosechando–– 

esto también determinará el acceso a los servicios, ya que no siempre puede alejarse de la labor 

agrícola —sobre todo si es tiempo de cosecha y se recolectar los productos para vender y 

sostener la alimentación y necesidades básicas de los miembros de familia—.  

 

“(…) por lo que estuve trabajando. No, yo, yo mismo no, no, le podía dar permiso, pero 

no le pedí permiso, como que no había carros también ir por cualquier lado a Sigchos 

también, quedaba lejos igual no le quería salir del trabajo”. (Maywa_B_38) 

 

Otro aspecto tiene que ver con el riesgo de perder el medio de transporte —el autobús—

. En el área principal donde se realizó el trabajo de campo, solo había dos autobuses en horario 

fijo ––en ocasiones podía haber tres, debido a que el conductor vivía en la propia comunidad, 

pero esto no siempre sucedía––. Dos de los autobuses iban en dirección 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 sucedía, por lo que podían perder el bus de regreso. La pérdida 

de este autobús implicaba volver caminando a la comunidad, por lo que a veces preferían no 

ir, a menos que identificaran que había 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 salud47 o el trabajo extramural48 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 campañas de vacunación infantil. Sin 

embargo, este factor no siempre les permite acceder a la atención, ya que la mayoría del tiempo 

el personal los busca en sus casas, pero las madres durante el día trabajan en sus tierras y éstas 

están alejadas del domicilio.  

 

“En Chugchilán, 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 

mañana, y se demoran uno pierde el bus por esperar.” (Mayen_B_27) 

 

En definitiva, existen diversas barreras en el acceso a la atención, estas barreras de 

alguna manera serán las que favorecen la práctica de autoatención como recurso inmediato y 

en ocasiones la automedicación. Las brigadas de salud son una buena forma de cobertura, sin 

embargo, requiere de una adecuada planificación para un éxito real. Por otro lado, esto también 

desencadena en una dependencia de los servicios de salud alopáticos y un acomodamiento de 

la madre en la atención, 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 atención médica, de 

enfermería, de odontología y obstetricia.  
48 El trabajo extramural consiste en desplazarse entre las viviendas en busca de personas o familias consideradas 

de riesgo, por ejemplo: incumplimiento de esquema de vacunación, incumplimiento de tratamiento, mujeres 
postparto, recién nacidos, etc.  
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5.1.3.2. Evaluación de los servicios de servicios de salud, propia y de terceros 

 

Las madres evalúan los servicios de salud señalando las ventajas y desventajas que 

pueden tener al acceder a dichos servicios, esta evaluación se basa en sus propias experiencias 

o 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 indígenas 

tienden a hablar con un tono de voz más 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 posición de poder y hegemonía 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 acción tuvo una implicación en el tratamiento 

biomédico. Debido a ello, las madres tienen miedo de ser reprochadas si comentan sobre la 

atención o cuidado que puso en práctica con sus hijos/as.  

En cuanto a la comunicación, el uso de términos médicos durante la atención disminuye 

la participación de las madres en la consulta, hace que no les entiendan o que con el paso del 

tiempo les sea difícil recordar y consideran que no ha sido bien atendidas porque, como alguna 

de ellas comentaba ‘no supieron explicar’, ‘no saben explicar, así bonito’.  

 

“Tenía miedo saben hablar. Si, todas mismo sólo cuando ya no se puede mismo, es a 

vez [hace referencia a su parto].” (Anahí_B_25) 

 

“Sí, una vez en Zumbahua, en Hospital.  Tengo miedo ahora ir a Zumbahua. (…) claro 

a veces doctoras malas habían sido, yo quería levantar no me soltaban cogían así en 

cama, las manos así, como voy a levantar. Sí, por eso tengo miedo muchas cosas a 

veces (risas). Y saben hablar quieren poner. No, ya no.” (Nuna_B_24) 
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“Sí, a veces sí entendemos y a veces, no. Así a veces explicaba más rápido, por eso no 

entendía, así. Ya pues así tocaba. Pues pasar ya, (…). Otra vez, otra vez tocaba vuelta 

ir a Chugchilán.” (Rocio_B_23) 

 

“Claro, si antes si hablo pues ya solo era tener solo tres hijos, ya no tengan más dijo, 

así 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 más pronto posible —para por ejemplo no perder el autobús 

de vuelta—, por lo que la demora recae en una evaluación negativa del servicio, ya que se lo 

percibe como una desventaja y optan por no asistir al centro de atención.  

 

“No saben atender rápido, a veces vuelta no, no atienden rápido, se demoran por eso no 

quiero ir a subcentro (…) no atienden rápido y a veces dicen que no hay medicamento, 

que no hay medicinas y eso de allá mandan a otro lado mejor (…).” (Dayami_B_40) 

 

“Antes era muy bien que atendían rápido así. (aja) Ahora estos años no tanto que espero, 

espero no saben atender rápido.  Antes si atendían rápido y ahora casi ahora ya no voy 

al centro de salud, también vienen acá y van vacunando. Y hacen control, se van.” 

(Maura_B_28) 

 

Dentro de la evaluación de los servicios de salud, las madres refieren una serie de 

acontecimientos que han vivido durante la atención 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 señalan aspectos negativos como dar a luz acostada —por la 

dificultada para expulsar al niño—. Esta experiencia de dar a luz acostada, en sus descripciones 

es narrada como negativa y por lo tanto, esta experiencia será un condicionante para acudir o 

no al servicio de atención. Para muchas mujeres la experiencia del parto puede ser la primera 

y la única experiencia con el sistema biomédico, para otras esta sería la única vez que asisten 

sin necesidad de que anteceda un padecimiento grave.  

 

“Dar a luz [parto] acostada. No. para mí no era mejor. Yo digo hospital, me siento mal, 

mejor (…) no es como parto normal que (…) no saben enviar rápido 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 está 

en la cama. Si es más difícil en cama se demora más la guagua [bebé] en salir, no se 

siente bien uno (…).” (Mayen_B_27) 

 

“No, solo acostado en cama. Más difícil había sido (…) Sí primera vez, yo venía 

asustando, asustando, asustando. Ya en hospital pues no había sido así pues cuando 

llegué puse en cama, quería levantar, pero no dejaba, hablando, los doctores, así tenían 

manos así en cama, no podía levantar.” (Nuna_B_24) 

 

“En la casa, en Hospitales vuelta, hablan, critican, que con dolor no se puede vuelta. 

Está (…), no es como en la casa. No sé, y no podía en casa, y un día y una noche no 

podía darle luz y por eso me llevaron al hospital. Pero no me gusto, porque a veces le 

hablan a uno y ahí con dolor no sé entiende. Decían 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 común para otras mujeres.  

 

“Sí, sí es bueno, es que ahí 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 así a 

todas, cuando venimos cuando salimos del hospital ya estamos bien, ya no seguimos 

doler nada, ya bien normalitas.” (Litza_B_22) 

 

La evaluación positiva o negativa de los servicios no se puede generalizar a una 

comunidad, son aspectos que están relacionados con las experiencias particulares de cada 

mujer. Sin embargo, la primera experiencia si se generaliza en su propio sistema de creencias 

sobre la atención biomédica, por lo que ir al hospital no es la primera opción.  

Por otro lado, existen condicionantes en cuanto a la instancia de atención, 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, según ellas: está mejor equipado y preparado —

‘han de estar más preparados” —, hay más personal, hay ambulancias, etc. Estas apreciaciones 

hacen que cuando ellas identifican algún padecimiento o manifestación de gravedad, valoren 

la posibilidad de acudir a la atención 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 atención biomédica.  

 

Aunque 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 evidenció que la inestabilidad —del personal sanitario— 

les produce falta de confianza en el personal y en el sistema de salud.  

 

“Él siempre estaba llegando, visitando, aunque no está enfermo, pero siempre estaba 

visitando vuelta ahora han cambiado, hay otro esta otro TAPS, pero nunca ha llegado, 

no sé quién será, no sabemos vuelta.” (Blanca_B_29) 

 

“TAPS nada saben decir, ellos se tienen que llegar, si yo digo no porque ustedes están 

trabajando tiene que venir acá para que vacunen si quieren no, sentados en oficina, en 

subcentro, ¿para qué?  por eso vienen acá para vacunar.” (Dayami_B_40) 

 

La evaluación que las madres puedan es otro condicionante en su trayectoria de 

atención, y dicha evaluación está basada en sus propias experiencias positivas o negativas, así 

como las referencias de terceros. Sin embargo, su experiencia es la que pesa más, 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 atención más 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 decisión de qué hacer ante un 

padecimiento leve o grave todos estos condicionantes son analizados por la madre.  

 

5.1.3.3.  Clasificación de los padecimientos o acontecimientos de salud  

 

Existen diversos criterios por los que las madres determinan el curador idóneo para un 

determinado padecimiento o acontecimiento de salud. Por un lado, está el padecimiento en sí 
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mismo, a través 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 doctor49 y los padecimientos o 

acontecimientos de salud que son tratados por curadores tradicionales —como la partera, 

curandera o Yachak—. Los signos y síntomas que entran dentro de la “infección de la barriga” 

o la “neumonía-pulmonía” serán tratados por los servicios biomédicos dentro de las 

instituciones públicas o privadas de salud. Mientras que los síndromes culturales como el 

“espanto”, el “mal aire”, etc. serán tratados por el curandero o el Yachak.   

Otra tipología importante para la atención es la edad de quien sufre el padecimiento. Si 

es un bebé ––según las madres, un niño/a menor de 5 años–– sufre de un padecimiento grave 

es más probable que la madre asista al hospital. Por tanto, si partimos de una atención o 

tratamiento sintomatológico, ante la ausencia de padecimiento ––de signos y síntomas–– las 

madres no asisten al centro de salud o al hospital.  

 

“Si es que como que no quería comer, no quería comer así por eso lo lleve de pronto de 

repente podía empeorar lo fui llevando a Hospital, así fue (…). Aquí 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 llame a veces 

cuando, cuando sea cuando el siente mal él bebe o cuando tiene algo ahí van. Cuan así 

no duerme está mal, molesta, yo más por la bebé voy.” (Laura_B_21) 

 

 
49 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, odontólogos, enfermeros y obstetra. Sin embargo, si 
podían diferenciar entre el personal de salud no indígena y a los TAPS. 
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“(…) Casi dos días cuando no sana mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando así 

cuando pasan dos días 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 están sanos, no vamos.” (Rocio_B_23) 

 

Por tanto —como ya se describió ampliamente en los apartados anteriores— la 

clasificación o el diagnóstico materno, así como sus pronósticos y saberes etiológicos, 

determinan la elección sobre uno u otro modelo de atención.  

 

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, sólo en casos excepcionales deberá ser atendido 

en el hospital. Estos serían los casos de mala posición del feto, de que haya intentado un parto 

normal pero que por algún 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 nomás 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 ahí 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 mío 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 [señala al hijo] era 

podálico. Por esto me fui a hospital de Latacunga. Cada, cada un mes sabía ir al control 

de Chugchilán y ahí dijo que está podálico, después cada mes sabía viajar a Zumbahua. 

Ahí ya dieron cuenta que era podálico, por eso me fui a dar a luz al Hospital General 

de Latacunga.” (Litza_B_22) 

 

“Los anteriores partos normal en casa. El último en el hospital. Porque, porque no había 

partero pues aquí.” (Nuna_B_24) 

 

“Este último si llevamos a Hospital porque vuelta no había partera, no estaba aquí y ahí 

si llevamos a Hospital Sigchos.” (Nelli_B_42) 

 

“(…) [se refiere al parto en casa] No sé, y no podía en casa, ni un día y una noche no 

podía darle luz y por eso me llevaron al hospital. Pero no me gusto, porque a veces le 

hablan a uno y ahí con dolor no sé entiende. Decían 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 autoatención materna, 

donde se hace uso de los remedios caseros basados en la medicina tradicional indígena, 

modificando el tratamiento según se modifica también el diagnóstico.  

 

“Al centro de salud no siempre Si, si o aquí mismo. Nosotros mismos tenemos que 

curar, de plantas medicinales, aquí 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 indígena —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. Así mismo, están los padecimientos que 

pueden ser atendidos por ellas mismas, y es ahí donde entra el modelo de autoatención. Podría 

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 práctica, además, 

casi todos los tratamientos se combinan y se complementan, se articulan entre diversas 

instituciones —que en el caso de estas mujeres— prioritariamente públicas. Por tanto, los 

condicionantes de la atención se mantienen en las representaciones maternas, a través de sus 

saberes, de la evaluación de los servicios de atención y de sus características socioeconómicas.  

 

5.1.3.4. Eficacia curativa  

 

Las madres tienen su propia concepción sobre los diferentes tipos de medicina. La 

medicina alopática o medicina occidental y la medicina tradicional indígena. Los fármacos de 

la medicina occidental para las madres —desde el sistema de representaciones sociales— los 

perciben, según sus comentarios, cómo ‘solo es calmante, no cura’, ‘eso es puro químico, no 

más’ y que además provocarían dependencia.  

 

Ahh eso para mí es sólo calmante creo que es. Cuando mi suegra sabe enfermar, vuelta 

trae al sobrino que está ahí 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 nomás. Porque no es 

que va a sanar: yo no. No, no tomo ni a los niños nada, sólo (…) aguitas medicinales 

que tenemos acá, ahí es mejor. Si, si, así no más de vuelta cuando siempre seguimos 

con pastillas o inyecciones, con eso vuelta ya el cuerpo también creo que ya requiere 

mismo o así. (Blanca_B_29) 

 

Por otro lado, los tratamientos de la medicina popular o medicina tradicional indígena, 

para ellas tienen menos efectos o no tienen efectos secundarios, pero también se los consideran 

que son menos eficaces para ciertos padecimientos graves. Algunas madres atribuyen a que las 

infecciones ya sea del “estómago” o de los pulmones —“neumonía-pulmonía” — requieren de 

fármacos.  

 

En cuanto a los efectos iatrogénicos las madres consideran que las vacunas pediátricas 

producen enfermedad por los efectos de fiebre o malestar general del niño. De ahí, que algunas 

madres presenten resistencia a vacunar a sus hijos/as y aquí aparece una contradicción, porque 

al vacunar esperan recibir una medicación que les permita mitigar estos síntomas producto de 

la vacuna50. 

 

“(…) a veces así cuando ya está mal, así con alguna infección, si toca dar pastilla (…), 

así a veces si se necesita mismo, por eso vamos cuando ya se necesita mismo sino no.” 

(Asiri_B_30) 

 

 
50 Mencionar, que durante la realización del trabajo de campo —que se llevó a cabo durante la pandemia por 

COVID-19—, aún no se había iniciado la campaña de vacunación 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 según la edad.  
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“(…) también dan jarabe para que no esté con temperatura. En Chugchilán la otra vez 

lleve chiquita para vacunar, y no dieron jarabe casi murió con una temperatura que 

estaba de más y dolor, y eran cuatro vacunas, por eso no llevó a Chugchilán.” 

(Anahí_B_25) 

 

“Ligadura [se refiere a ligadura de trompas] también a veces hace mal dicen pues, 

¿cómo será? Si, mi hermana mayor, había sido así ligadura pues. Se había 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 rápido, creo que puso eso, después de cinco minutos 

ya enferme rápido [se refiere a posibles efectos de medicación].” (Dayami_B_40) 

 

La selección de la instancia curativa, así como del tipo de medicina en la trayectoria de 

atención, 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 momentánea, puede producir dependencia, así 

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 

estaría determinada, más que nada, por el resultado del tratamiento frente a un signo o síntoma 

breve y sin la aparición de efectos iatrogénicos.   

 

5.1.3.5. Formación y experiencia de los profesionales  

 

El hecho de que el personal de salud este constituido en su mayoría por personal 

sanitario en su periodo de “año rural” —que no permanece en la parroquia más de un año—, 
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hace que la relación 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 evaluación 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 habrá médicos mayores. Solo 

serán estudiantes que hacen preparatoria, pero es que nunca hemos sabido nunca hemos 

tenido comunicación con ellos. Los mayores han de ser con práctica y todo. Ahora los 

que vienen algunos sólo de pasantía [solo de práctica] creo que vienen entonces no 

tener mucha confianza puede, puede que no haga bien. (Asiri_B_30) 

 

“Nosotros a veces no conocemos quien también serán, no hemos visto por aquí, cómo 

cambian a cada rato a veces ya mismo van. No se puede así no más confiar.” 

(Nuna_B_24) 

 

Para las madres las madres la calidad del profesional está dada por la edad y el tiempo 

que esta persona tiene trabajando. Los profesionales en su periodo de “año rural”, para las 

madres, no tienen experiencia ya que son jóvenes recién graduados y además 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 atención de las madres está también condicionada por sus redes de 

apoyo, que pueden ser sus grupos familiares u otras redes sociales como la misma comunidad. 
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Existen historias familiares qué les acercan más a los tratamientos populares o de la medicina 

tradicional indígena como es el caso de Anahí y Asiri donde su padre — que fue Yachak — 

conoce bien las plantas de la zona, sus usos y reconoce algunas de las enfermedades más 

frecuentes.  

También es el caso de Rocío y su esposo quienes llevan años estudiando sobre el uso 

de las plantas para el tratamiento de enfermedades y que también poseen su propio huerto 

donde incluso han traído plantas de otras zonas del país 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 está restringido por voluntad 

propia.  

Por otro lado, está 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 más 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 más rápida a los servicios de la biomedicina, por ejemplo, a los 

medicamentos. Por su relación con los TAPS, serían de las personas que más acuden a la 

medicina occidental.  

“Mi hermano sabe traer así los medicamentos.” (Litza_B_22) 

 

“Pero el mejor, el mejor, dicen quieren que vaya al hospital. No se quiere así dar a luz 

así es que ya ellos ya dicen hospital, mi primo [TAPS], tiene nunca te lleva.” 

(Mayen_B_27) 

 

También 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 combinación en 

remedios caseros diciendo entre medicina occidental, medicina tradicional indígena y 

medicinas alternativas.  

 

Aunque las mujeres son las que en la mayoría de las veces ejercen la atención y 

cuidados dentro del hogar, existen ciertas circunstancias donde dependen de la decisión de 

conocidos, amigos y familiares.  

 

“Me llevaron porque a que no vas a poder decían, por eso sino vas a morir por eso me 

llevaron. Los anteriores partos normal en casa (…). Claro, sí, mis familiares conocían 

[hospital público vecinal] por eso llevaron y más cerca también. Si, sí, sí.” 

(Nuna_B_24) 

 

“(…) no podía darle luz y por eso me llevaron al hospital. Pero no me gusto, porque a 

veces le hablan a uno y ahí con dolor no sé entiende.”  (Blanca_B_29) 

 

A nivel de cierre, de este apartado de los “Condicionantes de la trayectoria de atención”, 

se ha podido presentar un panorama general de cómo las madres actúan frente a los 

padecimientos de acuerdo con ciertas características socioeconómicas del grupo familiar, así 

como el rol como mujer y cuidadora que ejerce dentro del hogar.  
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Se puede decir que las decisiones que toman las madres durante la trayectoria de 

atención están influenciadas por sus condiciones socioeconómicas, así como sus historias 

familiares, la estructura de sus familias, la función que ejercen como mujer dentro del hogar, 

el tipo de padecimientos la evaluación de los servicios, a través: de la eficacia curativa, la 

formación de los profesionales, la infraestructura y servicios que pueda prestar un centro de 

atención.  Finalmente, no todos estos influyen en todas las mujeres, ya que son condicionantes 

particulares a la realidad de cada madre. 

 

5.1.4. Dinámicas familiares de cuidado  

 

El papel de la mujer indígena en la comunidad está dado principalmente por el rol 

tradicional de madre y esposa51. Entre las funciones de la madre se ubican principalmente el 

de cuidadora, aspecto particularmente evidente durante la atención y cuidado de la salud 

familiar. Sin embargo, para llevar a cabo estos cuidados, esta es acompañada, favorecida, 

asesorada y en ocasiones suplantada en su rol, por algún miembro del grupo familiar ––madre, 

hermana, esposo–– y/o redes sociales de apoyo ––vecinas––. Sus acciones de atención y 

cuidado pueden ser con participación directa o indirecta de otros miembros de la familia, su 

grupo social y la comunidad.  

En esta investigación, las madres participantes, formaban parte de familias extendidas, 

por tanto, constituirán 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 ––hegemónico, alternativo 

 
51 En este sentido y teniendo en consideración a Moore (2009) es importante destacar cómo las imágenes, 

características y conductas normalmente asociadas con la mujer y con el hombre, tienen siempre una 
especificidad cultural e histórica (Moore, 2009). Y siguiendo con autoras clásicas 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 función biológica y reproductora (Otner). 
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subordinado y el de autoatención–– tanto en sus representaciones como en sus prácticas 

sociales.  

Para las madres, sus prácticas de atención 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, yachaks52, parteras53, curadores vecinales, los 

profesionales del modelo hegemónico.  En algunos casos, ciertos miembros del grupo familiar 

o de sus redes sociales, tienen una participación más activa que otros.   

La interacción, el apoyo y el rol familiar durante la trayectoria de atención son aspectos 

que se describen a continuación.  

En la investigación, se evidenció que, dentro de las dinámicas familiares del cuidado, 

los niños/as merecen especial atención, sobre todo, en el caso de los menores de cinco años o 

lactantes. Estos niños/as, nunca se quedan solos y están en vigilancia directa de la madre, la 

abuela o de un hermano mayor ––que puede estar entre los 9 años o más––. En casos de 

enfermedad, el cuidado siempre está a cargo de la abuela o la madre, aunque hubo casos como 

el de Maura donde el abuelo tenía responsabilidad en el cuidado, ya que él era el encargado de 

preparar las aguas de hierbas para sus nietas —además 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 atención está condicionada por lo que saben sobre las experiencias que ha 

tenido un familiar o un miembro de sus redes sociales. 

 

 
52 Yachaks, con múltiples funciones y conocimientos, conocen la medicina ancestral, diagnostican y atienden 

distintas afecciones ya sean del cuerpo o espirituales, conocidos como hombres de sabiduría.  
53 Parteras, mujeres que se encargan del control del embarazo, diagnóstico problemas en el embarazo, ayudan 

y acompañan en la labor de parto, acomodar al recién nacido y proporcionar los primeros cuidados. 
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“Sí, si acordamos a veces así, 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 

mamá, si mejor confío.” (Maura_B_28) 

 

“Claro, sí. Mis familiares conocían [hace referencia a parto en otra localidad] por eso 

fui. De ahí a ningún lado, mi mamá sabe hacer agüita de remedio”.  (Sisa_B_16) 

 

“Claro, pase llorando a mis hijos pues [hace referencia a cuando fue de parto al 

hospital]. Mi mamá 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 así. 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 número de hijos que debieron cuidar––, les es más fácil detectar las causas de un 

padecimiento, por lo que enseñan a las madres sobre cómo evitarlos y promueven a ciertas 

actividades de prevención —cómo llevar al niño/a los controles, abrigar o cubrir al niño/a del 

frío e incluso vacunar—. También las abuelas, son quienes más fácilmente reconocen los 

signos o síntomas de un padecimiento y sus complicaciones. En la trayectoria de atención las 

abuelas se encargan, principalmente, de elaborar y preparar los remedios caseros. No 

evidenciamos en ningún caso recomendaciones de fármacos de patente, como sí pasa en el caso 

de otros miembros de familia —como los hermanos de la madre o algún otro miembro de las 
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redes sociales de la madre—. Por tanto, las abuelas se convierten en la persona con más 

experiencia en la atención y cuidado de la familia. 

 

Sí. No, mi mamá cuida, da así comida a mis guaguas [niños/as o hijos/a] así, así lavar, 

hace lavar manos. Sí, mi suegra también sabe hacer agüita de remedios. Sí, mi suegro 

también no sé pero que nomas harán haciendo y traen para todos, trae preparado. Yo 

solo así sí, de tomar. (Anahí_B_25) 

 

“Mi mamá. Mi mamá siempre sabía llevar (…), al subcentro, en mi primer hijo. Claro, 

ella está 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 dinámico, 

también son responsables de transmitir el conocimiento o de cuidar, aunque en ocasiones no 

son los directos responsables de la atención, su participación sí es activa.  

 

“Mi mamá estaba recién ella aquí, ella más ayuda. Sí, de ahí mi esposo también (…), 

él sólo ayuda (…).” (Dayami_B_40) 

 

“Así de primer hijo con mi mami y con mi papi, así y con mi esposo. A veces solo él.  

Sí, a veces ni llega ni partera también no (…).” (Nelli_B_42) 

 

No, él [se refiere a su esposo] sí sabía cuánto falta de alimentos, cuando se está con 

dolor de cabeza o mareo, así está diciendo que esté preparando, él sabe aguas [remedios 

caseros con hiervas]. Mi mamá sabe de las plantas y también sabe todo, mi suegra 

también por eso ha enseñado a él (…) 
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(…) Con mi papá estaba en la casa, con él, ni con él cierto no estaba, mi tía había ido a 

la casa. Él fue a buscar partera por camino ahí está. Después llegó mi tía y antes de casi 

llegar ya estaba libre. Mi hermana sabía cuidar a la primera [hace referencia a hija] 

cuando a mi toco ir por el segundo al hospital. Pero cuando estamos así mal (…) 

nosotros así mismo hacemos. Así mismo, mis padres así mismo saben de cualquier 

cosa, de no está tanto enfermo. (…) 

 

(…) Mis papás ayudan los dos sabe, siempre ayuda, pero ahora. El último parto fue 

solita, no alcance a llamar. Él [señala al esposo] ayudó (…). (Anahí_B_25) 

 

Y aquí como en mi persona y mi esposo, como es mí, cómo desde pequeño ha aprendido 

a cocinar, lavar, cualquier cosa, siempre estar apoyando, ayudando cuando enferman 

mis hijos, vuelta él también preocupa o hacemos como nosotros hacemos agüita casera 

de campo. Con eso entre dos mismo estamos haciendo 

si cuando está aquí, sí siempre sabe ayudar cualquier cosita, da viendo a veces los hijos 

(…). (Blanca_B_29) 

 

Mi abuelo sabía vivir aquí. Él sabía hacer todo plantas medicinales aquí nunca sabia ir 

a hospital él cuando, él sabía todo cómo curar, tenía plantas, todo tipo de plantas tenía 

él y huerto. Entonces con eso él sabía 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 atañe, el de salud. Por ejemplo, facilitan un medio de transporte, o van a buscar a la 

partera o al Yachak, recomiendan algún tipo de atención —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 medicación. Y, en algunos casos específicos, se pudo 

evidenciar —durante las observaciones— que incluso les facilitan la medicación, 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 así enferma la Sra. C. [hace referencia su prima] llevó 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 

así dicen que eso solo es calmante, y no cura de verdad, mejor aquí mismo nosotros nos 

curamos.” (Asiri_B_30) 

 

Dentro de las dinámicas familiares en la comunidad, destacamos a los técnicos de 

atención primaria de salud (TAPS), por los vínculos 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 atención 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 

cómo 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 observación pudimos evidenciar 

que los TAPS juegan un papel fundamental en la trayectoria de atención 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. Así mismo por la relación con el centro de 
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salud les ayuda con la medicación y les evita tener que ir por lo que él calificaría como un 

padecimiento leve.  

 

“Cuando ya está enfermo, ya este, sé avisar a mi hermano [su hermano es un TAPS] 

de, él ya sabía cómo hacer, sí 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 está alineado al sistema médico 

occidental, pues sus recomendaciones y acciones van en esa línea. Cómo, por ejemplo, ante la 

probabilidad de parto, ellos pueden recomendar ir al hospital dónde se practica el parto 

reconocido cómo práctica segura. Otra cuestión que se evidenció en el trabajo de campo fue, 

que los TAPS —en el uso y entrega de medicación—, tienen una función mediadora entre los 

dos sistemas/modelos —el biomédico, el tradicional indígena y el de autoatención— y parte 

de la intención de incorporar la medicina tradicional a los centros de salud —tal y como lo 

estipula el MAIS-FCI—. 

 

A modo de síntesis, 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 atención de las madres. Coincidimos con 

Menéndez (1984) cuando señala que los saberes y prácticas son instrumentados y 

transformados socialmente en la familia o comunidad. Para Menéndez, (1984) el modelo de 

autoatención 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 mayoría de los casos, es una figura femenina— como la madre, la abuela, la suegra 

o una tía. 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 

más conocimiento sobre medicina popular o tradicional indígena posea.   

En cuanto al conocimiento y experiencia las abuelas, éstas son las mujeres que por sus 

años tiene mayor experiencia y conocimiento, por lo que la madre consulta y les confía el 

cuidado a ellas. Las abuelas, son las que indican cómo 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.  La atención que se refleja en el paramo54  

 

En este segundo apartado de los resultados, se pretende describir y analizar los 

conocimientos, actitudes y prácticas que se dan en la atención que proporciona el equipo de 

salud a la población indígena —focalizando especialmente en los procesos de atención 

materno-infantil—. Este segundo apartado, se complementa con el análisis de las narrativas de 

las madres indígenas sobre sus representaciones y prácticas maternas de cuidado y atención. 

Por este motivo, ahora corresponde describir y analizar las representaciones de los actores que 

se encuentran del otro lado de la relación intercultural, refiriéndonos tanto al personal de salud 

no indígena (PSnI), como al personal de salud indígena —los Técnicos de Atención Primaria 

de Salud (TAPS)—.   

 
54 Los páramos son ecosistemas de montaña 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 cómo se pone en práctica el enfoque 

intercultural en el contexto del MAIS-FCI en Chugchilán (Ecuador) a través de los 

conocimientos, actitudes y prácticas que aplica el equipo de salud en la atención materno-

infantil.  

Se empezará por el personal sanitario no indígena (PSnI) y se continuará con el personal 

sanitario indígena (TAPS). Cada grupo de profesionales, parte de enfoques diferenciados que 

plasman la realidad del modelo biomédico y que tienen sus raíces culturales, su formación 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 indígenas del 

centro de salud de Chugchilán y solo en momentos específicos se centran en encuentros con 

madres indígenas —un aspecto que denota la generalización sobre la cultura indígena—. 

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 atención a las distintas comunidades—. 

 

5.2.1. El personal de salud no indígena y el modelo biomédico  

 

Los temas que se abordarán con respecto al PSnI serán: Relación lingüístico-cultural; 

Transmisión de la información salud/enfermedad; Prácticas maternas de atención; y La 

competencia y la formación intercultural del equipo de salud. 

 

5.2.1.1. Relación lingüístico-cultural  

 

La atención intra y extramural refleja la relación del personal de salud y la comunidad, 

basándose fundamentalmente en la capacidad de comunicarse unos y otros.  
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El PSnI del CS de Chugchilán percibe la comunicación como una dificultad en la 

atención y cuidado a los pacientes/usuarios indígenas. La raíz de las dificultades en la 

comunicación sería principalmente el idioma y los niveles de escolaridad de la población 

indígena. Por un lado, el PSnI no habla “kichwa” ––quichua o quechua en castellano–– y por 

el lado indígena se encontró que existía un grupo que no habla castellano, otro que lo habla, 

pero no lo domina, pese a que la mayoría de población es bilingüe ––hablan castellano y 

quechua––; y por último un grupo que tenía dificultades para entender e interpretar la 

información 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 aquí es 

muy distinto (..) Yo de quichua, no sé, algunas palabritas, que nos han enseñado, (…) 

A veces sí es difícil entenderles, hasta cuando nos hablan español, parece que no dicen 

bien algunas palabras y no se entiende, ahí nos toca llamar a los TAPS. 

(Jorge_MED_27) 

 

“(…) existen algunos inconvenientes aquí en cuanto a la consulta médica al tratar con 

la población, (…) el problema es que no hay, hay una falta de educación (…)” 

(Oscar_MED_26) 

 

No obstante, desde la ambigüedad que implica la relación cultural y la propia práctica 

médica, el PSnI muestra frustración debido a que no disponen de autonomía durante la entrega 

de la información, ya que dependen de los técnicos de atención primaria de salud (TAPS) para 

que llegue la información sobre una receta y otras indicaciones.   
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“(…) yo sí creo que no entienden lo que les decimos, y uno se desespera para hacernos 

entender, entonces llamamos al TAP (…).” (Rocio_ODON_25) 

Nivel  

Así mismo el PSnI 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 PSnI, ya que provienen de otros lugares del país y que son diferentes a 

los de las comunidades de Chugchilán.  

 

Entonces como que viene alguien de otro lado y que es así, es directo con esa persona, 

como que, si les incomoda, sí se nota, se nota, porque en la sierra [refiriéndose a la zona 

de los Andes] en general son más, más callados, más herméticos, nosotros somos más 

espontáneos en lo que es la costa, pero sí es eso, es lo bueno de nuestro país, 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 aún más la 

comunicación. La primera que el personal de salud usa un lenguaje técnico biomédico, lo que 

dificulta la comprensión por parte de las personas indígenas. Y la segunda, que el PSnI tampoco 

busca extenderse en la explicación o educación médica, ya que consideran que las personas no 

les comprenden, atribuyendo de nuevo este hecho al nivel educativo del paciente. 

 

(…) existen algunos inconvenientes aquí en cuanto a la consulta médica al tratar con la 

población, (…) el problema es que no hay, hay una falta de educación, especialmente 

en personas mayores (…) que no, no saben, no saben escribir, no saben firmar, no saben 

leer. Y es difícil no sólo la comunicación con ellos, sino también que nos entiendan los 
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tratamientos, los motivos por los cuales mandamos los tratamientos o cómo deben 

tomarlos. (…) pero ya le digo, es más 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 jóvenes y novatos] hablan en español, 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 línea hay una imagen de lo indígena como del no saber y no entender, 

por la falta de educación. El proceso de comunicación es complejo y éste se ahonda con los 

prejuicios o estereotipos que se puedan tener sobre las diferencias culturales, pensadas y 

construidas desde los ámbitos de poder. 

 

Yo pienso que enfrentarse con una sociedad normal, con una sociedad no normal, 

perdón 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 difícil, pero es mucho más difícil 

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 PSnI, después de los primeros encuentros con lo “extraño” o lo “diferente”, como se 

evidencia en algunas de las narraciones, se vuelven más atentos a los temas culturales de las 

personas indígenas. Como por ejemplo el realizar algunas adaptaciones en la comunicación, 

especialmente durante la educación para la salud por parte del personal médico enfermero. 

 

(…) he tenido que cambiar, creo que es un poco la lengua, expresarme con cuidado de 

ahí no he tenido que hacer nada (risas). Creo que no sé hablar con no hablar con palabras 

muy técnicas al punto de, de, explicarle algo, creo que en ese sentido eso no más, de 

ahí no más. Si es como querer decir ósea decir esputo o no me tienden, ahí hay que 

decir salibado, gargajo o algo así (…). (Nora_ENF_24) 

 

5.2.1.2.  Transmisión de la información de salud/enfermedad.  

 

Además del aspecto lingüístico, también se reparó en cómo el modelo médico ha 

permeado la actividad propia de la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, es 

decir reparamos en cómo y qué información se transmite a los comuneros, —especialmente a 

las madres— con el objeto de promover las actividades del CS. Usamos la palabra información 

para hacer una referencia más concreta, pero nos referimos a la educación para la salud como 

actividad propia de la promoción de la salud y prevención de la enfermedad.  

A partir de las observaciones participantes y las narraciones, se pudo evidenciar que la 

información que comparte el PSnI con y hacia las personas indígenas, 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 PSnI— se las 

delegan a los TAPS, propiciando así que el encuentro cultural no llegue a establecerse. Este 

fue el caso de Jorge (Jorge_MED_27) ––en una escena que se observó–– quien después de la 

valoración, le explica a la madre que tenía 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 

medicación. 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 

medicación: para qué es y por qué debía tomarla. 

Por otro lado, desde la percepción biomédica, los saberes maternos/indígenas serian 

teorías no fundamentadas y por tanto erróneas, por lo que se busca convencer y concienciar a 

la madre con base en los saberes ––conocimientos, discursos y prácticas–– biomédicos. Es por 

ello que, en ocasiones, el PSnI usa diversas formas de persuasión 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 económico que otorga el gobierno–– o recalcando en el 

riesgo de enfermedad o muerte. Sin embargo, el PSnI reconoce que es una estrategia errónea, 

pero sí una estrategia que les permite llegar a las metas establecidas por las autoridades 

sanitarias, en cuanto a vacunación. 

 

Los padres piensan que ahí se les está poniendo, piensan horrores, piensan que el 

gobierno les está poniendo un chip para tenerles controlados. O sea, yo he escuchado a 

un montón de teorías que tienen los papás 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 aquí la psicología de cómo uno 

le trata el paciente. Porque nosotros tenemos que cumplir y sabemos que la vacuna está 

bien y que ese niño no se va a enfermar si es que le ponemos la vacuna. Entonces, 

¿cómo 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 están completas, ‘no le van a dar el bono’. Muchas de 

las personas de aquí por su condición socioeconómica, porque son familias de doce, 

catorce hijos, dependen del bono para subsistir, para comprar sus cosas básicas, 
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comprar útiles o lo que sea. Entonces decimos, ‘vea esto es indispensable para que entre 

la guagua [niño/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 ahí para llegar al padre 

de familia, abuela, la mamá y que haga conciencia. Entonces ahí recapacitan un poco. 

Pero nosotros internamente sé que está mal porque les estamos mintiendo, porque eso 

no es verdad, pero es la única manera de llegar, porque yo sé que si es que no le pongo 

ese niño va a tener problemas, puede caer alguna enfermedad, se puede morir es por 

bienestar de ellos. (Oscar_MED_26) 

 

En este proceso de persuasión, 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 y derrumbar las ideas preconcebidas por las madres o comuneros, para este objetivo 

la comunicación en su idioma es importante, de esta manera lograrían convencerlos y hacerles 

“entrar en razón”.  

 

[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 vacunación, 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 pequeños casos en la que a un niño se han complicado, pero es externa, son 

cosas externas de la vacunación, pero ellos [refiriéndose a la comunidad] las atribuyen 

a la vacunación. Entonces tratar de comunicarles, de insistirles, de decirle esto está la 

vacuna, es importante, trata de hacerles llegar porque más que nada la forma de hacer 

llegar con ellos es la comunicación. Y mientras haya alguien de su de su comunidad, 

perdón, de su, de su cultura, de una u otra manera los hace entrar en razón, 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 sí, sí 

se llega a vacunar a la a los niños igual dentro de lo que cabe, y eso. (Santiago_ENF_25) 

 

Entonces eso por ejemplo en vacunación mismo, más antes era difícil convencer a los 

padres y madres familias. Ellos cuando nosotros llegábamos a la casa sabían decir que 

mejor vacunar hacía mal, mejor mi hijo veve [vive] sin vacunar, mejor veve [vive] bien, 

cuando vacuna mejor mi niño enferma y así tenían sistemas, también ha sido poco, 

cómo digo falencia que hemos tenido tanto personal de salud hacia la comunidad, pero 

estamos incentivando a la gente. (María_TAPS_28) 

 

Así mismo, en cuanto a los programas de planificación familiar, se pudo evidenciar que 

a las madres se les entrega información de forma parcial, ya que el PSnI solo menciona los 

métodos que están 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 información proporcionada no busca explicar a detalle el método y menos resolver dudas. 

En una ocasión, Mayra (Mayra_OBST_26) ⎯Obstetra⎯ visitó a quien llamaremos María —

mujer que fue visitada durante el trabajo extramural— quien recién había dado a luz. Mayra le 

dijo a María que tenía que tomar las pastillas —anticonceptivas— y que el miércoles debía 

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 servían, ni tampoco 

porqué debía bajar al centro de salud. El TAPS, al conocer muy bien el proceso para la 

aplicación del implante le explicó a la madre como debía tomar las anticonceptivas previó a la 

colocación del implante. María le dijo al TAPS que el miércoles no podía, porque debía cuidar 
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a sus niños y además expreso si ‘las pastillas no harán mal’ [refiriéndose a si le podían afectar 

a ella o al niño/a]. 

Otros ejemplos de las resistencias que muestran algunas mujeres al uso de métodos 

anticonceptivos, los relataba así  (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 más que les explico les indico los riesgos que hay cuando 

uno se embaraza muy seguido no quieren, no quieren, no quieren entonces si es un poco 

difícil en ese aspecto (…) 

(…) por sus costumbres saben de qué no deben cuidarse, que, o sea, ellos aplican más 

o menos la anticoncepción del método del ritmo [controlar el ciclo menstrual y de días 

fértiles/no fértiles]. Cuentan los días, pero a veces le fallan y se ven embarazadas. Por 

eso tengo embarazadas de alto riesgo con 43, 44 años. Por esa razón. 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 nomás, y se niegan al 

anticonceptivo. (Mayra_OBST_26) 

 

Por ende, a través de la información que se transmite y como se la transmite, los 

programas de planificación familiar algunas veces pueden parecer impuestos por el personal 

de salud, ya que las mujeres no tienen suficiente información que les permita decidir ––elegir 

o negarse––sobre el método.  Por otro lado, en cuanto a la prevención y promoción de la salud 

el PSnI actuaría desde un aparente desconocimiento del proceso salud, enfermedad, atención-

prevención 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 mayoría de las 

acciones extramurales —en la atención primaria de salud (APS) de Chugchilán—, se centraban 

en la educación para la salud y se basaban principalmente en la educación sanitaria higienista55 

que le permite al personal de salud establecer modelos comportamentales adecuados, desde la 

percepción 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 o 

sea el niño también debe cepillarse los dientes, deben bañarlo (inaudible) siempre. 

(Nora_ENF_24) 

 

Y que en la época del COVID-19 esta información 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 relación al COVID-19] De hecho, se nos hace bastante difícil explicarles, porque 

las personas piensan que no hay el virus por, por todo lo que ellos piensan y que esto sí 

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 función 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, perdón me 

exprese mal, con una sociedad de la ciudad versus a lo que pasa en la parte rural y 

 
55 La promoción de prácticas higienistas es una oleada que se ha venido reproduciendo en las distintas políticas 

públicas de América Latina (Menéndez, 2006), y que se acompañan de las representaciones ––conocimientos, 
valores, creencias–– construidas por el personal de salud, a partir del modelo biomédico en la educación 
superior. Desautorizando las prácticas indígenas con frecuente desprecio por otras formas de higiene y cuidado 
de la salud indígena (Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero, 2018; Dias-Scopel, & Scopel, 2019; Teixeira & Silva, 
2015). 
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versus lo que pasa, porque la parte rural ya es difícil, pero es mucho más difícil cuando 

hay barreras y conflictos en lo que es el lenguaje y en las creencias. (Jorge_MED_27) 

 

En este contexto, la prevención y promoción de la salud a través de la educación para 

salud, no se presenta como un dialogo intercultural donde confluyen los saberes —

conocimientos y prácticas— biomédicos e indígenas. La prevención y promoción de la salud, 

se basa de forma literal en la “entrega de la información” que además se caracteriza por ser 

indirecta ––a través de los TAPS––, parcial ––no se profundiza ni se amplía la información––

–, unidireccional ––no hay búsqueda del dialogo con el otro––, impuesta y como eje transversal 

el enfoque curativo ––se prioriza el diagnóstico, enfermedad y tratamiento––. Lo que al final 

puede representar en una relación asimétrica, conflictiva y una visión reduccionista de la 

persona, desde la posición hegemónica de la biomedicina. 

 

5.2.1.3. Prácticas maternas de atención  

 

Para poder responder a cómo 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 prácticas–– materno indígena. Entonces describimos qué 

tanto conoce el PSnI ––cultura occidental, biomédica–– del otro —cultura indígena—. Para 

describir cómo el PSnI ha construido el significado sobre el paciente indígena durante su 

experiencia de atención y cuidado se mostraran argumentos que son comúnmente señalados y 

sacados a la luz por el PSnI, como: la percepción de lo indígena; la concepción de la salud; 

apreciaciones sobre la medicina ancestral o popular; la preferencia y elección del tipo de 

tratamiento, la continuidad e interrupción del tratamiento; la autoatención, automedicación y 

combinación de tratamientos; las prácticas maternas de riesgo; y las prácticas preventivas.  

 



 

 

235 
 

La percepción de lo indígena 

 

De forma general, para el PSnI, el indígena es visto como un grupo desconocido, ya 

que en repetidas ocasiones señalan 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 práctica 

profesional —refiriéndose al “año rural” —. Para ellos, la comunidad indígena mantiene 

prácticas, costumbres y creencias muy arraigadas, que parten de ideas totalmente distintas a las 

de la cultura occidental-biomédica, cómo podría ser: la fe en los curadores de medicina 

ancestral; creencias sobre la naturaleza, etc. En este sentido, el PSnI, percibe estas creencias 

como erróneas, con falta de rigor científico, pero además y sumado a esto, consideran que la 

comunidad indígena son personas con un nivel educativo inferior.  Por otro lado, el PSnI, 

especialmente en el ámbito 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 sí, los indígenas 

de vez en cuando en ciertas partes, pero conocerlo realmente a profundidad, conocer la 

cultura, conocerlos cómo viven, qué hacen, qué actividades económicas tienen y 

especialmente con lo que nos compete a nosotros como Ministerio de Salud Pública, 

con lo que es salud. Sí, choca bastante, muchísimo, por lo que uno aprende en la 

universidad versus lo que uno hace enfrente, en territorio. (…) Aquí hay muchas 

creencias, muchas tienen mucha fe en la naturaleza, en personas de sabiduría, como son 

las parteras, como son los Yachaks y que bueno, realmente fue una experiencia distinta. 

(Jorge_MED_27) 
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(…) tenía 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 

tradición indígena entonces como indígenas, la verdad son cosas buenas, o sea dentro 

también de las limitaciones, sabemos que igual hay gente aquí que no tienen la 

instrucción académica que nosotros tenemos, entonces no, no se pueden entender de 

maneras adecuadas, pero dentro de lo que cabe sí que se trata de entendernos. (…) 

porque en la sierra igual son, sí en general en la sierra [región de los Andes 

ecuatorianos] son más, más callados más herméticos, (…) aquí la gente es muy, muy 

amable y respetuosa, hay sus excepciones, como en todo (…) Entonces, cómo le digo, 

la gente indígena es bastante de costumbres y una de sus costumbres es respetar 

bastante. (Santiago_ENF_25) 

 

Concepción de salud 

 

Para el PSnI, las madres tienen una percepción básica de salud, que se contrapone a lo 

que apreciamos en las narraciones de las mujeres donde más bien se conjugan una serie de 

elementos tanto orgánicos, como materiales, espirituales y naturales —“(…) así cuando uno 

puede trabajar feliz, alegre cuidar los animalitos, ver la tierra, ver la siembra, cuando unos 

está enfermo no puede” (Blanca_B_29) — para alcanzar el “bienestar” o el “estar bien”. Pero 

desde las representaciones biomédicas, la salud para las madres sería solamente el estado de 

ausencia de enfermedad y donde para estar saludables, la comunidad sólo 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 concepción 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, ahí sí sería la también aquí tienen una, la definición la más 

básica de salud. La ausencia de enfermedad, aja. Y también, bueno, a la población aquí 

también le gusta mucho pedir agüita, cosas como vitaminas algunas inyecciones.  No 

sé si será 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 

antibióticos, desparasitantes o vitaminas. Entonces no sé, si es que ellos relacionan que, 

si está bien para el ganado también está bien para nosotros y por eso vienen a solicitar 

a veces específicamente alguna vitamina y cosas así. Por eso yo pienso que el concepto 

de salud aquí sería lo más básico, ósea, la ausencia de enfermedad. Tienen la idea de 

que las vitaminas está bien y es algo que todos debemos consumir para estar saludables, 

pero es algo que tienen ellos metidos aquí y que siempre piden, eso no debería ser así, 

porque no es verdad. (Paola_MED_25) 

 

“No creo que tengan claro que es salud, porque si fuera así se cuidarían, seguirían las 

medidas higiénicas y así (…).” (Mayra_OBST_26) 

 

Apreciaciones sobre la medicina ancestral o popular 

 

El PSnI considera que el uso de plantas para tratar las enfermedades y padecimientos 

es algo propio de la cultura indígena, 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 sería tan efectiva como la medicina occidental.  

 

(…) lo que utilizan mucho son las, las hierbas que se conocen. Entonces ellos tienen 

para, para cada situación o pueden por ejemplo hacer una infusión 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, estábamos una vez conversando 

con uno de estos hombres de sabiduría aquí fuera en el huerto que hicimos nosotros y 

él sabe de cada planta incluso. Entonces la percepción de la cultura que tengan ehhh 

por ejemplo, si le hago infusión, me sirve para un dolor de cabeza. Entonces te quedas 

loco porque cada planta, o sea, cada cosa tiene su función. O sea, tienen, son 

importantes para ellos, para la salud. (Jorge_MED_27) 

 

Preferencia y elección en el tipo de tratamiento 

 

Desde el sistema de representaciones del PSnI, la preferencia y elección del tipo de 

atención o tratamiento está determina por varios factores —en este aspecto coinciden con las 

madres—. Estos factores identifican la preferencia entre una medicina u otra, un tipo de 

atención u otro, que en algunos casos será: por la proximidad ––según la ubicación de la 

comunidad–– al centro de salud; por la confianza y la costumbre, ya que existiría 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 población indígena, por aspectos netamente de cultura y costumbre.   

 

Más que nada por temas de economía y porque está más cerca, tienen más confianza, 

eso más que nada. Sobre todo, los que tienen más población indígena prefieren la 

medicina ancestral, a veces solo salen y ahí fuera de la casita y ahí ya tienen sus propias 

plantas. (Oscar_MED_26) 

 

(…) primero la cultura de ellos, luego no se si por experiencias anteriores de ellos quizás 

algún profesional los trató mal, les habló de manera hiriente, los, O sea los ofendió, 

quizás ofendió su cultura, sus raíces (…).  Si le dan a elegir entre esto y esto, prefiere 
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irse a la medicina ancestral. Eso para mí, o sea, yo creo que es lo que hacen. de ahí un 

porcentaje si viene a atenderse igual nosotros como médicos también vamos a buscarlas 

en sus casas, en sus comunidades, pero sí creo que prefieren quedarse en su casa, 

curándose 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 acá, a lo mucho conoce a los chicos TAPS. Pero de 

ahí no confían en un médico. No es que confían cien por ciento en un profesional de 

salud, sino solamente, creo que ellos desean más, que los vea alguien de su propia 

comunidad a que los vea alguien que viene de otro lado, que no están alrededor su 

cultura. (Santiago_ENF_25) 

 

Otro factor sería la calidad del síntoma o alteración, ya que, desde el conocimiento 

médico, las personas indígenas mantienen una elevada tolerancia al dolor, por lo que solo 

asisten al centro de salud cuando ya están 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 opción 

de la medicina ancestral—. En esto coinciden con las madres “Casi dos días cuando no sana 

mismo, voy al centro de salud, vuelta cuando así cuando pasan dos días 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 opción [hace referencia a la atención biomédica en el centro 

de salud]. Primero intentan con métodos naturales o esperando que pasen los dolores 

(aja) ya cuando, empieza a complicarse ahí empiezan a venir para acá, por ejemplo, la 

señora la, la del pie que yo le decía (sí, sí) 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 sí, sí especialmente la población más 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, aquí la gente 

es muy tolerante a la enfermedad. O sea, ésta espera, y espera, y espera y está con ocho 

días de fiebre. Aquí no cae un cuadro clínico de 24 horas de evolución, rara vez, excepto 

los pacientes que son de aquí cercano, de cerca y que pueden venir.  Te vienen cuadros 

de tres meses, de un mes ‘¿Y cuánto 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 prevención. (Jorge_MED_27) 

 

En cierto punto yo creo que, o sea, sí valora, al punto de que o sea ya está mal, pero 

cuando ya están ahí se sienten super mal, entonces hay acuden entonces al médico, no 

sé o sea quizás si la valoran, pero no hacen atenderse, digamos, cuando están sanos o 

cuando se les explica. Y ahí, por ejemplo, hay muchos que tienen los dientes ya con 

caries, no sé o cuando ya solo sólo para que le extraigan cuando están hinchados o así, 

cosas así. No sé la verdad podría ser tantas las cosas que han pasado de un tiempo acá, 

no lo se. (Nora_ENF_24) 

 

Un factor reconocido por una minoría del PSnI es que las personas no acuden por el 

tipo ––calidad y calidez–– de atención que reciben. Y aunque 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 

quizás algún profesional los trató mal, les habló de manera hiriente, los, o sea los 

ofendió, quizás ofendió su cultura, sus raíces (…).”  (Santiago_ENF_25) 

 

Para la elección del tratamiento o atención influyen factores como la confianza y la 

costumbre, la cultura, la resistencia al dolor y puede que también la cercanía al centro de salud. 

Así mismo, como el pronóstico de la enfermedad, es decir, si se ha complicado el cuadro clínico 

o el tratamiento no han dado efecto. Algunos de estos factores coinciden con las madres como 

en el caso de los criterios pronósticos de la enfermedad, el acceso, la calidad de atención. 

 

Continuidad e interrupción del tratamiento  

 

En cuanto a la continuidad e interrupción del tratamiento, los factores que inciden 

pueden ser similares a los que se aplican en la elección del tipo de tratamiento. Sin embargo, 

en este subapartado trataremos de enfocarnos en los aspectos diferenciadores.  

Desde la percepción biomédica es común que las personas no cumplan con las 

indicaciones médicas y consideran que la interrupción del tratamiento tiene que ver con el 

hecho de que los síntomas han desaparecido, entonces dejan de tomar la medicación. El dejar 

el tratamiento se aprecia por el PSnI como incomprensible ya que desde la biomedicina la 

interrupción acarrea complicaciones y resistencias —por ejemplo, en el caso de los 

antibióticos—. Así mismo, piensan que las personas no continúan 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 atención y el tratamiento. El PSnI, recalca que la interrupción del tratamiento también se 

da porque no les entienden las indicaciones incluso, en ocasiones, pese a la intervención del 

TAP, en estos casos lo relacionan una vez más con un bajo nivel educativo.   



 

 

242 
 

 

(…) los pacientes no cumplen con los tratamientos que les mandamos, o sea, si aquí te 

termina un tratamiento de cinco días para infección de vías 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 aquí, o sea, aquí es demostrado, porque 

nosotros llegamos a las casas, vemos ‘esta pastillita me dió’ y ves el blíster de 10 

pastillas tomadas solo unas dos. (Jorge_MED_27) 

 

(…) una paciente tenía una infección 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 tenían todos los medicamentos ahí ni siquiera los había 

abierto o sea no, no sabían cómo tomar (…). Una paciente (…) había venido con una 

fractura en el pie y cuando yo le vi estaba esa fractura ya estaba infectada. Ya habían 

pasado dos meses después de fracturarse y la señora seguía caminando con el mismo 

pie fracturado y hecho pedazos. Y cuando le pregunté, ‘¿Por qué no se fue al hospital 

a hacerse la radiografía para que le enyesen?’ Dijo que era porque no tenía dinero. 

Entonces es como que por una parte del efecto de la educación que no nos entienden y 

otra parte es la falta de, de dinero, aquí que ni siquiera hay transporte público ni nada 

tiene que gastar. (Paola_MED_25) 

 

“A veces las mamitas dejan no más de dar la medicación y no se dan cuenta que hacen 

más daño, por ejemplo, el antibiótico, es terrible dejar.” (Paola_MED_25) 

 

“Entonces, ese sí es un problema. Cómo le digo eso también lleva a complicaciones, 

eso también se, va de la mano con el bajo nivel de instrucción. Aquí la gente sólo 

estudia hasta la escuela y no estudia más. Se dedica al campo.” (Santiago_ENF_25) 
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Al igual que en la elección del tipo de tratamiento, la continuidad o interrupción del 

tratamiento también estaría marcada por la permanencia o desaparición de síntomas como el 

dolor, que a su vez estaría relacionado con la resistencia al mismo. Por otro lado, mencionan 

la responsabilidad con sus actividades económicas 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 económicos.  Desde la percepción del PSnI 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 

que 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, porque a la final, ellos piensan no, ellos te 

dicen, ‘o sea, verá si me voy al hospital voy a perder tantos días, 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 más bien por sus responsabilidades extras que tiene 

a parte de su salud. Entonces yo creo que es por eso. Yo creo que es por eso, por las 

responsabilidades que tiene y que en cierto punto que tal vez, o sea, un antibiótico, le 

haga efecto en dos días. Chévere, pero ya logramos que ese paciente se complique. 

(Jorge_MED_27) 

 

Desde la percepción biomédica la continuidad del tratamiento está determinado por la 

calidad del síntoma, y por las distintas responsabilidades familiares, socioeconómicas, así 

como el nivel educativo, sin embargo, estos factores son incomprensibles para el PSnI. 
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Autoatención, automedicación y combinación de tratamientos 

 

A continuación, se presenta la visión del PSnI, acerca de las prácticas de cuidado y 

autoatención de las madres indígenas. El personal de salud reconoce que las madres y personas 

indígenas 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 científica.  

 

Por tanto, la autoatención materna, desde posición biomédica es vista como cuidados 

básicos que no alcanzan a suplantar la medicina alopática y sus correspondientes fármacos. 

Consideran que la medicina tradicional indígena o ancestral forma parte de su cultura indígena 

y hay que respetarla, pero no creen que tenga grandes efectos sobre el padecimiento, al 

contrario de lo que sucede con la medicina alopática, 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 están con dolor de estómago que les dan agua de 

manzanilla, aquí he escuchado. Creo que otro es orégano también y eso. (…) o sea yo, 

no sabía mucho, la verdad. Tan solo escuchaba así que acuden a la medicina tradicional 

que por una parte yo creo que sí funciona. Pero no sé, pero por otra parte cuando están 

malitas, entonces ahí ya tienen que acudir al médico. (…) o sea yo creo que va de la 

mano también, por una parte, si está bien que ellos acudan a su hierba, a su medicina. 

Pero también deberían hacer controles, yo qué sé, con los médicos. Esa es su parte, es 

parte de ellos y creo que eso está 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 señalan que está 

combinación 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 sintomatología, 

dejamos ellos igual para tomar pastilla siempre hacen agüita, toman con agüita 

medicinal, entonces eso, sí utilizan tanto biomédica como ancestral. (Pablo_TAPS_34) 

 

Yo creo (…) sí, 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 

cuándo 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 así dolores crónicos, suelen 

estar ahí 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 sí, sí mezclan ambas medicinas. (Paola_MED_25) 

 

En cuanto a la automedicación el PSnI asocia la automedicación solamente con los 

fármacos de patente y no con el uso de medicina ancestral o remedios caseros, por tanto, para 

el PSnI las personas no se automedican. Además, desconocen que las personas tienen un 

botiquín con reservas de medicación 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 sí asocian la automedicación con los distintos 

tipos de medicina. Por otro lado, para los TAPS las poblaciones con mayor población indígena 

se automedican menos con fármacos de patente y más con medicina ancestral.  

 

[Sobre la pregunta: ¿Se automedican?] No, aquí, aquí no hay ni, ni farmacias no hay, 

por suerte no hay acceso a la automedicación, recién creo que esta semana abren un 

dispensario [hace referencia a la apertura de la farmacia] en por Chugchilán Centro y 

recién ahí va a tener acceso a medicación. Pero de ahí la gente no, casi no tiene, no 

tienen pastillas para automedicarse, aja, aja. (Paola_MED_25) 

(…) en cuanto a la automedicación, sí, porque las personas que tienen su negocio propio 

o son pequeña empresas como hotel, restaurante, entonces ellos igual en las tiendas 

venden más lo que es de Chugchilán, Chugchilán 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 población indígena 

casi no, mayoría automedicado siempre mejor con medicina ancestral, o sea han 

utilizado plantas medicinales con ello han curado. (Pablo_TAPS_34) 

 

En cuanto a los síndromes culturalmente delimitados —o “enfermedades propias” 

como las llaman la comunidad indígena— la mayoría del PSnI 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 Pública (MSP) no son claras en cuanto a cómo actuar 

frente a este tipo de padecimientos.  

 

Claro ellos creen en sus enfermedades así 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, o sea sí, pero no, por ahí algo mencionan, pero aquí 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 ahí un chilco [tipo de planta] por ahí algún eucalipto alguna cosita 

se pasan, así como tipo limpia [ritual para resolver el padecimiento], ya se pasan 

después dependiendo no sé si será verdad. Eso ya depende de creencias de cada cultura, 

cada uno tenemos una en la vida. (Miguel_TAPS_34) 

Mientras que el PSnI no reconoce estos padecimientos, los TAPS sí los reconocen y 

admiten que el tratamiento se encuentra en el campo, en la naturaleza.  

 

Prácticas maternas de riesgo  

 

Las prácticas maternas de riesgo son las que identifican el PSnI 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 prácticas erróneas, es la ausencia de 

prácticas de prevención y buenos estilos de vida y el acceso oportuno a los programas 

preventivos del centro de salud, como por ejemplo: el control del niño/a sano y la vacunación 

oportuna según 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) 

 



 

 

248 
 

Mi opinión 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 debería suceder sin mayor 

intervención médica, es una situación en la cual las cosas pueden cambiar muy 

rápidamente y las consecuencias son muy graves, tanto la muerte materna como una 

asfixia neonatal, infecciones, o sea son, es como que se juega mucho en momentos 

muy, muy rápidos como para dejarlo en situaciones en las cuales no se puede responder 

rápidamente, como es el parto en casa, porque aquí en las comunidades alejadas son de 

muy difícil acceso. Yo no entiendo como en caso de que haya una emergencia, cómo 

piensan bajar desde la montaña caminando por el Chaquiñán [sendero o camino rural] 

hasta llegar a una vía para poder irse de emergencia. Entonces yo no recomendaría los 

partos. Yo no recomiendo los partos en casa, a pesar de que pienso, que es algo que en 

su mayoría va a salir bien. (Paola_MED_25) 

 

Sin embargo, desde la posición de enfermería se percibe una posición ambigua, ya que 

por un lado están de acuerdo y consideran que es una práctica muy arraigada en su cultura y se 

debe respetar, pero por otro lado consideran que la práctica debería ser llevada por alguien que 

conozca las señales 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 único 

al que se le reconoce tener conocimientos, por lo menos los conocimientos científicos 

reconocidos por el modelo médico hegemónico.  

 

El parto es también de su cultura.  Es algo de ellos. Ellos prefieren que una partera les 

reciba el niño a que un médico no les reciba. Como le digo, son muy arraigados a su 

cultura y ven extraño 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 días la ven por 

ahí. 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 niños. No sólo han recibido a un niño, han recibido muchos niños más. 

Entonces, mientras ellos sepan lo que hacen y sepan cómo recibir el niño, saben las 

señales de peligro que puede haber y saben qué hacer después de que se presente una 

señal de peligro para mí es esta bien. (Santiago_ENF_25) 

 

Obviamente que es preferible que lo reciba un médico que sabe, que tengan los 

conocimientos científicos que si pasa algo están todas las medidas y complementos 

necesarios para poder ehhh resolver esa emergencia en ese momento, en que se 

aseguran de que la niña, en tanto el niño como la madre esté bien, entonces es preferible 

eso. 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 está bien, que está 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 práctica institucional o prácticas de parto probadas “científicamente”.  

 

Otras prácticas de riesgo serían las decisiones que toman las madres con respecto a la 

salud propia y de sus hijos, ya que desde la percepción del PSnI estas decisiones se toman 

muchas veces con ausencia de fundamento.  

 

La otra vez vino la mamá con su hijo, que lloraba del dolor de muela a que le saqué la 

muela a su hijo, le dije que le podíamos curar y que no valía sacarle porque se le iba a 

mover los dientes, ella no entendía, insistía que le saquemos, se enojó […], los TAPS 
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le explicaron, pero ella dijo que sacando la muela es un solo dolor, y así no debe volver, 

al final le sacamos, pero yo no lo entiendo (…). (Rocio_ODON_25) 

 

Prácticas preventivas 

 

En cuanto a las prácticas preventivas o de estilos de vida, el PSnI poco entiende sobre 

éstas y para ellos se podrían mejorar varios aspectos principalmente de sus estilos de vida. 

Estiman que pese a la educación que reciben las mujeres indígenas no realizan acciones de 

prevención, todo lo contrario, su estilo de vida constituye un riesgo. Donde la mala 

alimentación y la falta de higiene serían 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 así, sáquelo, 

entiérrelo y tratamos de ayudarles en esos temas. Pero que esté aquí sembrado ese, ese 

bichito de la prevención [se refiere a que las personas no tienen sentido de la 

prevención] no sucede, porque este arraigado en su cultura ya está establecido que la 

mujer tiene que estar ahí prendiendo leña [se refiere a que usualmente las mujeres 

cocinan con leña en lugares cerrados]. (Jorge_MED_27) 

 

Yo creo que sí falta bastante. [¿qué faltaría para que sean buenas cuidadoras?] Primero 

la higiene hay casas en las cuales todo está amontonado, es que la gente solamente vive 

en un cuartito viven toda la gente, toda, toda la familia y está 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 alimentación no, no se alimentan 

adecuadamente, comen más las sopas, las coladas. Incluso con los bebés, con los bebés 
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son más graves. Porque al no tener una alimentación adecuada, ellos son los que más 

sufren, su desnutrición con la falta de crecimiento y falta del desarrollo psicomotor, son 

niños que tienen más 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 percepción de enfermería reconocen la preocupación materna por cuidar a los 

niños, pero también identifican lo que las madres podrían hacer, sobre todo en cuanto a higiene 

se refiere.  

 

(…) ósea yo creo que sí falta cuidados porque, por ejemplo, no sé si en la alimentación, 

por ejemplo, los niños hay bastante niños que tienen desnutrición [hace referencia a 

niños de bajo], no acuden a hacerse sus controles. O sea, ya vienen cuando tienen ya 

mismo vómitos, diarrea, o sea, cuando ya está mal. Ahí es cuando acuden.  (…) yo que 

estoy preparando los pacientes, no he visto que llegan cuando está el niño sano, siempre 

acuden cuando ya está enfermito. (…) si los niños no están tan cuidados, o sea si se 

enferman con diarrea, entonces fue falta de higiene y cuidado de las mamas. (…) Pero 

si ellos en sí, están 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 niños. 

Entonces, si se descuidan un poco si hay descuido por parte de ellos. (Nora_ENF_24) 

 

En cuanto a la inmunización —campañas de vacunación— reconocen que es una de las 

acciones más conflictivas ya que algunas de las madres las rechazan. El personal de salud 
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considera que esto, está relacionado con la presencia de síntomas post vacuna como la fiebre, 

así mismo una vez más le atribuyen el rechazo a la falta de educación. Este último aspecto es 

respaldado por los TAPS ya que consideran que las personas analfabetas rechazan en su 

mayoría la vacuna por desconocimiento y por las creencias o mitos que tienen.  

 

La estrategia nacional de inmunización. Yo soy el encargado de este programa dentro 

de lo que es mi año rural. Y sí, sí es un poco de conflictivo llegar a las personas con lo 

que es la vacunación. Primeramente, sabemos que la vacunación es para niños menores 

de un año, de dos años como quiera, son niños chiquitos, los padres los cuidan mucho 

son muy protectores. Entonces que venga alguien extraño que no los conoce y le 

pinchen y les hagan llorar y que eso causa efectos adversos porque bueno la vacunación 

causa efectos adversos, a veces la fiebre. Sí, no les gusta, pero más que nada es por la 

misma educación, de la gente o sea misma forma de pensar de ellos. Ellos piensan que 

nosotros le hacemos un daño en vez de ayudarlos. (…) Incluso me he topado con casos 

que 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 vacunación. Entonces ese es un pequeño problema que 

se presenta en esta comunidad por la educación. (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 o mitos 

de la familia entonces dicen ‘cuando vacuna mejor niño enfermo’. Pero nosotros 

siempre hemos estado incentivando y orientando también en nuestro idioma, porque a 

veces nosotros, como los iniciados médicos hablan en español, 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 vacunación. 

(Pablo_TAPS_34) 
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Creencias y mitos que al parecer habrían aumentado en los últimos meses por la 

pandemia por COVID-19 y en consecuencia la próxima llegada de las vacunas56. Por tanto, el 

PSnI argumenta que el rechazo está relacionado con la falta de educación y no con la falta de 

información o calidad de información. 

 

(…) o 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 niños y cosas así porque o sea 

están confundidos, creo, dicen que les vamos a poner la vacuna del COVID (…). Eso 

me llama la atención de las personas, o sea que se dejan llevar por la información. (…)  

la última vez no querían nada, absolutamente nada. (…) la comunidad está mal 

informada porque todos es como que preguntan ¿qué vacuna es? Incluso los de aquí 

que ya son parte de la comunidad educada es como que no, ellos dicen de afuera nos 

dijeron que pongamos, pero es falta de educación, a veces la ignorancia. 

(Nora_ENF_24) 

 

Atribuyen también que la falta de apego a los programas de control de la natalidad está 

relacionada con la costumbre de la madre —que prefieren cuidarse de manera natural— y 

también consideran que influyen aspectos cómo 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 PSnI y el indígena 

esto sería irrelevante.  

 

(…) muchas las mujeres no aceptan, bueno un porcentaje considerable, mejor dicho, no 

acepta lo que es la anticoncepción, quizás 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 aquí la 

 
56 En el momento en que se realizó el trabajo de campo, aún no se había iniciado la campaña de vacunación por 

COVID-19 en Ecuador, sin embargo, sí que se había iniciado ya con el personal de salud.  
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gente sí es, los hombres más que nada son bastantes machistas. Sí, eso también es otra 

situación sí he tenido un par de experiencias que incluso los propios esposos no dejan 

que las mujeres usen anticoncepción, que a ellos no les gusta. (Santiago_ENF_25) 

 

Hoy en actualidad en tema de planificación y hemos incentivado (…) hablando en ese 

tema de las mujeres de más de 45 años dentro de algunos ellos piensan que planifican 

sus familias cuando no cierto, pueden cuidar con algún método con el implante, o 

pueden cuidar con inyección, 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 sí siempre han decidido cuidar con 

métodos anticonceptivos que tenemos en centros de salud. (Pablo_TAPS_34) 

 

En cuanto a los controles las madres de más edad —a partir de los 40 años— no verían 

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 más 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 

añosa, entonces ellos casi no varían el estado, por ejemplo, en los adolescentes casi 

cuando queda embarazada, ellos por falta de comunicación entre padre y madre, con 

perdón de los padres, ellos no han llegado controles prenatales en el primer trimestre, 

entonces siempre hemos de realizar captación tardía. (Pablo_TAPS_34) 
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De alguna manera el personal de salud descarta que el rechazo se pueda deber a signos 

o síntomas 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 PSnI tiene diversas percepciones sobre los 

conocimientos y prácticas 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 prácticas, 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 señora, se iba a curar con un sobador, con un curandero, poniéndole 

hierbitas en la muñeca y se iba a curar, pues se curará. (Jorge_MED_27) 

 

Punto aparte merecen las medidas preventivas en la pandemia, donde el personal de 

salud consideraba que era difícil convencerles de la necesidad de las medidas preventivas —

como el uso de la mascarilla—. 

 

Por ejemplo, con el COVID los primeros días era un poco de incertidumbre no 

aceptaron de la mejor manera. Ellos son gente de campo. Entonces ellos tienen esa idea 

de aquí 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 acá. eso no ha cambiado desde esa misma 

perspectiva sigue, sigue ahora viene acá 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 formación intercultural del equipo de salud  

 

En el Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013 se establecían ciertas pautas ––políticas 

y lineamientos–– generales para dar cumplimiento a los objetivos del Buen Vivir. 

Refiriéndonos específicamente a los que abordan temas de salud estarían los objetivos 

(SENPLADES, 2009):  

- Objetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la población  

- 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 realización del trabajo de campo— trataba de forma específica sobre salud 

intercultural ni tampoco se establecía de forma específica lineamientos en cuanto a la 

formación de los profesionales de salud —con la intención de generar una visión práctica del 

enfoque intercultural y fortalecer el MAIS-FCI57—. Sin embargo, el Plan del Buen Vivir, sí 

constituye un instrumento base para elaboración de planes y programas de estudio en la 

educación superior, así como para la evaluación de dichos programas.  

Por su parte entre las recomendaciones que establece el Ministerio de Salud Pública 

(MSP), para la incorporación del enfoque intercultural en el MAIS-FCI se encuentran la 

necesidad de reformar planes y programas de formación y capacitación en salud con el fin de 

“mejorar el conocimiento de la diversidad cultural, erradicando el racismo, estigma y 

 
57 EL MAIS-FCI, es el Modelo de Atención Integral de Salud-Familiar Comunitario e Intercultural, “el conjunto de 

políticas, 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 atención en la red de salud” (MSP, 2012, p. 48)  
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discriminación, que limitan el acceso a los sistemas de salud” (Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, 2012.  

Por tanto, para poder entender el modelo médico que aplica el equipo se salud ––PSnI 

y TAPS––, y su sistema de representaciones, es importante poder conocer y comprender la 

formación que acompaña al personal de salud especialmente el PSnI 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 acción el enfoque intercultural—. Por lo que a 

continuación se mostrarán ciertas pautas en relación con la formación de PSnI.  

Partimos de que el PSnI, en su “año de salud rural” es de distintas regiones del país. 

Algunos de ellos, antes de esta experiencia nunca han salido de sus zonas de residencia, algunos 

tampoco han tenido experiencia —a nivel personal ni profesional— con personas de las 

comunidades indígenas, por tanto, desconocían sus estilos de vida y sus costumbres. Pero, 

además, tampoco durante su formación han realizado alguna práctica preprofesional con estas 

comunidades.  

 

“Yo la verdad nunca he salido, yo me formé en XXX [dato anonimizado], ahí no hay 

indígenas. Nosotros, (…), además sí a veces una oye cosas, pero nada más. En la 

universidad peor ahí sí que nunca hemos hecho prácticas en comunidades indígenas.” 

(Santiago_ENF_25) 

 

(…) yo estudie en XXX [dato anonimizado] y ahí no me llevaron a ninguna comunidad 

indígena. Bueno, no sé, quizá sí a otros semestres, pero a nosotros nos tocó hacer 

comunidad fue en Tumbaco [zona urbana en la capital del país] y creo por el sur [zona 

urbano marginal en la capital del país] tenían otro centro de salud. Pero de ahí que 

hayamos tenido salidas, así, no. Creo que en nutrición salían más así a hacer 

vinculación. (…) Claro que sí pudieron hacer más. De hecho, nunca, o sea a las 
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comunidades indígenas, 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 formación, se enfrentan a una serie de eventos que pueden constituir momentos críticos o 

estresantes durante su práctica profesional.  

 

Parte del PSnI considera que la formación en interculturalidad pudo ser un punto 

importante para evitar el choque cultural. Así mismo consideran que la formación del MSP y 

la formación de la educación superior terminan siendo insuficiente en la práctica. Creen que 

sus principales vacíos están en la comunicación con personas de otra cultura. Este último 

aspecto se relaciona con lo que hemos visto en un subapartado anterior ––Relación lingüístico-

cultural–– donde expresan que la comunicación 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. ¡Pero luego pum! Me tocó aquí 

donde se vive de eso que tal vez pude ir a una plaza cerca de Quito y que no iba a vivir 

esto. Pero sí 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 estás en el trabajo. (Oscar_MED_26) 

 

Y pienso que falta un montón 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 

básicos, puedes tener, pero muy distinto es ya salir a comunidad o estar en un centro de 

salud de una población, por ejemplo. Sí pienso que debe haber un poquito más de 
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esfuerzo, un poquito más de empeño, de hacerles ver a los futuros médicos o 

profesionales de la salud, cómo 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 comunicación, de cómo expresarse mejor con 

los pacientes para que se nos entienda más, porque de eso no nos enseñan nada.” 

(Jorge_MED_27) 

 

Las necesidades de un tipo de formación 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 formación en aspectos culturales, sociológicos o antropológicos no 

son necesarios para la atención. Pero, en su lugar, consideran que los aspectos de orden 

administrativo son más importantes para terminar con éxito su “año de salud rural”, frente a la 

propia atención. Esta argumentación se debe a que al final, aseguran, que no importa el lugar 

o la cultura, lo importante es poder tratar la patología y para eso si están capacitados. 

 

Yo pienso que dentro de la formación si faltan algunas cosas, porque no, pero yo pienso, 

que más son cosas administrativas, que relacionadas con la parte de la interculturalidad 

o venir a una población rural, porque a la final la atención, por más que sea a alguien 

rural o a alguien que viva en la ciudad, a la final lo real es la participación de la 

patología, el tratamiento, el diagnóstico sigue siendo igual. Y así que pienso, que más 

es la falta de la educación en las cosas administrativas, no en tanto con la atención, 

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 además de que la formación teórica y práctica universitaria pueda verse como 

insuficiente, también desde sus narrativas, ven la capacitación por parte de las administraciones 

locales de salud pública, como escasa e insuficiente. Todo ello debido a que estos talleres y 

capacitaciones, desde dichas administraciones, se enfocan en la práctica biomédica y en las 

acciones de orden administrativo.  

El PSnI también comentaba que las capacitaciones en la plataforma de Organización 

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 PSnI accedía a los 

cursos de la plataforma de la OPS, todos ellos cursos de corte médico-epidemiológico.  

 

De hecho, nunca recibí algo de interculturalidad o algo de cultura en la universidad en 

la que estudié. A nivel ministerial, o sea hemos recibido capacitación, 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 sólo se 

encargan de cosas científicas, de bases teóricas y todas estas situaciones, pero no 

conocen el trabajo de campo. (…) deberían conocer ese trabajo de campo para poder 

ver cómo es la población, es una población distinta, muy distinta, entonces cuando ya 

sepan cuál es esa realidad, quizás cambian las cosas, las situaciones de lo que es la parte 

salud con las diferentes culturas de nuestro país. (Santiago_ENF_25) 

 

(…) la administración pública nos da esa capacitación. Hacemos cursos, hacemos 

talleres y luego nos dan el certificado, pero, la mayoría son de la OPS, una que otra del 
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ministerio, pero así poniendo porcentaje un noventa por cierto son de la OPS (…) No, 

están, es que como digo, es de la parte lo que es Sudamérica, Latinoamérica. Entonces 

no son, cada país tiene sus culturas, cada país, son muy distintas las tradiciones, las y 

todas estas cosas. (Nora_ENF_24) 

 

(…) bueno yo pienso que no nos prepararon ni el ministerio, ni en la universidad, quizás 

si faltó que nos explicaran bien las cosas sencillas. Somos diferentes, pensamos 

diferente. Nos decían que hay que ser extrovertidos. Cómo somos diferentes si deben 

decir que hacer y cómo hacer. Aquí a uno le botan de una a la comunidad. 

(Oscar_MED_26) 

 

Lo que se evidenció fue que al PSnI que ha concluido recientemente su carrera y son 

introducidos en los servicios de atención, no siempre han recibido la capacitación adecuada 

para llevar a cabo su trabajo con la población indígena y la formación académica no parece ser 

suficiente para la generación de las competencias culturales.  

 

En una salida al campo con el EAIS ⎯médico, odontólogo, enfermera, obstetra y TAP⎯, 

se les preguntó si alguna vez habían pensado trabajar en contextos interculturales, evidenciando 

una vez más que no reconocían dicha representación, que tanto se menciona en el modelo 

MAIS-FCI. Uno del equipo respondió ante la pregunta con ‘¿ósea de las culturas?’ y en este 

mismo contexto reconocieron no estar preparados para ejercer su rol frente a los pacientes 

indígenas, aunque después del “año rural” logran entender algo a la comunidad.  

 

Por tanto, al igual que se describía en el subapartado de relación lingüístico-cultural”, 

con el tiempo logran desarrollar conciencia cultural a partir, no de la formación recibida sino 

de una sensibilización 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 atención primaria de salud 

 

Como ya se ha señalado anteriormente, la atención sanitaria en centro de salud de 

Chugchilán es practicada por los Equipos de Atención Integral de Salud (EAIS). Éstos están 

compuestos por PSnI y por personal de salud indígenas —los Técnicos de Atención Primaria 

de Salud (TAPS)—. Así, los TAPS son indígenas y pertenecen a las propias comunidades y 

son quienes trabajan y apoyan en las actividades de salud.  

Por su parte el ministerio de salud pública a través del MAIS-FCI estableció que se 

formara a los TAPS para que apoyarán e integrarán en los EAIS como personas pertenecientes 

a la comunidad. Los TAPS, desarrollaran actividades de promoción de la salud, prevención de 

las enfermedades o complicaciones y notificarán al EAIS cuando determinen un riesgo 

potencial. Además, desarrollaran, también actividades para el fortalecimiento de la 

participación comunitaria (MSP, 2012:117). Los TAPS “son los actores que detectan los 

problemas que influyen directa o indirectamente sobre la salud de la población y se encargan 

de mejorar la calidad de vida de la comunidad” (MSP, 2012:204). Realizan actualización del 

censo ––de la población local, según comunidades–– que, una vez realizados se entregan a cada 

unidad para su actualización semestral —por lo que el equipo integral de salud deberá contar 

con información 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 atención primaria 

de salud en el CS de Chugchilán, cumplen una serie de actividades que les permiten tener un 
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rol fundamental en la atención 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 observación y las entrevistas describimos estos 

aspectos.  

Los TAPS cumplen con diversas funciones, entre las principales está disminuir 

barreras. Para el PSnI, es en estas barreras dónde se vuelve indispensable el TAPS, para tener 

acceso al idioma —el quichua— y el acceso geográfico a las comunidades. Por tanto, los TAPS 

son los que se encargan de la traducción —ya sea del quichua al castellano o del castellano al 

quichua— y de guiar y orientar en las zonas de difícil acceso a la comunidad. Sin esta ayuda, 

el PSnI, tendría dificultades para acceder —por si solos— a las comunidades en las visitas 

domiciliarias, debido —además 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 muchísimo la comunidad. Te 

permite ese acercamiento, en cierto punto te traducen, le hacen entender lo que tú le 

quieres decir al paciente y lo que el paciente te quiere decir a ti. Entonces somos de las 

unidades más afortunadas de nuestro distrito y pienso que del país, no ha de haber una 

unidad con tanto TAPS como es aquí en Chugchilán. Pero es porque el territorio es 

amplio, las comunidades son difíciles de llegar. En cada zona hay distintas familias, 

distintas personas, los TAPS de alguna manera, los técnicos de atención 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 están entendiendo nada de lo que tú estás diciendo, 

el nexo hay vuelve al TAPS. (Oscar_MED_26) 

 

(…) los TAPS, al menos para mí, mi apreciación. Los técnicos atención primaria en 

salud son indispensables, o sea, sin ellos no llegamos a nada, no llegamos a la 

población, 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 mí 

es el pilar fundamental de lo que es la atención primaria en salud. Sin ellos no llegamos 

a ningún lado. (Santiago_ENF_25) 

 

“(…) los TAPS si son algo necesario en la, en la atención en poblaciones rurales. Porque 

bueno, primero porque conocen donde es la casa. Nosotros nos perdemos, nos 

perderíamos sin saber en dónde.” (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, anticoncepción y medidas de higiene, así como de 

los servicios que presta el centro de salud.  También cumple funciones censo-epidemiológicas 

de la situación de salud de la familia. Básicamente son promotores de los programas de 

prevención y promoción de la salud, así como de la atención biomédica y un recurso de 

obtención de información para el Ministerio de Salud Pública.  

 

(…) los compañeros cuando les vacunan sí sí explican bastante bien cuáles 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 población sí, (…) ya si entienden lo que se les dice 

entonces no, no acuden tanto por reacciones de la vacunación. (Paola_MED_25) 
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O sea yo creo que puede ser que no nos entiendan por ejemplo ahí. Bueno, por, por lo 

que muchas de las charlas y eso que hacen en comunidad, o sea, lo lleva los señores 

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 

públicas y no gubernamentales, y actividad intramoral [intramural]que realizamos es 

informes de las actividades, actualización de tarjeteros de vacunas y también 

actualización en el mapa parlante58 de las mujeres embarazadas y también mapa general 

de grupos prioritarios y actualización de sala situacional. (…) actualización de fichas 

familiares, seguimiento a grupos prioritarios, seguimiento a niños con esquema regular 

[irregular] de vacunas y (…) en dos idiomas tanto en español y quichua, porque la 

mayoría de los habitantes de la parroquia Chugchilán son indígenas y mestizos. 

Entonces eso mediante visita hemos realizado consejería educativa sobre los síntomas 

y medidas de prevención 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 señales peligro en el embarazo, 

tanto en el parto institucional y parto con acompañamiento de los parteros y también 

señales peligro en recién nacidos y planificación familiar eso hemos de realizar lo que 

es de consejería educativa, en promoción de salud y también en los niños, estamos 

 
58 “Los mapas parlantes son instrumentos técnicos y metodológicos que permiten conocer en forma gráfica a 

los actores sociales, el proceso vivido por los actores locales, los factores de riesgo y de protección: ambiental, 
estilos de vida, sanitario y biológico. ” (MSP) 
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trabajando en lo que es de lactancia materna de menores de 2 años, que deben completar 

hasta los 6 meses solo lactancia materna, de 6 meses adelante debe ser alimentación 

complementaria (…) Como en centro de salud, hemos entregado micronutrientes como 

chispas [nombre del micronutriente] y vitamina A para evitar la desnutrición crónica 

en los niños. Actividades promoción de salud, realizamos de acuerdo con las normas 

de Ministerio de Salud, por ejemplo, realizamos campañas de vacunación, primero 

promocionamos antes de realizar la práctica 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 información y las explicaciones que los TAPS proporcionan a la comunidad indígena 

eran más sencillas, con menos tecnicismos biomédicos. Todo ello, aspectos que también 

facilitaban la comprensión de la comunidad.  

Los TAPS, sirven de nexo, enlace y son articuladores entre las distintas medicinas ––

medicina occidental, medicina tradicional indígena/ancestral y medicina popular––. Los TAPS 

ayudan, orientan y promueven el acceso de las personas indígenas al sistema público de salud. 

Ellos son los responsables de mantener el contacto con los curadores tradicionales y atraerlos 

al sistema público de salud. También evidenciamos que son los encargados de organizar y 

convocar las reuniones mensuales de: el comité local de salud59 , de los curadores/terapeutas 

tradicionales con el personal de PSnI para compartir conocimientos.  

 

(…) dentro de la interculturalidad, yo pienso que sí son un punto a favor que, si nos 

ayudan bastante para tener, para relacionarnos con los pacientes y relacionadas también 

 
59 Comité Local de Salud: son un grupo de personas de las comunidades —representación social local de salud—

, que se representan ante el centro de salud y que en coordinación 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 indígena o medicina 

popular], los TAPS si son algo necesario en la atención en poblaciones rurales. 

(Paola_MED_25) 

 

Ellos hacen ahí son una conjugación y saben escuchar al médico, cuando le dices, 

‘¿sabes qué? Ese paciente así se tome, lo que se tome si se queda en la casa o vaya al 

sobador, no se va a curar, explícale’. 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 antibiótico 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 están 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 más hacia remedio natural o remedio casero. 

Entonces ellos si se resuelven algunos problemas pequeños, lo que se merece como es 

espiritualmente que pueden curar o algunas que ya no se curan misma, entonces vienen 

o uno mismo viene trayendo al centro de salud (…). (Pablo_TAPS_34) 

 

Sin embargo, a partir de su práctica, también deviene un rol que podría ser ambiguo y 

contradictorio. Durante la observación y las entrevistas a las madres se pudo notar que muchas 

veces los TAPS, pueden ser consultados durante algún padecimiento. A partir de aquí, ellos 

pueden diagnosticar y tratar el padecimiento por el que fueron consultados. También a partir 

de la atención, ellos proveen de alguna medicación ––gestionan fármacos de patente de libre 
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circulación sin receta médica–– si consideran que el caso lo amerita. En una ocasión, una mujer 

consultó que llevaba días con dolor de cabeza y otros síntomas de resfriado, su vecina llamó a 

uno de los TAPS y acordaron que en la tarde él le llevaría paracetamol para que tome. Pero 

también según el padecimiento puede recomendar y acompañar al sistema biomédico.  

 

Sí, sí, sabemos, decidió siempre y colaborado algo por un paciente que necesita alguna 

cosita. Sí, estamos colaborando igual si hay nosotros, remedios de campo, como plantas 

nativas eso. Sí, poco pero no mucho, poco ya como antes mis abuelitos. Sí, Ellos sí, 

sabía mucho, que se sabía eso ya casi no ocupa mucho. Pero igual sí, sí sabemos cómo 

hacerlo. Si yo, utilizamos esto es cualquier enferma, por ejemplo, coge un “gripe” por 

allá, un agüita de tifo, de menta, todas esas cosas y el eucalipto. (Miguel_TAPS_34) 

 

(…) yo en ese parte cuando, como estoy trabajando aquí. Entonces si se apoya a las 

personas cuando llega [llegan a la casa], entonces cuando algunas vienen más dolorida, 

entonces eso dicho que íbamos a llevar ahorita porque aquí 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, así decir medicina occidental. (Pablo_TAPS_34) 

 

(…) nosotros llegamos a ver si llegamos a ver por comunicación de familia o vecinos 

o líder comunitario, cuando está a cargo de nosotros, entonces ya nosotros sabemos 

cuándo y qué fecha va a dar luz, algunas que no está a cargo, entonces algunos no avisan 

también o algunos casos ha comunicado las parteras también porque nosotros 

trabajamos con parteras ellos igual tienes o decisión, o obligación de visitar porque 

nosotros cuando damos capacitaciones siempre hemos dicho hasta los 7 días. Entonces 

tiene que visitar por lo menos dos o tres días. 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 vacunación. (María_TAPS_28) 

 

Durante el diagnóstico y la decisión 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 indígena.  

 

(…) 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 más hacia remedio natural o remedio casero. Entonces ellos si se resuelven 

algunos problemas pequeños, lo que se merece como es espiritualmente que pueden 

curar o algunas que ya no se curan misma, entonces vienen o uno mismo viene traendo 

al centro de salud. (Pablo_TAPS_34) 

 

Sin embargo, con respecto a lo que se comentaba sobre el diagnóstico y decisión de 

tratamiento, los TAPS —por su contrato laboral con el MSP— en ocasiones su balanza se 

decantará más hacia el sistema biomédico, promoviendo su uso y acceso. Este sería como el 

caso del fomento que realizan de los programas de prevención y promoción —como se analizó 

en el subapartado de “transmisión de la información salud/enfermedad— donde deben 

derrumbar las ideas preconcebidas por las madres o comuneros y como ellos mismo señalan 

hacerles ‘entrar en razón’, convirtiéndose en el medio para promover acciones de la 

biomedicina.  
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Sí, por ejemplo, cuando nosotros ingresamos, (…) los primeros años casi hasta los dos 

años era difícil convencer a la gente. Y ahora ya hoy en la actualidad nosotros hemos 

llegado a confianza con la gente entonces, el tema de vacunación, ya casi mayoría 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 planificación 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 más de 45 años 

dentro de algunos ellos piensan que planifican sus familias cuando no cierto, pueden 

cuidar con algún método con el implante, o pueden cuidar con inyección, 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 percepción ambigua sobre el rol que juegan los TAPS, por un lado, 

pueden ser indispensables, pero en ocasiones pueden estar en medio de situaciones de 

contradicción con lo dispuesto en el MAIS-FCI y de conflicto y luchas de poder con el PSnI, 

por las propias características de su rol ambiguo. A partir de la observación y específicamente 

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, atención-promoción (s/e/a-p) del 

paciente, aspecto y situación 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 atención.” 

(Jorge_MED_27) 

 

(…) cómo usted misma mencionó que todos piensan que todos aquí, somos, somos 

médicos, sí. 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 medicación. Entonces en, en ese punto, no, no ayudan realmente, se 

convierten más e incluso en un problema. (..). Pero cuando están con nosotros sí 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 está bien porque por ejemplo le 

piden al TAPS que le que vayan a ver a la casa. Y yo entendería 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 aquí al centro 

de salud, sino para que nosotros vayamos a ver. Entonces a veces hay como que, o sea, 

cómo qué, como que la atención la brindaran ellos, les consultan a ellos, como si más 

dependiera de ellos que funcionara todo esto [se refiere al centro de salud]. Lo cual no, 

no es tan cierto, porque el paso, lo más importante para ellos debe ser contactarlos, 

llevarnos a las casas de ellos y la comunicación 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 atención del personal, pero también de los TAPS, porque los TAPS son 

parte de su cultura y la entienden. Desde la percepción de las personas de las comunidades, los 

TAPS han recibido formación y capacitación y aunque no tienen conocimientos avanzados en 

medicina occidental cómo el PSnI, sí tendrían conocimientos básicos. Por tanto, los ven como 

personas que les pueden y deben ––porque son parte del sistema público de salud–– ayudar 

durante un padecimiento, ya que por eso han sido consultados durante la trayectoria de 

atención.  Así mismo, también los ven como los representantes del Ministerio de Salud Pública 

en la comunidad, el mismo que al parecer ––que según nos comentaron varios informantes–– 

mantiene una deuda de años de abandono en salud a las comunidades indígenas y por tanto el 

ministerio a través de ellos les debería “ayudar” en cualquier situación de salud.   

Volviendo a la percepción que tiene el PSnI sobre el rol que tienen los TAPS, en la 

atención a la comunidad, se observó que muchas veces se generaban fricciones entre ellos, con 

respecto a posiciones de poder entre el equipo. En este sentido, el PSnI siente que los TAPS 

buscan liderar e imponerse en la atención, evidenciándose más cuando son los TAPS quienes 

determinan que pacientes visitar, así como las actividades que debe realizar el EAIS. Un 

ejemplo también de esto se dio cuando, durante el trabajo de campo, debía coordinar con los 

TAPS las que serían mis visitas al centro de salud y las salidas al campo con el EAIS. Está 

situación me hizo evidenciar el nivel de liderazgo de los TAPS, así como el nivel de mayor 

organización que tienen sobre el terreno.  

 

“(…) la comunidad confía 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 además somos nuevos [recordemos que están en su “año rural”].” 

(Nora_ENF_24) 
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(…) cómo usted misma mencionó que todos [los comuneros] piensan que todos aquí 

[personal de salud], somos médicos, sí. 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 PSnI— o se les dice 

a los pacientes.  

 

“(…) nosotros si más o menos nos damos cuenta de que ellos no siempre dicen todo lo 

que nosotros decimos, como ellos no manejan términos nuestros, entonces es difícil que 

digan exactamente lo que decimos.” (Marylin_MED_26) 

 

(…) o sea a 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 quizá siento que falta también 

información por parte de ellos hacía nosotros. No sé. No traducen bien. No sé, no sé, 

podría ser porque yo tampoco entiendo, si entendiera dijera están diciendo mismo, pero 

no siento. (Nora_ENF_24) 

 

(…) en cierto punto el idioma yo creo que sí nos impide, porque, o sea, como que las 

personas siempre preguntan de qué vacuna es, o sea, directamente con los TAPS y 
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entonces ellos dan la información. (…) ¡aja! es como que con ellos tienen mayor 

comunicación, (…). (Santiago_ENF_25) 

 

Pese a todo ello, en la práctica también se presentan otras tensiones como por ejemplo 

que los TAPS también pueden suponer un obstáculo para la relación médico/enfermera-

paciente durante la visita domiciliaría. Los TAPS han asumido, en su sistema de creencias y 

representaciones, que el personal de salud —de entrada— presentará 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 dirigían, facilitaban y coordinaban la relación médico-paciente. Como ejemplo 

de ello, Jorge (Jorge_MED_27), en una atención domiciliaria, buscaba obtener la atención de 

la madre durante la visita, pero —tal y como pude observar— el diálogo central y el contacto 

visual se daba de forma constante entre el TAPS y la madre y no con Jorge. Aunque esta 

situación pudo deberse al nivel de cercanía y confianza, al uso de su propio idioma y a que el 

TAPS les explicaba de forma sencilla —evitando los términos técnicos—, esta situación era 

vivida por los PSnI como pérdida de poder en las interacciones con la comunidad, presentando 

el PSnI un papel secundario. Esta situación no favorece que se establezca una relación de 

confianza con el PSnI, al contrario de lo que sucede con la relación con los TAPS. Pero, 

además, podría evidenciarse como una interferencia en el encuentro cultural ya que se corta el 

contacto entre personas que deberían conocerse e interactuar pese a las diferencias.  

 

Como síntesis de este subapartado, el papel de los TAPS es fundamental para los 

servicios de atención primaria, y que su actuación trasciende las actividades sistemáticas, dado 

que los TAPS realizaban un importante papel como articuladores entre los saberes biomédicos 
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e indígenas en contextos interculturales de autoatención. Pese a todo ello, su rol no está exento 

de tensiones con el PSnI, a pesar de todos los beneficios que también genera en el EAIS. 

 

5.2.2.2. Formación y capacitación  

 

Los TAPS son personal técnico sanitario acreditado por el MSP, con una formación 

previa de bachillerato.  Pero a pesar de haber cursado una formación de dos años para obtener 

la titulación, de ser personal sanitario originario de las comunidades, y de estar contemplado 

como una parte fundamental dentro del enfoque intercultural y del diálogo de saberes, en su 

formación no hubo contenido específico en atención intercultural, más bien un alto nivel del 

contenido biomédico y aspectos de índole estadístico.  

Por ahí hablaban de signos vitales, todo es morfofuncion, daban matemática como 

estadística, una materia que se tocaba aprender, cálculos, todas esas cosas, entonces, ya 

sabes, psicología y algunas materias que TICS será para esa materia, para como se 

llama, para las plataformas que pueden manejar y para entrar al internet y hacer alguna 

actividad. Todas esas cosas enseñaron (…) (Miguel_TAPS_34) 

 

Con respecto a la formación continuada y capacitación, pudimos observar que ésta se 

ha centralizado y está a cargo del MSP. Si no fuera así, los TAPS tampoco podrían optar por 

formación continuada, debido a sus condiciones económicas. Estas capacitaciones —según lo 

observado—, son en su mayoría sobre aspectos técnico-informativos, es decir, se los instruye 

sobre la adecuada complementación de formularios e informes. Por otro lado, también hay que 

mencionar que a raíz de la pandemia por COVID-19, las capacitaciones disminuyeron debido 

a las restricciones.  
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También se observó el notable interés de los TAPS, en formarse en cursos que ofertaba 

la Organización Panamericana de Salud (OPS) a través del Ministerio de Salud Pública (MSP). 

La mayoría de los cursos también partían de la perspectiva biomédica, como, por ejemplo: la 

detección de pacientes con afecciones cardíacas; temas de epidemiología; y sobre técnicas 

biomédicas como la toma de muestras de esputo.   

El interés de los TAPS por la formación continuada es constante, incluso en aspectos 

que no les son propios de su competencia, sino de competencias de otros profesionales como 

puede ser de enfermería. En una ocasión, 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 vías y poner inyecciones. 

Ya meses después —y ya en la realización del trabajo de campo—, retomando una 

conversación similar, ya me dijeron que no podían hacerlo, que no les daban permisos. 

Supongo que aquí, ante su insistencia en este tema, alguien les comentaría que eran 

procedimientos propios de la competencia enfermera y por lo tanto que no lo podían hacer.  

Por otro lado, pese a la continua información/formación biomédica que reciben, 

mantienen los conocimientos propios de su cultura en cuanto a la atención en salud, a pesar de 

que —como también manifiestan—, los han ido perdiendo. Por tanto, su formación y 

capacitación hace verlos como un modelo mixto a partir de la formación biomédica impartida 

por el MSP y por los conocimientos de medicina tradicional indígena/ancestral y popular que 

han heredado de su cultura, generación tras generación, así como bien señala PSnI no son de 

aquí ni de allá, pero en todo caso parece que la formación biomédica está ganando terreno.  

 

Yo pienso que son ellos en un modelo mix, ahí en un mixto, porque ellos también se 

han capacitado y han estudiado todo lo que es la medicina tradicional [aquí el PSnI 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] aquí han dado a luz en su casa con parteras, no han ido 

a hospitales porque tienen todavía su percepción de que su cultura es lo más 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 aquí o del centro de salud. Entonces yo 

creo que es un mix. (Jorge_MED_27) 

 

(…) ellos tienen un montón de conocimiento, uno por los años que han pasado aquí y 

otro porque por el trabajo en las comunidades que ellos han hecho. El trabajo de ellos 

es todo el tiempo extramural y la relación, o sea, ellos están ahí 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 instrucción que 

nosotros tenemos. Pero tampoco llegan a tener ese nivel de instrucción bajo que 

generalmente la comunidad tiene, entonces están en esa parte intermedia. No los veo 

como ni esto, ni lo de acá, pero sí me dice la medicina ancestral, sí, sí son una parte 

importante en la medicina ancestral. (Santiago_ENF_25) 

 

(…) nosotros como vuelta a nosotros, como mis abuelitos, mis papás que antes sabían 

hacer medicina ancestral como ya saben campo no hay, o sea, hay las plantitas por ahí. 

Sí, sí, sabemos, (…). Sí, estamos colaborando igual ahí nosotros, remedios de campo. 

Sí, 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 Atención Integral de Salud (EAIS) 

 

En cuanto a los TAPS y el resto del EAIS, existen distintas apreciaciones entre sí, que 

nacen principalmente de las experiencias en el trabajo tanto intra como extramural. En este 

punto creemos que la visión de los TAPS, por su experiencia y permanecía en el CS son 

importantes cuando se trata de describir la práctica del PSnI en el contexto intercultural.  Los 

TAPS son personal permanente del subcentro y llevan casi ocho años trabajando en las 

comunidades a través de los servicios que presta el centro de salud por, otro lado está el PSnI 

que rota cada año, salvo el médico especialista60 Por tanto, los TAPS han visto rotar varios 

grupos de PSnI 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 apreciación de los TAPS y desde su propio sistema de 

representaciones indígena, estos profesionales inicialmente son vistos como extraños y con 

desconfianza, “la gente primerito no confía” (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 relación con el PSnI —y las comunidades—, tiene que ver 

con la itinerancia del PSnI, lo que al final genera poca experiencia e insuficientes destrezas en 

la práctica y su relación con su propia cultura indígena.  Muchas veces han tenido que 

presenciar situaciones de rechazo y discriminación a su cultura.   

 

(…) Bueno, sí, 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, así ellos como que queda sí viendo entonces, por 

ejemplo, se observa, diagnostican los pacientes. Entonces ellos no se explican nomás, 

por ejemplo, entregando a la medicación. Entonces ellos dicen eso hay que tomar, así, 

así. Entonces deja una receta. (…). (Pablo_TAPS_34) 

 

“(…) la gente no les entiende, ellos siempre usan palabras, cómo le digo, así técnicas.” 

(Ana_TAPS_27) 

 

O como lo expresa Jorge (Jorge_MED_27) quien en una visita expresó 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 fría cuando entré por primera vez a una casa de ellos, 

porque nunca había entrado a una casa de personas indígenas, entonces sí, fue un golpe. 

Porque como como le digo, nunca había yo visto cómo viven, cómo, cómo comen, qué 

costumbres tienen, que la mayoría de las veces tú llegas y ves una mujer con sus hijos 

en la casa.  Entonces sí fue hasta adaptarse fue duro, (…) ellos se dan cuenta clarito si 

es que tú le respetas, le respetas sus costumbres, le respetas cómo está vestido. 

(Jorge_MED_27) 

Así mismo dentro de las habilidades relacionales, los TAPS durante alguna de las 

caminatas —mientras realizaba mi trabajo de campo en la comunidad— mostraron su 

apreciación sobre aspectos cotidianos como: el tono de voz; las palabras que se usan; e incluso 

el movimiento corporal del PSnI. Aspectos que desde el sistema de representaciones sociales 

indígena son determinantes en su percepción de “buen o mal trato”.  Estos aspectos del acento 

y tono al hablar hacen que en ocasiones asuman que les “están 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 atención debido a distintas 

formas de discriminación 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 PSnI 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 más con el médico o “doctorcito” ⎯término que usan para referirse a todo el 

PSnI⎯, por lo que usan un tono de voz bajo que contrasta con el tono de voz fuerte y rápido de 

las personas de la región costa61 

Las relaciones entre la comunidad y el EAIS, estaría determinado también por el interés 

en conocer la comunidad. Para los TAPS es importante que el PSnI conozcan sus costumbres 

y la realidad de su comunidad, pero el PSnI a veces no les interesa conocer más, por ejemplo, 

sobre medicina ancestral, a partir de aquí entender y estar al tanto de cómo 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 sabía, que sabe cómo su 

conocimiento en lo que utilizan plantas medicinales para mí sería que lo que ellos 

 
61 La región costa se caracteriza por ser una zona de clima cálido, más próximo a las costas del pacifico, a esta 

zona pertenecen una parte del PSnI que realiza su año 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 o sea por naturaleza nosotros vivimos entonces eso sería muy 

importante para pueden ayudar en las comunidades. En cuanto de interculturalidad los 

profesionales que trabajan sí faltan el conocimiento para que ellos tengan o sea buen 

trato hacia el paciente. Entonces la intercultural les faltaría a los profesionales mestizos 

que vienen a trabajar acá a centro de salud. Entonces eso sí faltaría, porque como ley 

dice la intercultural es muy importante, donde que nacemos, donde vivimos como 

pueblo indígena. Algunos dicen que ya casi no le gusta, entonces no sería. Cada 

profesional que viene sería 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 PSnI en pocas ocasiones se incluye y 

participa en actividades comunitarias como: mingas62, eventos religiosos o festividades de las 

comunidades. Cuando el PSnI es invitado, en su lugar envía un delegado que por lo general es 

un TAPS, a menos que en la invitación se exprese la necesaria presencia del coordinador de 

centro de salud.  Estas situaciones que se dan no contribuyen a integrar al PSnI en la comunidad 

ni a generar empatía hacia la misma. 

 

 

5.3. Los claros y oscuros que escriben la interculturalidad  

 

En este resultado se describe y analiza la articulación ––enfoque intercultural–– entre 

el modelo biomédico y la comunidad, principalmente la articulación con las madres indígenas 

y los curadores de la medicina tradicional indígena. Para el desarrollo de este análisis el 

 
62 Minga: palabra quechua que significa, reunión de amigos y vecinos para hacer algún trabajo gratuito en 

común. 
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apartado se estructura en dos subapartados: 1) Concepción de la interculturalidad; y 2) 

Articulación entre la medicina occidental y la comunidad —que contemplará i) la atención y 

acciones de cuidado y ii) el intercambio de saberes: medicina ancestral y medicina occidental— 

 

5.3.1. Concepción de la interculturalidad 

 

Para poder concebir el enfoque de la interculturalidad en la atención del centro de salud 

de Chugchilán, 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, así como de sus “experiencias” trabajando en 

contextos multiculturales.  

Para el PSnI la interculturalidad se ve, simplemente, como la relación entre culturas 

diferentes y donde cada una percibe las cosas de forma diversa.  

 

Porque si hablamos de cultura, aquí todos los indígenas pertenecen a uno sola, los 

panzaleos, pero en comunidad cada uno tiene sus costumbres y cada uno ve cómo 

funcionan las cosas, internamente por eso digo son, son micro culturas. (…) Entonces 

sí, incluso internamente dentro del centro de salud. Y cómo se relaciona el centro de 

salud con el resto de las comunidades, pienso que si hay una interculturalidad bárbara. 

(Oscar_MED_26) 

 

(…) entiendo yo como la fusión de dos culturas, la fusión de que hay, pienso yo, que 

hay varias culturas, incluso siendo una comunidad o una parroquia, por así decirlo, 

conformado por las comunidades que somos. Hay una percepción distinta de cómo 

funcionan las cosas en cada uno y tú te das cuenta. (…). (Jorge_MED_27) 
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Esta concepción de la interculturalidad, como “fusión” o “mezcla” entre culturas, 

cuando se enfoca ya más concretamente a la atención sanitaria, solo reconoce dos tipos de 

medicinas y atención ––la medicina occidental y la medicina tradicional indígena––, 

desconociendo que existen más de dos formas de atención —como sería el caso de la 

autoatención—. Para el PSnI estos dos tipos de medicina conviven y se relacionan desde un 

mismo nivel y de forma armoniosa, por lo que no amerita discusión de si están al mismo nivel 

o no, o si da en condiciones de igualdad. Por tanto, conciben una interculturalidad armoniosa,  

marcada en el respeto y que no reconociendo la imposición que sufre la medicina tradicional 

indígena y aún más el saber materno por parte de la biomedicina. 

 

Interculturalidad es como con un nivel de cómo 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 debería entender que están al mismo nivel. Entonces no 

debería haber como que la discusión de que si están al mismo nivel o no. Entonces yo 

pienso que, con la interculturalidad, en caso de salud, también es lo mismo. Debería 

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 país 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 indígena, entonces creo que respetar su cultura sus 

plantas no [los tratamientos y remedios se realizan en base a las plantas]  y eso y 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 indígenas. Por tanto, de los discursos 

del PSnI también se desprende que la interculturalidad es funcional a los intereses del poder 

hegemónico 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 indígena. Entonces, cómo la salud llega a 

esta población indígena que tiene diferentes culturas, diferentes tradiciones. Entonces, 

cómo se llega de una otra manera, a cambiar la perspectiva de la población indígena, 

como el profesional de salud puede brindar esos servicios de salud a la población 

indígena y estos cómo 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 disminución de complicaciones y 

riesgos para la madre y el/la niña. (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 tenían, tienen que asistir el día siguiente acá para 

darles atención 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 ahí se acabó, sólo 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 indígena y con los actores sociales de las 

comunidades ––dirigentes de las comunidades––. Esta visión más funcional, se personifica en 

el reconocimiento de la medicina tradicional indígena, a la que se le respeta, pero sin 

reconocerle la efectividad de la medicina occidental.  

 

(…) es los médicos todavía trabajan con las parteras, con los Kuypichak, con Yachaks, 

todos estos eso trabaja en equipo y ya no se trabaja aparte médico acá y los Yachaks de 

la comuna, trabajan en un equipo, organizar eso. Por eso aquí va a tener nuestra reunión 

de parteras, (…) entonces eso. Por ejemplo, comité local de salud. Eso hay trabajamos 

en grupo todo y organizamos todas esas cosas. No estamos por acá cosas que están en 

equipo como actores sólo de las comunidades, eso es a interculturalidad, así 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 algún 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) 

 



 

 

286 
 

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 

que no se entiende, ni por ellos, ni por el PSnI. Es reconocer la diferencia entre lo que es la 

vida del campo ––la vida del indígena–– y la ciudad ––la vida del mestizo o del blanco––.  

 

Nuestra convivencia, tanto en nuestra cultura, nuestras costumbres, así donde nosotros 

vivimos en el campo, en comunidad, la educación… 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 sería para mí la 

interculturalidad. 

(…) 

Bueno, ahí ese yo también soy indígena, pero trabajar con las comunidades indígenas 

en tema de tanto en educación, tanto en la salud juntos. Si ha habido un poco de 

diferencia porque por qué algunas personas casi mestizos o indígenas 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 indígenas sabemos la intercultural vuelta es nuestra identidad, es lo que como 

vivimos en el campo [en la comunidad indígena]. Entonces seria para mi entonces si 

hay una poca diferencia lo que es del campo a la ciudad. (Pablo_TAPS_34) 

 

5.3.2. Articulación entre la medicina occidental y la comunidad 

 

En este subapartado se pretende analizar cómo se articulan los diferentes modelos de 

atención, en referencia al modelo biomédico, el modelo de medicina tradicional indígena y el 

modelo de autoatención —que contempla aspectos de la medicina occidental y de la MTI/A—

. 
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La atención y las acciones de cuidado 

 

La atención en contextos interculturales va más allá de la práctica biomédica o un 

enfoque intercultural prescrito en un manual o en modelo de atención, ya que la relación entre 

el saber biomédico y el saber indígena se ve permeada en la práctica por factores culturales, 

ambientales y socioeconómicos.  El PSnI ante estos factores, pone en cuestionamiento al 

sistema biomédico ––los conocimientos biomédicos y sus políticas–– y su alcance. Ellos 

cuestionan la hegemonía del saber biomédico ya que, de alguna manera, éste termina por 

limitar el actuar o el diálogo de saberes.  

 

Las normas y los protocolos te dicen horrores, te dicen barbaridades. O sea, es una 

utopía, es la perfección, es lo que deberíamos hacer. Pero unificar un modelo de 

atención integral de salud para todo un país 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 

agüita, con tal hierba del páramo ¿Qué hacer o qué recomendarles? Es, es, ¿si puede 

seguir tomando eso? o ¿le mando alguna medicación de la medicina tradicional 

[biomedicina]? no hay eso. Lamento ser parte del sistema, es un sistema podrido, donde 

hay mucha corrupción, donde hay gente que está dándote órdenes, gente que está arriba 

tuyo, que no tiene ni idea de lo que está haciendo y que no está 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, así sean cosas absurdas, tienes que hacerlas. 

(Jorge_MED_27) 

 

No, la verdad no, no he estado directamente en un parto con ellos, tampoco podría (…). 

Sí, me da curiosidad, pero realmente no podría yo, por la situación de que si se 
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complica. El problema va a ser para mí, por el distrito [autoridad local de salud] porque 

yo estaba viendo y yo soy la profesional ahí entonces eso sí es un poco difícil esa 

situación para mí. (Mayra_OBST_26) 

 

A partir de las limitaciones en el actuar, durante el trabajo de campo se pudo observar 

que, aunque en ocasiones el PSnI preguntará a la madre u otro usuario si ha asistido a curador 

de la MTI/A, estas preguntas no tenían como objetivo conocer más sobre sus formas de 

atención sino más bien iban encaminadas a buscar posibles contraindicaciones ––con remedios 

caseros o medicina natural vs medicina occidental–– que afectaran el tratamiento 

farmacológico.  

 

En la práctica el PSnI 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 práctica real. 

Por tanto, una serie de realidades socioeconómicas que son reconocidas, deben ser ignoradas 

para dar cumplimiento a una sucesión de lineamientos establecidos desde el liderazgo del 

sistema de salud biomédico, ya que quienes ejercen la atención en la práctica ––PSnI–– poco 

pueden hacer en este ámbito y solo pueden intervenir en base al único recurso propio que 

tienen, y este es: el saber ––conocimiento––biomédico.  

  

(…) pero los niños que tienen la enfermedad, la desnutrición, que es algo que hay aquí 

bastantes, no o sea niños con talla baja, con peso bajo, pero ¿cuál es el tratamiento de 

esas patologías? es la alimentación. (…) tenemos la primera parte, que es el diagnóstico 

y la referencia, pero de ahí ¿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 

cosa, 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 

más hijos, porque se me mueren mis animalitos, porque la cita es muy tarde no 

encuentro carro’ y ‘atiéndame rápido, 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 odontóloga, la embarazada se va porque ‘no me atendieron rápido’, 

entonces, pero no tenemos que entender que es un impaciente, es un inconsciente, con 

el con el sistema de salud, ¡no!, es porque tiene su razón de ser. Entonces hay muchas 

barreras, muchísimas 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 vehículo, 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 orientación del MAIS-FCI que propone un acercamiento directo de los 

servicios de salud a las personas, la práctica médica está sometida, por ejemplo, al 

cumplimiento de un número de visitas.   
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Otra cosa también suele ser la estrategia de médico del barrio porque a veces no está 

muy bien definido cuántos. 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 allá y a veces, no suelen estar los pacientes 

(…) eso también es bastante complicado porque, porque según 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 representaría más de diez, once 

pacientes. Y cuando salimos de extramural, la población requiere más que once o doce 

consultas médicas, suelen requerir a veces treinta consultas para un solo médico. No 

avanza eso. Entonces en eso suele haber una muy mala planificación, porque no 

solamente es el brindar la atención, el examen físico y anotar lo que se hace, sino 

también es hacer la receta, descargar la medicación, explicar a los pacientes. 

(Paola_MED_25) 

 

A partir del trabajo de campo, se observó que en la práctica, la interculturalidad real en 

Chugchilán se construye entre la tensión y el conflicto. Es la constante tensión a la que se 

enfrentan en la interacción con los conocimientos y prácticas de los usuarios/pacientes 

indígenas lo que hace que al final el PSnI se sienta frustrado. Algo que incluso pudimos 

observar, durante las interacciones con las personas indígenas, fue que los conocimientos 

biomédicos por parte del PSnI parecen ser insuficientes frente al saber y práctica indígena. Por 

ejemplo, esto se evidenció en alguna ocasión en que luego de caminar horas para examinar a 

una paciente, ésta termina por rechazar el tratamiento o no desea realizarse los exámenes 

diagnósticos recomendados por el PSnI.  

(…) la semana pasada fue el viernes. Vino una señora con una caída, se cayó de dos 

metros supuestamente, (…). Pero es X la causa, la cosa es el trauma. Entonces vino con 

un edema de la muñeca. Para mí era una fractura. O sea, había dificultad para la 
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movilidad, hinchazón, inflamación, dolor a la palpación y todo. Entonces yo lo que hice 

es hacer lo que la medicina tradicional [medicina occidental] lo dice. O sea, a mí que 

me dice el ministerio, que me dice mi conocimiento, me dice que tengo que llamar al 

hospital y hacer una radiografía 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 policías porque ahorita estamos sin ambulancia. Pero el Señor me dijo ‘sabe que no, 

yo no le voy a llevar, yo le voy a llevar donde el sobador y ahí se ha de curar’, ¡perfecto!, 

o sea, llega a un punto en que. O sea, eso sí, sí 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 

radiografía porque aquí las cosas son muy limitadas y todos los cuadros de los pacientes 

y las enfermedades las resolvemos a través de clínica.  

(…) 

Yo pienso al menos del mundo de la tradicional [hace referencia a medicina occidental 

o biomedicina], siempre te va a pedir evidencia científica de que algo sí funciona, pero 

que ¿se puede trabajar con las dos? sí, yo pienso que hay, al menos en este centro de 

salud, sí se lo hace, nosotros respetamos las creencias de los pacientes y a cierto punto 

nos quedamos callados y chévere, por ejemplo, la señora yo pienso que está fracturada, 

espero que no, porque con, con el mejor sobador del mundo no se va a curar, pero 

tenemos ese respeto de que el paciente por sí 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 tenía un desgarré. Entonces fuimos a visita médica, la obstetra y yo, pero, la señora 

se negaba a que le revise la obstetra y también le queríamos poner medicina y no se 

negaba totalmente, pero de ahí, 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 así no, 

accedió a que le revisen. (…). Es que no, es que ella decía que no, que su mamá igual 

dio luz en casa, incluso le explicaron todos los riesgos y todo, pero no cedió. Dijo que 

su mamá igual tuvo cuantos hijos y no ha pasado nada. (Nora_ENF_24) 

 

Cuando yo llegué, al menos tuve un caso de que no se querían dejar atender. No querían 

y la paciente se me estaba complicando, pero no quería y no quería, no querían, 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 sí se me hizo eso súper difícil. Luego le dejé 

antibióticos, me firmo el consentimiento eso no quería tampoco y me fui. En la noche 

me tocó volver a inyectarle el antibiótico porque no se había tomado, era una postparto 

en la vivienda. (Mayra_OBST_26) 

 

En las interacciones del PSnI con las madres, también se evidenció que no se daba la 

articulación entre saberes y prácticas. Sólo en ciertas ocasiones se daban ciertas concesiones 

en el uso de ciertas prácticas de la medicina tradicional indígena. 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 espontáneas, 

sino que se daban a partir del requerimiento de las madres o usuarios.   

 

“Respecto a lo de las agüitas si es una pregunta frecuente ‘¿con qué se pueden tomar?’. 

(…)  Ahí sí lo único que he llegado a recomendar es agua de manzanilla, porque en 

algunos sitios sí se recomienda, si se menciona que tiene cierto efecto antiinflamatorio 

(…).” (Paola_MED_25) 
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Esta frase es típica de cada consulta, le mandas por ejemplo un antibiótico y siempre te 

preguntan ‘¿con qué agüita tengo que tomar?’ entonces te quedas ¡mmm! para mí, la 

respuesta que siempre les doy es tome con un agua que sea hervida, agüita de hierbas, 

de lo que usted quiera, agüita de manzanilla, de cedrón, lo que sea, no sé. 

(Jorge_MED_27) 

 

(…) pueden poner cualquier plantita desde de su medicina tradicional. Entonces en ese 

aspecto sí, sí les damos la apertura siempre y cuando este también sea saludable, o sea, 

cómo lo vamos a decir, un agua que coja del río sin hervirla, entonces agua hervida con 

las plantitas que ellos ponen que les han puesto desde milenios y milenios. Sí, 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 espontánea en la 

prestación o atención haciendo adaptaciones de sus prácticas. En ocasiones durante el trabajo 

de campo pude acompañar a los TAPS y enfermeras en largas caminatas para colocar la vacuna 

a los niños/as menores de 5 años. En estas ocasiones se observó como las comunidades 

compartían 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 mayoría 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 educación superior específicas.  
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(...) he tenido que cambiar, creo que es un poco la lengua, expresarme con cuidado de 

ahí 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 más, 

de ahí no más. Si es como querer decir ósea decir esputo o no me tienden, ahí hay que 

decir ““salivado””, gargajo o algo así (…). (Nora_ENF_24) 

 

También cabe señalar, los esfuerzos de algunos profesionales por proponer procesos de 

negociación, que por otro lado no dejaban de estar sujetos a jerarquías y al ejercicio de poderes 

a partir de un modelo médico hegemónico, ejerciendo presión a las familias sobre la toma de 

decisiones —por ejemplo, con el tema de las vacunas—. 

 

(…) yo he escuchado a un montón de teorías que tienen los papás 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 aquí 

la psicología de cómo uno le trata el paciente: ‘Sabe qué señor, si no se pone. Porque 

nosotros tenemos que cumplir y sabemos que la vacuna está bien y que ese niño no se 

va a enfermar, si es que le ponemos la vacuna’.  Entonces ahí recapacitan un poco. Pero 

nosotros internamente sé que está mal porque les estamos mintiendo, porque eso no es 

verdad, pero es la única manera de llegar, porque yo sé que si es que no le pongo ese 

niño 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. 

Está demostrado que, si es que controlamos mensualmente, hay menos riesgo de 

mortalidad y una de las cosas que prima aquí, 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 cómo se le explique a la paciente con imágenes, con fotografías, 

hacerle tener conciencia o hacerle incluso sentir mal. Por ejemplo, a veces, cuando no 

vienen tres meses a control señora, ‘¿por qué no vino? No sea irresponsable’. ‘No 

piense en usted, piense en su hijo, se puede morir’. Entonces ahí hacen conciencia los 

pacientes, las pacientes recapaciten y dicen como que sí ‘Es por mi salud, es por el 

bienestar de mi bebé, 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 práctica de la atención del PSnI hay un intento 

por incluir el saber popular o saber indígena, desde el reconocimiento de la diferencia.  Sin 

embargo, también se pone de manifiesto que estas acciones no dejaban de estar sujetas a 

jerarquías y al ejercicio de poderes a partir de un modelo médico hegemónico. Como en el 

Centro de Salud (CS) donde se replica exactamente los lineamientos que establece MAIS-FCI 

con la veeduría y el control de las autoridades sanitarias, que fueron establecidas en un sentido 

homogéneo para todo el país.   

Por otro lado el trabajo de campo permitió determinar que las normativas y protocolos 

médicos se presentan como aspectos limitantes, donde el PSnI se somete a su cumplimiento. 

Ya que en la práctica asistencial, el incluir otros saberes sin evidencia científica, los podría 

poner en riesgo de caer en un mala práctica médica. Por este motivo, al médico, enfermera, 

obstetra y odontólogo, les preocupaban los efectos adversos de la medicación ––incluyendo 

vacunas–– en combinación con hierbas y plantas, por lo que tampoco en la práctica están 

abiertos a recomendar o sugerir un cuidado de la medicina tradicional o popular porque no está 

normatizado. Pero, incluso, a todo esto el PSnI trataba de realizar pequeñas concesiones con 

las mujeres indígenas, lo que se aprecia en confusión y frustración molestia por parte del 
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médico [representación social de cualquier miembro del equipo de EAIS, excepto TAPS]. 

Entonces una práctica dispuesta se conjuga con lo real cuando el PSnI debe realizar 

adaptaciones o concesiones para adaptar su práctica, 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 atención 

circunstancial, donde los saberes que se reconocen se “respetan” tratando de no cruzar los 

límites del otro. 

Vemos así, que el dialogo de saberes o dialogo intercultural es más bien un aspecto 

discursivo que difícilmente se acciona en la práctica asistencial, mostrándose por un lado una 

perspectiva de la interculturalidad relacional ⎯intercambio entre prácticas 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 atención 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 indígena o siendo parte del EAIS. Los TAPS son conocedores de la MTI/A 

y la biomedicina, y este hecho hace que en función de la situación que se presenta en la 

atención, ellos orienten sus acciones de cuidado ⎯ya sean indicaciones, recomendaciones, 

informaciones, entre otras⎯ a los pacientes/usuarios indígenas. Estas orientaciones pueden ser 

tanto desde una perspectiva más biomédica, como desde la perspectiva de la medicina 

tradicional/ancestral. Así mismo los TAPS, también diagnostican y pautan tratamiento en 

función de la situación que presenten los pacientes/usuarios, actividades que podrían 

clasificarse como actividades de autoatención.  
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(…) por ejemplo, ahorita nosotros. Ya saben, la comunidad ellos siempre, esta 

comunidad sabe aquí a nosotros buscan. Por ejemplo, (si) las parteras, por ejemplo, 

cogen un parto, siempre vienen comunicar a nosotros. Por ejemplo, algún familiar ya 

está con dolor de parto la embarazada. Entonces es que no pueden ir al hospital, así 

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 ahí toca comunicar que es, no sé no, 

dependiendo de los pacientes algunos quieren por ahí 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 así, ya depende, depende de cada persona porque sí tienen derecho, 

ya no, tampoco nosotros podemos obligarlos, les decían ya sí tiene su conocimiento, 

entonces me voy a tal parte de algo que me voy a Zumbahua, porque Zumbahua está 

más cerca y hay más 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) 

 

Sí, sí, sabemos, decidió siempre y colaborado algo por un paciente que necesita alguna 

cosita. Sí, estamos colaborando igual si hay nosotros, remedios de campo [remedios 

caseros o de la MTI/A], como plantas nativas eso. Sí, poco pero no mucho poco ya 

como antes mis abuelitos. Sí, Ellos sí, sabía mucho, que se sabía eso ya casi no ocupa 

mucho, pero igual sí, sí sabemos cómo hacerlo. Si yo, utilizamos esto es cualquier 

enferma, por ejemplo, coge una gripe por allá, un agüita 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 aquí. Entonces si se apoya a las 

personas cuando llega [llegan a la casa], entonces cuando algunas vienen más doloridas, 

entonces eso dicho que íbamos a llevar ahorita porque aquí 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, así 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 sintomatología, 

dejamos a ellos igual para tomar pastilla, siempre sí hacen agüita, toman con agüita 

medicinal, entonces eso igual sí utilizan tanto biomédica como ancestral. 

(Pablo_TAPS_34) 

 

Así, además de que los TAPS ejercen las funciones propias de su formación biomédica, 

también tratan de responder a otras necesidades de los pacientes/usuarios, ya sea ejerciendo 

prácticas propias de la medicina tradicional o actuando como intermediarios o enlace con la 

biomedicina. Por tanto, a partir de los TAPS se estarían 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 

espontánea a partir de los diálogos y contactos con las personas de las comunidades.  

 

Intercambio de conocimientos: Curadores tradicionales.  

 

En cuanto a los proveedores de la medicina ancestral63 o curadores tradicionales, a pesar 

de que se contemplan como figuras dentro del sistema de salud ecuatoriano —tal y como se 

 
63 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 —

básicamente cuestiones burocráticas—, han hecho que no se puedan incorporar en todas las 

zonas del país de manera oficial ––mediante contrato––. Por tanto, los yachaks, kuypichak, 

hierbatero y parteras, al menos en el centro de salud de Chugchilán, no ha sido incorporados al 

sistema de salud.  

 

El MAIS-FCI, especifica que “la gestión y atención de salud intercultural: le 

corresponde a la unidad [Centro de Salud] hacer operativo, diseñando los mecanismos que 

posibiliten la coordinación 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 Chugchilán 

se han implementado estrategias —programar encuentros mensuales— para acercar a los 

proveedores de la medicina ancestral al centro de atención y así establecer un diálogo 

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 indígena con los proveedores de la medicina ancestral y además son los 

encargados de organizar estos encuentros o “diálogos interculturales” (MSP, 2012)  

 

Bueno, nosotros conectamos y en algunas comunidades en tema de medicina ancestral, 

si se están trabajando, fortaleciendo, nosotros como personal sanitario también hemos 

trabajado con ellos. Si ahí, 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 más hacia remedio natural o remedio casero. 

Entonces ellos si se resuelven algunos problemas pequeños, lo que se merece como es 

espiritualmente que pueden curar o algunas que ya no se curan misma, entonces vienen 
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a centro de salud, entonces eso sí, 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 incorporación del enfoque 

intercultural y la adecuación cultural de los servicios, particularmente de los servicios de 

atención a la mujer embarazada y la atención 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 está encargada de darles 

capacitación principal de atención al parto y el manejo de las claves obstétricas. A veces 

nosotros también porque toca reemplazarle. Mucha gente, yo diría que la mayoría de 

los niños aquí 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 sí 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 vía oficio. Por tanto, el encuentro se marca como un 

escenario, donde los curadores y parteras tradicionales asistían claramente a una clase con un 
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claro enfoque biologicista, como por ejemplo de la atención 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 impartía explicaciones sobre: los tipos de desgarros, 

señalando estadísticas de éstos; focalizando en las posiciones del parto; y usando un gran 

número de términos de la medicina occidental como “litotomía”. Esta sesión, por ejemplo, 

finalizó con la recomendación de que las madres preferiblemente sean remitidas al CS o al 

hospital para evitar complicaciones. Este escenario, en concreto, se confirmó que los 

encuentros son asimétricos y subordinados que muestran el poder y dominio del modelo 

biomédico.  

 

Cuando yo los capacito entonces ahí 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 vía, 

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 están en 

un hospital y no tienen los implementos necesarios. Para que auxilien a la paciente hasta 

que llegue la ambulancia. (Mayra_OBST_26) 

Así mismo, en dichos encuentros no se pudo evidenciar que los curadores de la 

medicina tradicional indígena compartieran conocimientos al PSnI, tampoco se evidenció la 

participación del resto del PSnI, como sí lo hicieron los TAPS, pero la impartición de las charlas 

era por parte del médico u obstetra. Así, los hallazgos evidenciaron que al dialogo se daba 

principalmente con la obstetra y algún medico cuando lo remplazaba. En esta falta de diálogo 

entre los profesionales de la medicina occidental y los curadores de la medicina ancestral se 

confirmó en el trabajo de campo viendo el desconocimiento por parte del PSnI con respecto a 
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las prácticas 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, ¿cuáles son específicamente? 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 capacitación. Por 

ejemplo, cuando yo salgo con los TAPS, hay una infinidad de hierbas, y de cosas que 

ellos saben (…). Entonces sí es difícil, yo he tratado de aprender un poquito, pero es 

complicado (…). A ver nosotros, lo que aquí ofrecemos es medicina tradicional 

[medicina occidental] o sea, las pastillas, los jarabes, los tratamientos (…). Esta frase 

es típica de cada consulta, le mandas por ejemplo un antibiótico y siempre te preguntan 

‘¿con qué agüita tengo que tomar?’ entonces te quedas ¡mmm! para mí, la respuesta 

que siempre les doy es tome con un agua que sea hervida, agüita de hierbas, de lo que 

usted quiera, agüita de manzanilla, de cedrón, lo que sea, no sé. (Oscar_MED_26) 

 

A pesar de este desconocimiento por parte del PSnI, en algunos, casos concretos, a 

partir de algún encuentro con los yachaks y parteras recuerdan ciertos temas.  

 

(…) cuando tienen una herida, un corte o algo, ellos usan más ramas. No sé, 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, así, así con la propia planta. Eso es 

lo que lo que me acuerdo de ahí (…). (Santiago_ENF_25) 
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Yo lo que sabía 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. ¿Cuáles son específicamente? No, yo no conozco. Pero de ahí 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 planificación familiar, porque, de todas maneras, 

como ellos están directamente conectados a la comunidad para que puedan ayudarnos 

con eso porque a veces es muy difícil llegar a la comunidad con lo que es planificación 

familiar es lo más difícil aquí realmente. (Mayra_OBST_26) 

 

En Chugchilán, como figuras indígenas de atención dentro del CS sólo están 

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 inclusión de estas figuras a través de 

estrategias que parecen más 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.  Discusión 

 

6.1.  Discusión Resultados 1: La sabiduría que esconde el “poncho” 

 

A partir de los resultados, el saber materno se hace evidente durante el cuidado/atención 

de la salud-enfermedad. El conocimiento y práctica materna se construye a través de la 

articulación entre distintos saberes. En dicha articulación no siempre hay conexión y 

congruencia, sino más bien una acomodación y adecuación 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 

reflejaría la flexibilidad de los saberes maternos que son aplicados durante las trayectorias de 

atención64 concretas.  

Las madres se encuentran en constante aprender y desaprender de sus propios saberes 

y prácticas. Por ejemplo, ellas retoman y excluyen un tratamiento según 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 histórica de los individuos y comunidades 

indígenas tienen su propio modo de ver, interpretar y actuar sobre el mundo (Hart, 2010), en 

este caso, sobre la salud-enfermedad.  

En las mujeres indígenas, 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 atención sería “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 prácticas sociales orientadas a la curación de la enfermedad, también incorpora todas aquellas 

instituciones, estructuras de atención y servicios de salud, así 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 clima y los sistemas espirituales (Martín & Mirraboopa, 2003). La interacción social es un 

determinante del conocimiento materno, es una suma total de todas sus interacciones 

(Hernández Tezoquipa et al., 2001). Por otro lado, la fuente principal de aprendizaje del saber 

biomédico y del uso de los fármacos de patente, ha sido por parte del equipo de salud, tanto 

médico, enfermera, obstetra, odontólogo e incluso los Técnicos de Atención Primaria de Salud 

(TAPS).  

A partir de la incursión del modelo de atención con enfoque intercultural —el MAIS-

FCI— en las comunidades, aparece también una mayor apropiación del saber biomédico en las 

representaciones maternas. Este aspecto concuerda con lo que Langdon, & Garnelo (2017) 

apuntan con respecto a que el saber indígena, ha sido permeado por el saber biomédico partir 

de la inclusión de programas de salud indígenas. 

Por tanto, la incorporación de nuevos saberes, como el biomédico, muestra que el 

modelo de pensamiento de los pueblos indígenas 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-Peña et al., 2020).  Abraza tanto el conocimiento científico y no 

científico, expandiéndose en la comunidad como un inter-conocimiento ––ecología de saberes–

– (Santos, 2010).  

Y por ende el saber materno se aleja de la visión esencialista, homogeneizadora en la 

que se ubica al saber indígena, como único y estático (Menéndez, 2005).  El saber es más que 

solo información o hechos, sino que se enseña y se aprende en ciertos contextos, de ciertas 

maneras y en ciertos momentos. Por lo tanto, tiene un propósito solo en la medida en que se 

usa (Martín, & Mirraboopa, 2003, p. 207). El saber materno indígena se construye y 

deconstruye en la atención del padecer donde producto de la interacción social una serie de 
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recursos intervienen, estos recursos se articulan y se interrelacionan en base a un fin o propósito 

que en la trayectoria de atención es recuperar la salud.   

A partir de los resultados obtenidos, el cuidado-atención materna tendría como 

propósito general lograr la curación del enfermo o reestablecer el equilibrio de la persona en 

todos sus componentes: cuerpo, espíritu, social y con la naturaleza. Y como meta específica se 

orientarían a aliviar o desaparecer cambios o alteraciones concretas ––curación 

sintomatológica––, así como evitar la complicación o influir en la causalidad del padecimiento 

o síndrome a través de prácticas de prevención (Osorio-Carranza, 2001)  

Existen toda una serie de creencias y tradiciones a las que los curadores madres se 

acogen para proporcionar el cuidado (Herrera-López et al., 2021), las prácticas y técnicas de 

curación son diversas (Herrera et al.,2018). Muchas de estas estrategias son construcciones 

creativas que parten del conocimiento empírico, del sentido común colocado en la centralidad 

subterránea de la cotidianidad que va más allá de las lógicas racionalizadoras (Maffesoli, 2010 

en Arias-Murcia & Penna, 2021, p. 3691), cuestionando el conocimiento establecido como 

universal lo que implica una descolonización del conocimiento (Mignolo, 2003), es una 

práctica autónoma y un ejercicio de resistencia.  

La salud/enfermedad, desde la cosmovisión indígena es concebida como la relación 

entre los seres humanos, entre los seres humanos y la naturaleza, así 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 armonía con el todo —englobando a la comunidad, a 

la naturaleza y al equilibrio con toda forma de existencia—(Gutiérrez-Carmona et al., 2020; 

León, 2015; Unceta, 2014). Por ello, las alteraciones en el estado de salud y bienestar se darían 

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 cosmovisión indígena— aparecen los padecimientos, que serían la 
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configuración 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 más allá de la concepción física, material y biológica de la enfermedad 

(Martínez-Hernáez, 2008). La enfermedad se entiende como desequilibrio, como desarmonía 

de los distintos componentes de la relación entre el individuo y su entorno (Castillo-Santana et 

al., 2017). 

La salud, por tanto, estaría 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 físico y la pérdida de fuerza—, o por desequilibrios emocionales o espirituales 

representados con sentimientos de tristeza —‘es estar así triste’— dolor espiritual o 

decaimiento del ánimo. En el estado de bienestar aparecen tres determinantes: uno es el estado 

de disponibilidad adecuada de los recursos: materiales, económicos y naturales; el otro es el 

favor y acción de Dios; y el último sería el adecuado funcionamiento del cuerpo. Entonces el 

estado de salud/bienestar, para la comunidad indígena se traduciría en el poder “hacer”, o sea, 

en trabajar la tierra, cuidar el hogar, cuidar los animales, jugar, ir al colegio, etc. Sería toda 

ausencia de alteraciones tanto a nivel corporal como espiritual que alteran el estado de armonía 

y equilibrio, que permiten a la persona cumplir con los roles asignados como padre, madre, 

esposa, hijo/a ––niño/a––, tanto dentro de la familia y como en la comunidad, y que puede 

producir tristeza y baja del ánimo. Por tanto, salud/bienestar, será donde el cuerpo, lo 

emocional, lo espiritual, lo material, lo natural, lo social y comunitario funcionan de forma 

armónica (Castillo-Santana et al., 2017; Gutiérrez-Carmona, 2020a). En los resultados de la 

investigación se confirma esta concepción sobre la salud/bienestar, reafirmándose también el 

hecho de que la salud/bienestar es culturalmente definida valorada y practicada por las personas 

o grupos culturales (Gutiérrez-Carmona, 2020b; Leininger, 1999).  
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En la salud y enfermedad, el cuerpo, lo espiritual, lo emocional, lo social, los recursos 

naturales, materiales y económicos se interrelacionan.  La adecuada relación entre estos 

elementos mantiene la salud y el desequilibrio produce la enfermedad. Esta concepción que 

presentan las comunidades indígenas andinas se encuentra alejada de la definición “oficial” 

que realiza la OMS sobre la salud/enfermedad. Esta definición muestra una visión ahistórica y 

apolítica de estos conceptos (Navarro, 1998), pero además no tener en cuenta la propia 

relatividad de estos, ya que su significado variará en función de los grupos culturales en los 

que nos encontremos, así como a lo largo del tiempo (Alcántara, 2008). Pero, además, otros 

autores como Gutiérrez-Carmona (2019) van más allá mostrando que estas concepciones en el 

mundo andino, tienen un enfoque relacional —vivir en armonía 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 atención de cuidado y atención materno, vemos como 

ésta comprende el análisis y evaluación de los cambios en el cuerpo, así como su distinción 

entre padecimientos, la valoración de riesgos, la determinación de la gravedad y la decisión de 

optar por uno u otro recurso de atención –– por una u otro tipo de medicina, por uno u otro 

terapeuta–– (Pontes, Rego, & Garnelo, 2018; Arias-Murcia, 2022).  

Para Eduardo Menéndez, la autoatención se refiere a las actividades que la población 

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 atención, el primer nivel de atención que se da es el de la 

autoatención. En la autoatención, las madres lo primero que realizan es identificar el 

padecimiento o síndrome —a través de qué cambios y cómo se presentan en el cuerpo—, para 

clasificarlo y darle una etiqueta que les permita atenderlos o prevenirlos. La clasificación del 

padecimiento se determinará a partir de una serie de saberes ––conocimientos teóricos o 
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empíricos, nociones, creencias––, actitudes y prácticas, que se activarán cuando se presenta un 

problema de salud (Kleinman, 1980; Osorio-Carranza, 2001).  La identificación del 

padecimiento materno es una construcción propia que no es lineal o sistemática, más 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 ahí que las madres —además de usar sus propios términos para 

nombrar un padecimiento—, usen o reconozca un padecimiento utilizando términos de la 

medicina occidental para referirse algún padecimiento ––por ejemplo, neumonía-pulmonía–– 

tal y como también señala Menéndez (2015). Los datos de la investigación coinciden con lo 

mencionado por Osorio-Carranza (2001) cuando señala que las madres identifican y 

discriminan un padecimiento o síndrome a partir de su interpretación y reinterpretación de los 

conocimientos. Así, 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 físicos, espirituales y sociales (Osorio-Carranza, 2001).   

El sistema de racionalidades materna hace una clasificación a uno o varios cambios en 

la persona ––criterios diagnósticos maternos (Osorio-Carranza, 2001) ––, esta clasificación le 

otorga una o unas características y un nombre al padecimiento. Para Helman (1994), existe 

toda una serie de experiencias subjetivas a partir de las cuales se identifica algún tipo de 

padecer, por ejemplo: ciertos cambios en la apariencia del cuerpo; modificaciones en la 

fisiología corporal que regularmente se tiene; emisiones inusuales del cuerpo; cambios en la 

sensibilidad de los sentidos; malestar, estados emocionales inusuales; y quizás algunos cambios 

conductuales. Desde las narraciones maternas fue posible evidenciar la identificación o 

clasificación de los padecimientos o síndromes que hacían las madres. Estos grupos de 

padecimientos eran, por un lado: los “males del estómago”, que comprendían la “diarrea”, 

“infección de la barriga” y “bichos”; los “males del pulmón”, como la “gripe” o “resfriado”, la 
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“tos” y la “neumonía-pulmonía”. Todos estos padecimientos, al igual que mencionaba Pasto-

Capuz et al. (2019), son reconocidos por las madres como padecimientos somáticos que 

coinciden con las patologías de la nosografía 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/mágico como son las “Enfermedades propias” o 

“enfermedades del campo” —como ellas las llamaban— y que correspondían a los Síndromes 

Culturalmente Delimitados (Kleinman, 1980): el “espanto” o “susto”; “el aire” y “el mal de 

aire”; “el mal de ojo”; y “el empacho”.  

Dentro de las narraciones maternas aparecen toda una serie de explicaciones, acerca de 

la aparición del padecimiento, que estarán relacionadas con una serie de causas. Estas causas 

pueden ser: debidas a agentes naturales, como el frío; debidas a características propias de la 

persona, como la vulnerabilidad a los padecimientos de los niños/as; y debidas a agentes 

sobrenaturales. Sobre las últimas —causas espirituales o sobrenaturales—, éstas no tienen una 

explicación clara, y es precisamente aquí donde las madres tendrían menor control sobre la 

causa de las “enfermedades propias”, ya que pueden tener que ver con características de la 

persona o el niño/, como por ejemplo el tener ‘una alma buena o inocente’, viendo así,  que 

“los síndromes culturalmente delimitados pueden entenderse como trastornos enigmáticos y, a 

menudo, imprecisos” (Martínez-Hernáez, 2008, p. 78).  

Con respecto a los SCD, recordamos que éstos responden a la cosmovisión holística 

andina de salud/enfermedad en la que es fundamental el equilibrio y armonía del cuerpo, 

espíritu, naturaleza, vida en comunidad, así como la relación entre todos estos elementos 

(Menéndez, 2018; Gutiérrez-Carmona, 2020a). Los SCD ampliamente estudiados en 

Latinoamérica65 son padecimientos sin traducción para la biomedicina (Peretti, 2010) pueden 

 
65 Véase por ejemplo: Currie et al. (2018); Herrera et al. (2018); Pasto-Capuz et al.(2019); Herrera-López et al. 

(2021).  
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ser causados por elementos tanto naturales como sobrenaturales (González, &Corral, 2010; 

Yumisaca Jiménez, 2019). Por este motivo, su terapéutica también contemplará rituales 

mágico-religiosos que aplicarán tanto las propias mujeres o miembros de la familia 

conocedores de la MTI/A (Roldán-Chicano et al., 2010) —en procesos de autoatención—, 

como curadores tradicionales (Osorio-Carranza, 2001; Aparicio Mena, 2009; Roldán-Chicano 

et al., 2010; Gutiérrez-Carmonaet al., 2020), pero en ningún caso profesionales sanitarios 

(Peretti, 2010).  

En los padecimientos parece no haber una delimitación clara de las causas que lo 

producen, un padecimiento puede tener varias causas a la vez o la causa puede variar según 

avanza el padecimiento. En este sentido, y con respecto a la prevención de los padecimientos, 

el saber materno se basa principalmente en la educación higienista66 propuesta desde el 

Ministerio de Salud Pública a través de los programas de prevención y promoción. Pero aquí 

aparece una diferenciación entre el conocimiento y la práctica, ya que, en la práctica los 

criterios preventivos que usan las madres están 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 evidenció en el trabajo de campo, orientan sus acciones en la relación-

oposición frío-calor. Desde su lógica, evitar lo que ellas consideran le causó el daño evitará 

que se complique o que vuelvan a desarrollar ese padecimiento, por ejemplo: evitar el frío, 

alimentos crudos, alimentos que no son propios de la zona ––condimentos, pasta, enlatados––

, incluso eliminar una muela que produce dolor.  

En al sistema o relación frío-calor, vemos que a través de él muchas mujeres explican 

los malestares (Greifeld, 2004). Según esta relación, tanto la naturaleza, las plantas como la 

alimentación pueden haber elementos que se consideran o clasifican en “fríos” o “calientes”. 

 
66 Entendiendo higienismo como lo describe Teixeira & Silva (2015): “un conjunto de prácticas de higiene 

específicamente derivadas de la biomedicina, que se contrapone a otras prácticas de higiene existentes.”  
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El frío se contrapone al calor, y el cuerpo por naturaleza es cálido, por lo que se debe evitar el 

cambio brusco de la temperatura del cuerpo. Existen alimentos, plantas que son fríos, incluso 

el agua o los metales. Todos estos son saberes y prácticas, en la aplicación del frio-calor, 

permiten a las madres recuperar la salud, cuidar y atender en la enfermedad, por lo que en los 

criterios de prevención también se tendrá en cuenta la relación entre frío 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 cosmovisión de muchos pueblos indígenas, durante la investigación no quedó claro 

que en las madres kichwa fuera un elemento clave. Pero por otro lado, desde nuestro propio 

análisis también vimos que las medidas higienistas67 —opuestas al razonamiento materno— 

pueda ser la causa de los cambios en las lógicas maternas, siendo éste otro ejemplo de 

colonizador del saber por parte del modelo biomédico.  

Para las madres algunos padecimientos pueden evolucionar y desarrollar características 

que pongan en peligro la vida —“a veces ponen peor” (Laura_B_21)—. Este sería el 

entendimiento de complicación para las madres, se ve en un sentido de una mayor intensidad 

en los cambios en el cuerpo o en una transformación un padecimiento a otro más grave. Por 

ejemplo, la complicación del padecimiento de “diarrea” sería la “infección de la barriga” y del 

“resfriado” o “gripe” y la “tos”, su complicación sería la “neumonía-pulmonía”. A partir del 

saber biomédico reconocen que las “infecciones de barriga” y la “neumonía-pulmonía” son lo 

más graves conforme se les informa en las actividades de educación/promoción de la salud 

(Menéndez, 2015).  

La trayectoria atención materna, en Guayama Grande–Chugchilán, tiene como punto 

de inicio y fin, la autoatención68. La autoatención es casi siempre la primera actividad que el 

 
67 Medidas como por ejemplo, que se haga un uso más continuo del agua ––frío–– para lavarse las manos o 

descubrir el cuerpo para realizar exploraciones. Todas ellas son acciones que cambian el equilibrio del cuerpo y 

su temperatura (según la lógica del eje o relación frío-calor). 
68 Se entiende por autoatención a los saberes, es decir a las representaciones y prácticas 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 

prácticas de autoatención son la primera instancia de resolución de los problemas de salud en 

la comunidad y los fármacos de patente empiezan a ser parte de las acciones de cuidado y 

atención ––automedicación–– a los problemas de salud en las comunidades indígenas 

(Langdon, & Garnelo, 2017; Dias-Scopel, & Scopel, 2019; Arias-Murcia, & Penna, 2021) 

como en el caso de Chugchilán, a partir de las aproximaciones de la medicina occidental a las 

comunidades, conforme el enfoque intercultural del MAIS-FCI. 

Dentro de las prácticas de autoatención lo que se observa es una combinación de 

distintos tratamientos o medicinas que se adecúan y se organizan a partir de una racionalidad 

simple y personal. Esta racionalidad se centra en lograr curar o desaparecer cambios o 

alteraciones específicas 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 prácticas de 

autoatención también han sido mostradas en diversos estudios, por ejemplo, Arias (2022) e 

Arias-Murcia, & Penna (2021) muestran que muchos de los saberes y prácticas empleados en 

el ámbito familiar, con respecto a la autoatención 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] está 

relacionada solo con el tratamiento de las enfermedades crónicas.  

Con respecto a los remedios caseros y tratamientos populares son los que más se usan, 

y en un mayor número de padecimientos e incluso llegan a ser transversales en las prácticas de 

autoatención. Esto se da, ya que durante el cuidado/atención se usan de forma combinada 

(Pontes et al., 2017), sobre todo en los “males del estómago” y en los “males respiratorios”. 

Por ejemplo, el uso de agua de Tilo junto con el paracetamol. Algo que no sucede en las 

 
intervención central, directa e intencional de curadores profesionales, aun cuando éstos puedan ser la referencia 

de la actividad de autoatención (Menéndez, 2018, p. 106).  
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“enfermedades propias” ––SDC–– donde el no hay intervención de la medicina occidental —

incluyendo el uso de fármacos— (Pasto-Capuz et al., 2019). Por lo tanto, en las prácticas de 

autoatención en la aplicación de cuidados maternos, coexisten diversos tipos de medicina, 

mostrándose así un fuerte entrelazamiento entre diversas tradiciones médicas en las prácticas 

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 percepción de lo 

indígena como culturas y tradiciones estáticas y homogéneas (Menéndez, 2018).  

Volviendo ahora a la trayectoria de atención y de forma más precisa, ésta se extiende 

más allá de la autoatención 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 atención —biomédico, MTI/A, 

autoatención— (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 atención incluye un mayor número de recursos e instancias que 

comprenden tanto a la medicina popular69, la medicina occidental70, y la MTI/A71. Por el 

contrario, con las “enfermedades propias” —SCD— habría una mayor homogeneidad, al 

contar con recursos de atención reducidos, ya que el tratamiento puede ser provisto solamente 

por una madre o 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  La medicina popular representa una apropiación de saberes de diferente origen y qué fórmula sus prácticas 

de atención a través de relaciones directas e indirectas con la práctica médica occidental y la MTI/A y puede ser 

impartida por curadores vecinales (Menéndez, 1984). 
70 La medicina occidental hace referencia a la atención médica profesional que pone énfasis en el paradigma 

científico y produce una visión única causal y reduccionista de los fenómenos sanitarios (Kleinman 1995; 

Menéndez, 1984). 
71 La Medicina Ancestral se define como aquellas prácticas médicas que han tenido su origen en los espacios 

geográficos y sociales de los pueblos indígenas, que surgieron antes de la colonización, cuyos conceptos y 

metodologías terapéuticas se basan en la historia, la identidad y la idiosincrasia cultural indígena (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 reconstrucción de la trayectoria de atención, la decisión de administrar 

o suspender los tratamientos prescritos por los curadores/terapeutas de la MTI/A y de la 

biomedicina, forma parte de las acciones de cuidado y atención materna en Guayama Grande-

Chugchilán. Ambos tipos, administrar o suspender, forman parte de la estructura de 

autoatención y expresan racionalidades maternas, que tienen que ver relacionadas con la 

percepción de los padecimientos como síntomas y por tanto aplicando un tratamiento 

sintomatológico (Menéndez, 2018). Es decir, a partir del saber materno y cuando el síntoma 

desaparece, bajo su sistema de racionalidades, ya no hay sentido para continuar con el 

tratamiento. La autoatención, por tanto, también involucra la capacidad de decisión 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 mágico-religiosos que aplicarán tanto las propias mujeres o miembros 

de la familia conocedores de la MTI/A (Roldán-Chicano et al., 2017). Estos rituales se darán 

principalmente en el “espanto”, en el “mal aire” y en el “mal de ojo” (OPS, 2009), 

evidenciándose su eficacia con la desaparición del síndrome. A estos rituales las mujeres los 

denominan “limpias”, que son procedimientos físico-simbólicos de reequilibrio —tanto 

emocional, mental, espiritual, físico 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 (físicos, sociales y espirituales) causantes de su mal o influyentes en el mismo” 

(Aparicio Mena, 2009, p. 1). La eficacia de estos tratamientos rituales mágico-religioso 

(Aparicio Mena, 2009; Lorente-Fernández, 2015) y su eficacia dependerá 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 identificación del SCD, las madres o familia, en un primer momento, inician un proceso 

de autoatención (Menéndez, 2018) —a partir del saber y práctica de la MTI/A—, aplicando los 

tratamientos. Por otro lado, dependiendo del SCD o de la no resolución de este, las mujeres 

también acudirán a curadores/as tradicionales —como parteras y Yackas—. Un factor 

determinante en la elección del terapeuta será 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 investigación lo que se evidenció es que el 

tratamiento en los SCD en Chugchilán, no son de correspondencia única de los curadores 

tradicionales, sino que las madres y las redes familiares de cuidado —dentro de un marco de 

autoatención—  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 prácticas 

son los curadores tradicionales  —Yachacks, Shamananes o curanderos/as— (Pontes et al., 

2018). Otro aspecto interesante para destacar en los SCD, y que se evidenció 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 categorías diagnósticas 

maternas no siempre se admiten estos síndromes y las mujeres evitan hablar de ellos ya que 

sienten que estas prácticas son rechazadas y mal vista por el médico alopático (Rico Becerra, 

2010).  

La decisión entre un recurso de atención u otro, una medicina u otra, y la priorización 

entre éstas, forman parte de las decisiones de cuidado y atención. Y estas decisiones dependen 

de varios condicionantes. Para Arias-Murcia (2021) la toma de decisiones relacionadas con la 

cura o prevención de enfermedades, esta influenciada por la distinción entre enfermedades y 

sus causas y, por otro lado, por otros factores propios de los grupos indígenas como son la 

practicidad y eficacia de los tratamientos. En este estudio hay varios condicionantes que se dan 

en las trayectorias de atención. 
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Uno de estos condicionantes serían las condiciones o barreras socioeconómicas que 

impiden el acceso al sistema biomédico de salud. Como ejemplo estarían las amplias distancias 

de los centros y recursos sanitarios que impiden que la población indígena pueda costearse los 

traslados, sumado al tiempo que han de invertir en los desplazamientos (Herrera-López, et al., 

2018; Osorio-Carranza, 2001). Otro condicionante sería 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 atención la autoatención por tener 

accesibilidad permanente.  

La religión de la madre y de la familia determina también el recurso al que accederá. 

La expansión 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 irrupción del 

evangelismo, que consideran estos padecimientos —propios de las comunidades indígenas— 

como creencias paganas o supersticiones (Beltrán, 2011). Por ejemplo, durante el trabajo de 

campo fue difícil 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 prácticas de autoatención todavía hay casos donde se aplican parte de estos tratamientos, 

pero se niega aquellos relacionadas con prácticas más sobrenaturales.  

Así mismo la clasificación de padecimiento, que hacen las madres, si es grave 

corresponde a la medicina occidental, si es leve basta con la autoatención materna y si es una 

afección espiritual corresponde a la autoatención o MTI/A.  Las madres tienen su propia 
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concepción sobre los diferentes tipos de medicina. La selección de la instancia curativa, así 

como del tipo de medicina en la trayectoria de atención depende también de la eficacia curativa 

y de los efectos iatrogénicos que han podido percibir. Podría 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), así como reconocen la eficacia de ciertas 

medicinas en padecimientos concretos. Entonces otro condicionante de la trayectoria de 

atención sería el propio saber materno (Osorio-Carranza, 2001). 

Las experiencias con los servicios de atención sanitaria son otro determinante en sus 

trayectorias de atención. 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 más 

personal mayor calidad del servicio––; la formación y experiencia del personal sanitario, para 

ellas son determinantes; etc. Todos estos aspectos coinciden parte con los condicionante de los 

recursos de atención que propone Osorio-Carranza, (2001). 

El papel que juega la mujer en la comunidad está dado principalmente por su rol como 

madre y esposa —respondiendo a lo que serían los roles tradicionales de género72—, 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 atención y cuidado a la salud familiar. Para llevar a cabo 

 
72 En este sentido y teniendo en consideración a Moore (2009) es importante destacar cómo las imágenes, 

características y conductas normalmente asociadas con la mujer y con el hombre, tienen siempre una especificidad 

cultural e histórica (Moore, 2009). Y siguiendo con autoras clásicas 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 función 

biológica y reproductora (Otner). 
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estos cuidados, las madres son acompañadas, favorecidas, asesoradas y en ocasiones 

suplantadas en su rol por algún miembro del grupo familiar, como son su madre —la abuela—

, suegra, padre-abuelo, y/o redes sociales de apoyo. Por tanto, sus acciones de atención y 

cuidado pueden ser con participación directa o indirecta de otros miembros de la familia, de su 

grupo social y de la comunidad. En el caso de las madres adolescentes o madres “solteras”, 

éstas consideran que el primer recurso o instancias de atención serán sus padres. De manera 

más concreta el primer nivel de cuidado es operado por una figura femenina como la madre, la 

abuela o una tía. Para Menéndez (1992) el grupo doméstico y las redes sociales es donde se 

dan las interrelaciones de los distintos modelos médicos ––hegemónico, alternativo 

subordinado, de autoatención–– tanto en sus representaciones como en sus prácticas sociales.  

A pesar de que en la comunidad se dan unos marcados roles de género, también se 

evidenció que las mujeres, sobre todo las de más edad, son poseedoras y transmisoras de la 

sabiduría ancestral.  Las abuelas hacen recomendaciones de cuidados y prevención, por su edad 

y por el importante número de hijos que tuvo, haciendo en ellas las personas con más 

experiencia y saberes en la atención y cuidado de la familia. Enseñan a las madres sobre cómo 

evitar los padecimientos y promueven a ciertas actividades de prevención cómo llevar al niño 

a los controles, abrigar al niño en horas de más frío e incluso vacunar y llevan a cabo los 

tratamientos de popular. Para Menéndez, (1984) el modelo de autoatención 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 daño.   

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 podrían ser los esposos y abuelos—. 

Éstos, 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 más conocimiento tenga sobre la MTI/A. Pero, también destacar que en muchas 

ocasiones, como se pudo observar durante el trabajo de campo, la decisión final del tipo de 

recurso de la medicina occidental al que acudir ––centro de salud u hospital; hospital local o 

regional–– es decisión 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, preparación de remedios, fármacos de patente––. Aunque no se incluye 

de manera directa a profesionales biomédicos, en algunos casos sí se puede incluir a los TAPS, 

por la relación 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 fármacos de patente.  

 

6.2.  Discusión De Resultados 2: La atención que refleja el “paramo”  

 

En la exploración 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 cómo éstas operan en el ámbito de la atención comunitaria de salud. Para 

ello, entendemos el proceso o relación intercultural como el espacio donde se expresan todo 

tipo de relaciones incluidas relaciones de poder ––hegemonía-subalternidad–– Menéndez 

(2016). En este apartado se presentará la discusión sobre cómo se presenta el modelo biomédico 

y la imagen del personal de salud sobre lo indígena, primero a partir de las narrativas y 

observaciones con el PSnI y finalmente a partir de las narrativas y observaciones con los TAPS.  
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El personal de salud no indígena (PSnI)  

 

El PSnI mostraba en sus narrativas como la comunicación —en este contexto 

intercultural— podía ser problemática y dificultosa. Esto se fundamentaba en la diferencia 

lingüística ––idioma y uso del lenguaje–– y en la diferencia cultural ––costumbres–– que 

existente entre el (PSnI y los pacientes nativos, evidenciando que la comunicación en ámbitos 

interculturales puede ser compleja (Belintxon, & López-Dicastillo, 2014). La comunicación va 

más allá del simple contactar con las personas, acreditándose —en base a los hallazgos de la 

investigación— que no deja de estar permeada por prejuicios y estereotipos sobre las 

diferencias culturales pensadas desde los ámbitos de poder y obedeciendo a una dinámica 

histórica colonial (Quijano, 2015). Estos prejuicios se mostraban a partir de aspectos 

repetidamente señalados por el PSnI, como era hacer mención del nivel educativo de la 

comunidad indígena. Es claro que la comunicación forma parte de las relaciones sociales 

durante la práctica médica, sin embargo, estas relaciones en ocasiones pueden ser entorpecidas 

produciendo relaciones sociales de hegemonía y subalternidad que llevan a la “alienación del 

paciente” (Pereira 2012). Así, el PSnI afirmaba que, la comunicación mejoraría con un mayor 

nivel educativo de los pacientes indígenas, poniendo sólo el foco en la comunidad y no en su 

práctica e interacción con ella. Por tanto, las dificultades en la comunicación para el PSnI tenían 

más que ver con aspectos relacionados con las personas indígenas, que con el lenguaje técnico 

biomédico que utiliza durante la comunicación —aspecto evidenciado durante todo el trabajo 

de campo—. Todas estas percepciones por parte del PSnI, aspectos que denotan un racismo 

cognitivo basado en el “saber-poder” ya que se coloca a los usuarios indígenas en posición de 

supuesto de no saber —en este caso por su nivel educativo y su incapacidad para 

comunicarse— frente a la ubicación del PSnI 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 indígenas.  
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Por otro lado, tal y como se mostró en los resultados “El equipo de salud con enfoque 

intercultural”, la prevención y promoción de la salud —a través de la educación para salud— 

no presenta un diálogo intercultural donde confluyen los saberes —entendidos como 

conocimientos y prácticas— biomédicos e indígenas. Es así como la prevención y promoción 

de la salud, consistía principalmente en la acción básica de “entrega de la información”, no 

constituyéndose como diálogo intercultural donde confluyen los saberes maternos y de otros 

pacientes indígenas con el saber biomédico. El diálogo intercultural debe darse “sin barreras, 

no jerarquías sociales […], [que] puedan debatir la prestación de un servicio integral” (MSP, 

2012, p. 46). Pero en vez de diálogo lo que se daba era una “entrega de la información”: de 

forma indirecta a través de los TAPS; parcial, ya que no se profundizaba ni se ampliaba la 

información; unidireccional, ya que no se buscaba el diálogo con el otro; impuesta y como eje 

transversal el enfoque curativo, ya que se priorizaba el diagnóstico, enfermedad y tratamiento. 

Todo ello se daba por sobre la condición y el saber materno ––indígena––, situaciones ya 

señaladas por un amplio número de investigaciones llevadas a cabo con población indígena 

(Pereira, 2012; Belintxon, & López-Dicastillo, 2014; Carrasquilla Baza, & Pérez Quintero, 

2018; Dias-Scopel, & Scopel, 2019; Arias, 2022). Estas situaciones al final dan lugar a una 

relación asimétrica, conflictiva y desde la posición hegemónica de la biomedicina, denotando 

una visión reduccionista de la persona (Menéndez, 2016), donde la mujer ––el indígena––poco 

puede aportar. En este caso se simbolizaría la concepción dominante de que el conocimiento 

se basa en la evidencia y el método científico y que se presenta como una verdad universal y 

sin resistencia (Langdon, & Garnelo, 2017; Rocha-Buelvas, 2017), una representación 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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científica estén promoviendo la “colonización del saber” (Lander, 2003), de los pacientes ––

madres–– indígenas y de los curadores de la MTI/A que tienen sus propias creencias, prácticas. 

Desde la educación sanitaria, biologicistas e higienista (Martínez- Hernáez, 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 prácticas a la hora de cuidar y atender al paciente.  

Según Silva (2010), la rica información sobre salud que aparece en la interacción 

comunicativa, que forma parte de las visitas familiares, es ignorada cuando en estas visitas la 

interacción se reduce a la producción de informes.  Además, como se muestra en otros estudios 

(Langdon et al., 2014), si por un lado las redes sociales indígenas locales implican sociabilidad, 

parentesco y relaciones políticas, 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 socialización (Langdon et al., 2014). El cumplimiento de la visita médica pone de 

lado esa sociabilidad y relaciones afectivas y políticas marcan las actuales relaciones 

interétnicas entre indígenas y no indígenas y, como ya se mencionó, otros factores que impiden 

una relación dialógica son la organización jerárquica que impregna la profesión médica y la 

alta rotación de miembros del equipo (Langdon et al., 2006, p. 2642). 

El PSnI construye su propio significado sobre el paciente indígena durante su 

experiencia de atención y cuidado. El paciente indígena y todo lo que implica su visión del 

mundo, es desconocido y diferente para el PSnI del Centro de Salud de Chugchilán, quienes 

atraviesan momentos de frustración cognoscitiva, ya que el conocimiento científico 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 

PSnI como de las propias poblaciones indígenas. 

El personal de salud que trabajan en contextos indígenas vivencian encuentros 

imprevisibles con la forma de ser, hacer y estar del “otro”, momento en que sus traducciones 
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etnocéntricas 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”, más que un problema, constituye una oportunidad ya que redirige la 

atención hacia los aspectos importantes que se han ido perdiendo de vista ––el aspecto social, 

cultural––, desde que la medicina decidió seguir un camino más biológico (Knipper, 2010).  

Por tanto, las percepciones sobre lo indígena se basarían en el imaginario o en las 

representaciones sociales que se asientan en una idea generalizada y en una imagen colonial 

basada en prejuicios históricos (Walsh, 2009b). Por ende, se termina viendo estos 

comportamientos como erróneos, sin entender que las mujeres indígenas desarrollan 

representaciones distintas e individuales respecto a los procesos s/e/a-p (Menéndez, 2016), 

concordando, además, con Dias-Scopel, & Scopel (2019) cuando señala que las prácticas de 

autocuidado son prioritarias y centrales en las comunidades indígenas; pero, sin embargo, ese 

conocimiento no es reconocido por los profesionales de la salud en la rutina diaria de la 

atención biomédica. No obstante, aunque se presenta como una situación problémica, parecen 

ser espacios para que los profesionales comiencen a cuestionarse sobre su propio conocimiento 

y, por tanto, sobre los límites de la biomedicina (Arias, 2022).  

Para el PSnI las madres tienen una percepción básica 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 

visión es parte de una representación de medicalización de los padecimientos que se traduce 

en una visión unicausal y reduccionista de la patogénesis. Esta visión, según Osorio-Carranza 

(2001), parte del rechazo de la subjetividad y las emociones, homogeneizando a las personas y 

a “apreciar la enfermedad de una forma ontológica” (Osorio-Carranza, 2001, p. 107).  El PSnI, 

a partir de la cultura de la que forman parte ––cultura occidental y biomédica–– establece esta 

visión bañada de valoraciones y prejuicios sobre las percepciones de las madres. Esta visión se 
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contrapone a lo que apreciamos en las narraciones de las mujeres, donde más bien se conjugan 

una serie de elementos orgánicos, materiales, espirituales y naturales, de lo que es la 

salud/bienestar: “(…) así cuando uno puede trabajar feliz, alegre cuidar los animalitos, ver la 

tierra, ver la siembra, cuando unos está enfermo no puede” (Blanca_B_29). La noción de salud 

como “ausencia de enfermedad”, más que partir de las madres parte de una noción biomédica 

reduccionista del cuerpo, basada en la concepción cartesiana ––“división cuerpo/alma” –– 

(Menéndez, 2009, p. 41).  

Por otro lado, el PSnI también considera que las madres no tienen una concepción 

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 reproducción del modelo biomédico higienista73 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 indígenas desarrollan 

representaciones y prácticas distintas respecto a los procesos salud/enfermedad/atención-

prevención (s/e/a-p) (Menéndez, 2016), estableciendo sus propias representaciones sobre la 

salud, la enfermedad y acciones de prevención, modelos de higiene, etc.; que como habíamos 

visto antes se basan principalmente en la relación frío-calor.  

En cuanto a las apreciaciones sobre la medicina ancestral, el PSnI reduce la medicina 

tradicional indígena al uso de plantas para tratar las enfermedades. Consideran el uso de 

plantas, como una práctica propia y muy arraigada en la cultura indígena, mencionando 

también, que son los curadores de la medicina tradicional indígena 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 apreciación de una medicina occidental 

efectiva partiría de la concepción dominante del conocimiento que se basa en la evidencia y el 

 
73 Entendiendo higienismo como lo describe Teixeira & Silva (2015): “un conjunto de prácticas de higiene 

específicamente derivadas de la biomedicina, que se contrapone a otras prácticas de higiene existentes.”  
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método científico, que se presenta como una verdad universal sin resistencia y crítica (Rocha-

Buelvas, 2017).  

El desconocimiento de los sistemas médicos indígenas, su lógica y su efectividad por 

parte del PSnI provoca, como concluye Fernández Juárez (2008) “desasosiego, incredulidad y 

respuestas fundamentalistas ajenas a cualquier tipo de criterio intercultural” (2008, p. 31). Las 

percepciones sobre lo indígena se basarían 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 indígenas y en una imagen colonial basada en prejuicios históricos (Walsh, 

2009b). Todo ello, a lo que conduce es a observar los comportamientos de la comunidad 

indígena como erróneos, y mientras que las mujeres indígenas desarrollan representaciones 

distintas e individuales con respecto a los procesos s/e/a-p (Menéndez, 2016). Para Dias-

Scopel, & Scopel (2019), las prácticas de autocuidado son prioritarias y centrales en las 

comunidades indígenas, pero a partir de los hallazgos en la investigación, el conocimiento no 

es reconocido, ni incluido por los profesionales de la salud en la rutina diaria de la atención 

biomédica.  

En cuanto a la competencia y formación del PSnI, el hecho de ser jóvenes y de distintos 

lugares del país, en ésta, su primera experiencia post formación74, coincidimos con Arias 

(2019) cuando señala que los profesionales de salud se enfrentan a una serie de eventos que 

pueden constituir momentos críticos o estresantes durante su práctica profesional y para los 

que no están preparados. Estos profesionales han concluido recientemente sus estudios 

universitarios y son introducidos en los servicios de atención —algunas veces en comunidades 

culturalmente diferentes— profesionales que, de otra manera, nunca trabajarían y vivirían en 

comunidades indígenas alejadas de las grandes ciudades.  

 
74 Recordemos que están en su “año rural” que es el periodo obligatorio y requisito indispensable para el libre 

ejercicio de su profesión.   
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La base de conocimientos biomédicos se encuentra muy enraizada —según se 

evidenció en la investigación—, aspecto que entra en contraste con la necesidad sentida de 

formación y desarrollo en competencias culturales durante la práctica asistencial. Esto pone en 

evidencia las limitaciones de la formación académica en la relación con las comunidades y al 

diálogo intercultural75.  

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 práctica del PSnI de esta comunidad. Todo este déficit se da 

aún incluso, cuando en los Planes de Estudios universitarios en Ecuador se proponen el 

desarrollo de competencias culturales, viendo que en la práctica poco o nada se evidencia 

(Cedeño et al., 2021; Meneses et al., 2020; Tapia et al., 2021).  

Si bien el MAIS–FCI76 expresa que es imprescindible reformar los planes y programas 

de formación en salud, para “mejorar el conocimiento de la diversidad cultural, erradicando el 

racismo, estigma y discriminación, que limitan el acceso a los sistemas de salud” (MSP, 2012). 

 
75 Véanse, por ejemplo, los estudios de: Hasen-Narváez (2012); Pulido Fuentes (2017); Falkenberg (2017); Tapia 

et al. (2021).  
76 EL MAIS-FCI, es el Modelo de Atención Integral de Salud-Familiar Comunitario e Intercultural, “el conjunto 

de políticas, 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 atención en la red de salud” (MSP, 2012, p. 48). 
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A partir de los datos proporcionados por el PSnI, se conoció que no reciben la capacitación 

adecuada por parte del propio MSP para llevar a cabo su trabajo con la población indígena y 

que la formación académica no parece ser suficiente para la generación de las competencias 

culturales (Pulido et al., 2017) y el mantenimiento de una relación dinámica en igualdad de 

condiciones con la comunidad indígena. Pero, además, tampoco reciben formación con 

respecto a la MT, ni en los estudios universitarios ni en la formación continuada (López et al., 

2018), con lo que el PSnI —del centro de salud de Chugchilán— muestra dificultades para para 

relacionar las distintas medicinas en la atención a las mujeres indígenas, así como en la 

comprensión del saber de los terapeutas de la MTI.  

Por otro lado, el PSnI —a pesar de que tiene una necesidad sentida de formación en 

aspectos de interculturalidad— también en función de momento particular en la práctica 

profesional y de acuerdo con la demanda de sus autoridades sanitarias locales, considera que 

la formación en aspectos culturales, sociológicos o antropológicos no es necesaria para su 

atención. En su lugar, consideran que los aspectos de orden censo-administrativo son más 

importantes para cumplir ante el Ministerio de Salud Pública (MSP) y terminar con éxito su 

“año de salud rural”. En este sentido vemos como toda la carga en trabajos burocráticos, hace 

que el PSnI priorice éstos a otras actividades de mayor interacción con la comunidad indígena 

(Langdon et al., 2014), como podría ser: extenderse en las interacciones comunicativas durante 

las visitas extramurales; participar en actividades en la comunidad, etc. El PSnI, en está 

priorización que hace en cuanto a la formación continuada, además considera que para la 

resolución de las patologías están preparados y ante este hecho no importa en el lugar o bien 

cultura que se encuentren, ya que “lo real es la participación de la patología, el tratamiento, 

el diagnóstico” (Jorge_MED_27). Estos hallazgos muestran patrones propios del modelo 

médico hegemónico ––biologicismo, orientación curativa e identificación ideológica con la 
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racionalidad científica–– (Menéndez, 2003; 2005), donde los otros saberes maternos son 

subalternos y no condicionan la atención médica. 

Hay que destacar que con el tiempo ––casi al final del “año rural”––, el PSnI logra 

desarrollar una “conciencia cultural” y no precisamente de la formación recibida, si no de una 

“sensibilización” personal. Esta conciencia cultural, se dará más tarde o más temprano y —

durante el trabajo de campo— se constató que sobre todo se da en enfermería. 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 

indígenas, no se cuestionan a fondo sus prejuicios ni su sistema de valores y creencias, según 

Pulido et al. (2017), esto se debería a la propia falta de experiencia de trabajar en contextos 

alejados de su propia cultura de salud.   

A partir del análisis de estos resultados, se puede tener una primera impresión 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 sensibilización del personal en estas 

condiciones, ya sea en las condiciones de la formación académica o en la formación del MSP 

no tendrían espacio para convertirse en catalizadores de cambio ya que más bien corresponden 

a una visión del modelo biomédico y a su posición hegemónico  

 

Personal de salud indígena, TAPS 

 

En los Equipos de Atención 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 están presentes⎯; la 

educación y orientación 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 

cumplimentación de formularios, como son las fichas familiares. 
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El personal de salud indígena es el que habitualmente permanece de forma constante 

en las comunidades (Langdon et al., 2014), tal como se mostró con los TAPS en el centro de 

salud de Chugchilán. Ellos/as tanto por su origen indígena —forman parte de la comunidad e 

incluso comparten lazos de parentesco con los comuneros— como por su estancia permanente 

en el terreno —lo 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 núcleo de los Equipos de Atención Integral 

de Salud (EAIS) durante la atención sanitaria (Langdon, & Garnelo, 2017). 

Entre las convergencias que genera su rol, está su posición 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, así como de los servicios que presta el centro de salud; 

ser articulador entre las distintas medicinas, la biomedicina, la medicina tradicional indígena y 

la autoatención 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 según lo estipulado por el MAIS-FCI. Estas 

actividades serían: diagnosticar y tratar padecimientos por los que fueron consultados; 

organizar y planificar las actividades que ha de realizar el EAIS; el adoptar un rol protagónico 

en las visitas y el trabajo extramural; y el de ser traductor, pero sin plasmar la cosmovisión 

indígena.  

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 atención, han desarrollado la capacidad de 

actuar en los contextos de autoatención que están vigentes en esta comunidad. La posición de 
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los TAPS entre uno y otro modelo de atención —el biomédico, el MT y el de autoatención— 

les ha hecho no centrarse en un solo modelo por lo que “articulan prácticas populares 

tradicionales y biomédicas de atención” (Scopel et al., 2015).  Así mismo a pesar de que su 

función y su contrato con el MSP los lleva a ofrecer y facilitar la atención biomédica. 

Concordamos con Pontes (2018), Scopel et al. (2015), en que el hecho de pertenecer a la 

comunidad hace que ellos mismos ejercen una práctica de autoatención para los tratamientos 

que recomiendan.  

En base a los hallazgos de la investigación y al igual que Pontes et al. (2018), 

consideramos que la automedicación —como acto dentro del modelo de autoatención— se da 

en el trabajo de los TAPS y se relaciona con la prescripción y distribución de medicamentos –

–fármacos de patente–– y no con la biológización del proceso s/e/a-p por lo que desde este 

sentido no invade el terreno de un modelo médico hegemónico.  

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 señala que “su actuar puede ser ignorado, negado o rechazado por los profesionales de 

la salud no indígenas, cuya fuerte adhesión a los principios biomédicos les impide percibir la 

amplitud y fecundidad de las prácticas de autoatención presentes en los poblados indígenas”. 

Ya que al igual que según Langdon et al. (2006) los TAPS muchas veces “ocupaban posiciones 

marcadas por demandas contradictorias, ya que las familias esperaban que realizarán 

actividades de médicos”. Pero además, y por otro lado, están las demandas del MSP de realizar 

actividades de promoción 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 atención con la población indígena, que se da en las salidas 

extramurales —como escenarios del encuentro intercultural—, los TAPS tienen un papel 

protagónico y esto puede suponer un obstáculo para la relación médico/enfermera-paciente. El 
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hecho de conocer el idioma hace que monopolicen la atención sanitaria, incluso antes de que 

se produzca —ya que son ellos quienes organizan la agenda del EAIS y priorizan las 

atenciones—. Esta situación puede interpretarse como una interferencia en el encuentro 

cultural, ya que se corta el contacto entre personas que deberían conocerse e interactuar pese a 

las diferencias. Sin este contacto no se desarrollarán las interacciones interculturales con 

usuarios de orígenes culturalmente diversos. Pero, además, esta interacción directa con 

personas de diversos grupos culturales puede ayudar a refinar o modificar las creencias 

existentes sobre un grupo cultural, evitando, así, la creación y perpetuación de estereotipos 

(Campinha-Bacote, 2002; Leininger, 1999), por parte del PSnI. 

Con respecto a la traducción intercultural, este aspecto va más allá de la traducción 

literal de la lengua. La atención en salud en contexto intercultural, así como los cuidados de 

enfermería, se enfrentan al problema de la traducción cultural, es decir, no sólo al reemplazo 

de una palabra por otra, sino al reemplazo de la cosmovisión de la comunidad. El reemplazo 

de esta cosmovisión 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, además del idioma 

en sí, los conceptos culturales” (Belintxon et al., 2014, p. 406).  

En cuanto al enfoque intercultural, éste se debe dar mediante la articulación entre el 

conocimiento local y las prácticas de salud indígenas, que serían la plataforma del MAIS-FCI 

(MSP, 2012). Esta visión ideal se ve obstaculizada por el refuerzo del modelo biomédico a 

través de la formación y capacitación de los trabajadores indígenas de salud (Diehl & 

Pellegrini, 2014; Langdon et al., 2014), igual que pasaría en Chugchilán con los TAPS.  

Por lo tanto, la formación generará 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 diálogo de saberes” ⎯según el MAIS (2012) ⎯, ahora termina 

siendo un representante más del modelo biomédico. Esta situación supone otro riesgo, ya que 

el saber de los TAPS como indígenas, de alguna manera empieza a colonizarse (Rocha-

Buelvas, 2017; Quijano, 2000 en Walsh, 2012) y a través de ellos ⎯como representantes de la 

autoridad sanitaria⎯ también a las propias mujeres indígenas. Diehl & Pellegrini (2014) con 

respecto a la formación intercultural indica aún “se necesita incorporar el concepto de 

educación continua, que se presenta como un instrumento potente que favorece el diálogo 

intercultural (…)” (Diehl & Pellegrini, 2014, p. 872).  

Para finalizar con este subapartado sobre los TAPS, es importante mencionar que, si 

bien la forma del PSnI no es homogénea, a partir de los resultados de la investigación se 

muestra una escasa competencia del PSnI para trabajar en el contexto comunitario ya que no 

conocen su realidad y “no saben cómo tratar con los indígenas” (Langdon et al., 2014). 

Creemos que estos aspectos nacen de los rezagos “de la relación colonial caracterizada por 

asimetrías de poder en las relaciones interétnicas y por la hegemonía de la biomedicina” 

(Scopel, 2015).  

Finalmente destacar que las narrativas del personal de salud no indígena (PSnI), difiere 

en función de si es personal médico, de odontología, de obstetricia o de enfermería. En 

enfermería se aprecia una mayor empatía hacia la realidad indígena quizás a partir de la propia 

formación y del hecho de que sea una profesión que parte de una visión holística y humanista 

de la persona, familia y comunidades. Quizás porque la base de los cuidados parte de una 

relación directa con la persona que se da incluso de la formación académica del profesional de 

enfermería (Ibarra & González, 2006; Torres Pantoja et al., 2021) lo que hace que se despierte 

una fuerte sensibilidad.  
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6.3. Discusión de Resultados 3: Los claros y oscuros que escriben la interculturalidad 

 

La interculturalidad en el centro de salud de Chugchilán, se ve a través de la relación 

entre dos modelos de atención: el que representan las madres y el que representan el personal 

de salud. La relación que se da entre madres y personal sanitario es donde se deberían gestar el 

diálogo y la relación intercultural. Sin embargo, la relación que se da no necesariamente 

implica un intercambio en condiciones de igualdad (Walsh, 2009a) y por lo tanto esta situación 

no será propiciatoria para un diálogo intercultural como se establece en el MAIS-FCI (MSP, 

2012). 

Para el PSnI la interculturalidad, a partir de sus propias expresiones, se ve como la 

relación 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 básica y general se refiere “al contacto e intercambio 

entre culturas, es decir, entre personas, prácticas, saberes, valores y tradiciones culturales 

distintas” (Walsh, 2012, p. 63).   

Desde esta misma visión de la interculturalidad, y ya focalizando en la atención de 

salud, solo se reconocen dos tipos de modelos o sistemas de atención —el modelo biomédico 

y el modelo de medicina tradicional indígena—, desconociendo que existen otras formas de 

atención, que se dan en las comunidades indígenas. Estas otras formas, serían por ejemplo el 

modelo de autoatención que se da en el núcleo de las comunidades ––como son las familias–– 

y que es llevado a la práctica por las madres.  

Para el PSnI, 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 imposición que se da desde la biomedicina hacia la 

medicina tradicional (MT), propia de la cultura indígena. Así, la concepción que tienen 

coincide con lo que Ramírez Hita (2009) apunta, que la definición de interculturalidad “se 
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equipará al de relaciones interétnicas, bajo el supuesto de que se trata de relaciones de carácter 

armónico donde cada grupo da lo mejor que tiene al otro” (Ramírez Hita, 2009, p. 4). 

En los resultados se vio, que el término intercultural se utilizaba para, referirse a la 

relación entre dos culturas diferentes así, 

 

(…) en el caso de la salud, esto supone que se hable de cultura biomédica y cultura 

tradicional indígena. Donde se da por entendido que el personal sanitario pertenece a 

una y el usuario [todas las personas indígenas] 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 indígena] (Ramírez 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 indígenas y sean aceptadas 

por la comunidad. Dicho de otra manera, que estas acciones permitan modificar las 

representaciones y prácticas indígenas. 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, disminución de las 

complicaciones y riesgos para las madres y niños/as —como podría ser en el parto— (MAIS, 

2013). Por tanto, la interculturalidad en cuanto a cómo se la concibe y cómo se lleva a la 

práctica es funcional a los intereses del poder hegemónico en salud (Ramírez Hita, 2009; Arias 

Murcia, 2022; Menéndez, 2016; Langdon, & Garnelo, 2017) y no tanto a la misión de 

intercambio y diálogo de saberes (Rocha-Buelvas, 2017; Crespo, & Vila-Viñas, 2015). 

La interculturalidad también se ve representada como el reconocimiento y “trabajo 

conjunto” ––formación y capacitación–– con los terapeutas de la medicina tradicional indígena 

y con los actores sociales de las comunidades ––líderes indígenas––. Por lo que prevalece un 
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enfoque funcional que se personifica en el reconocimiento de la medicina tradicional indígena, 

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 atención, al contrario de lo que pasa con la medicina 

occidental. Por tanto, para Walsh (2012) esta visión de la interculturalidad se centra en el 

reconocimiento de la diversidad, promoviendo el diálogo la convivencia y la tolerancia, pero 

que por otro lado instrumentaliza el reconocimiento y respeto a la diversidad cultural, 

convirtiéndola en una estrategia de dominación (Ramírez Hita, 2014). En este sentido, también 

concordamos con Ramírez Hita (2014) cuando afirma que a través del “concepto de 

interculturalidad se implementan políticas asimilacioncitas e integracionistas y resultan ser 

finalmente una forma de conformar/asimilar a las poblaciones indígenas mediante proyectos 

[…] que consiguen su transformación sin resistencia, […] la interculturalidad puede ser 

considerada como parte del colonialismo interno” (Ramírez Hita, 2014, p. 4064) ejercido desde 

las propias instituciones gubernamentales. 

Por su parte para los TAPS —como personal sanitario de origen indígena—, 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 Ramírez Hita (2014) apunta sobre 

que “la conceptualización de la interculturalidad en salud es poco conocida o simplificada 

debido a la falta de claridad en su definición y en ocasiones se ha centrado en situaciones y 

acciones específicas” (Ramírez Hita, 2014, p. 64). Aun así, en las aproximaciones que hacen a 

la definición del concepto, explican que es reconocer la diferencia entre lo que es la vida del 

campo ––la vida del indígena–– y la ciudad ––la vida del mestizo o del blanco––. Por tanto, 

para los TAPS hay una concepción de la interculturalidad en relación con la cultura de lo 

indígena y la relación con el mestizo.  
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Las perspectivas y prácticas de la interculturalidad por parte del personal de salud, 

especialmente del PSnI, ratifica la supuesta equidad, donde la interculturalidad se reduce a una 

relación de respeto y desde donde un saber no interviene sobre el otro, pero, además, siendo 

una visión que ignora las asimetrías 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 atención de salud y que se han ido evidenciando a lo largo de este manuscrito.  En 

este sentido, la relación entre el equipo de salud y las madres/ pacientes indígenas 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 dominación (Walsh, 2012; Ramírez Hita, 2014; Menéndez, 2016). 

 

Articulación entre la medicina occidental y la comunidad 

 

La atención en contextos interculturales —el que ha sido el objetivo de esta 

investigación en Chugchilán–– va más allá de la práctica biomédica o de un enfoque 

intercultural prescrito en un manual o en un modelo de atención —cómo sería el MAIS-FCI—

. En la práctica 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 práctica 

real. Por tanto, en la práctica asistencial del equipo de atención integral de salud (EAIS), una 

serie de realidades culturales y socioeconómicas —que son reconocidas por ellos mismos—, 

deben ser ignoradas para dar cumplimiento a una sucesión de lineamientos establecidos desde 

la hegemonía del sistema de salud biomédico, esto la convierte en una práctica funcional de la 

interculturalidad (Walsh, 2012; Ramírez Hita, 2014). Esto se debe a que, quienes ejercen la 

atención en la práctica —PSnI— poco pueden hacer en este ámbito y solo pueden intervenir 
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en base al único recurso propio que tienen, y este es el saber biomédico. En este sentido y 

parafraseando a Menéndez (2016), “las prácticas si bien podían señalar e inclusive describir 

las desigualdades socioeconómicas y de poder que caracterizan […] a los grupos étnicos en lo 

particular, estas desigualdades no eran incluidas, analizadas y aún 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 orientación del MAIS-FCI, que propone un acercamiento directo de los 

servicios de salud a las personas (MSP, 2012), evidenciamos que la práctica médica está 

sometida, por ejemplo, al cumplimiento de un número de visitas y a la realización de informes.  

Sin embargo, como bien señala 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 producción de informes. En este ámbito real de 

la práctica, los EAIS se encuentran faltos de tiempo y alejados de la posibilidad de socializar y 

aún menos de establecer relaciones afectivas o de confianza o políticas, aspectos que son 

característicos entre las redes sociales indígenas (Langdon et al., 2014).  

La interculturalidad real en Chugchilán se construye entre la tensión y el conflicto. Es 

la constante tensión lo que caracteriza la interacción entre los conocimientos y prácticas tanto 

del personal de salud como de los usuarios/pacientes indígenas, 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 práctica indígena. Y por otro lado, porque el saber materno es 

escondido y ocultado —por parte de las madres— al personal de salud especialmente el no 

indígena.  

El PSnI articula, de alguna manera, los saberes y práctica a través del establecimiento 

de concesiones en el uso de ciertas prácticas de la medicina tradicional o popular ––por 



 

 

339 
 

ejemplo, el uso de aguas de plantas––. Pero no se recomienda o incentiva el uso de la medicina 

tradicional/ancestral, y menos aún, se promueven los cuidados populares de la madre. Es 

importante aclarar que no todas las concesiones son espontáneas sino se dan a partir del 

requerimiento de las propias personas que son atendidas por el PSnI.  

A partir de los hallazgos, vemos que en la práctica de la atención del PSnI hay un intento 

por incluir el saber popular o saber indígena, desde el reconocimiento de la diferencia.  Sin 

embargo, también se observa de forma clara que estas acciones no dejaban de estar sujetas a 

jerarquías y al ejercicio de poderes a partir de un modelo médico. En este sentido, vimos como 

desde el CS de Chugchilán se replica exactamente los lineamientos que establece MAIS-FCI 

con la veeduría y el control de las autoridades sanitarias, que fueron establecidas en un sentido 

homogéneo para todo el país. Para Pedrana et al. (2018), esta es una organización de actividades 

de los servicios, desde las formas occidentales convencionales (Pedrana et al.,2018). 

En la práctica sanitaria, las normativas y protocolos médicos se presentan como 

aspectos limitantes, donde el PSnI se somete a su cumplimiento, por otro lado, a partir de que 

la mala práctica médica puede ser sancionada, al médico le preocupa los efectos teratogénicos 

de la medicación en combinación con hierbas y plantas, tampoco en la práctica recomendar o 

sugerir un cuidado de la medicina tradicional o popular porque no está normatizado. Lo que se 

aprecia en confusión y frustración molestia por parte del médico especialmente, similar a lo 

que señala (Falkenberg et al., 2017). Entonces una práctica dispuesta se conjuga con lo real 

cuando el PSnI debe realizar adaptaciones o concesiones para adaptar su práctica, 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 atención circunstancial, donde los saberes que se reconocen se “respetan” tratando de no 

cruzar los límites del otro. 
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El diálogo de saberes o diálogo intercultural, en el que se debe dar una real articulación 

entre la medicina occidental y la comunidad, vemos que es más bien un aspecto más discursivo 

que difícilmente se acciona en la práctica. Por una parte, se muestra una perspectiva de la 

interculturalidad relacional ⎯intercambio entre prácticas 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 indígena.   

Por otro lado, en la atención 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 indígena 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 función de la 

situación que se presenta en la atención, ellos orienten sus acciones de cuidado ⎯ya sean 

indicaciones, recomendaciones, informaciones, entre otras⎯ a los pacientes/usuarios indígenas. 

Estas orientaciones pueden ser tanto desde una perspectiva más biomédica, como desde la 

perspectiva de la medicina tradicional/ancestral, incluso popular. Así mismo los TAPS, 

también determinan el tipo de padecimiento y pautan tratamientos en función de la situación 

que presenten los pacientes/usuarios, actividades que podrían clasificarse como actividades de 

autoatención (Menéndez, 2018). 

Así, además de que el personal de salud indígenas ––TAPS–– ejerce las funciones 

propias de su formación biomédica, también tratan de responder a otras necesidades de los 

pacientes/usuarios, ya sea ejerciendo prácticas propias de la medicina tradicional o actuando 

como intermediarios o enlace con la biomedicina. Por tanto, a partir de los TAPS se estarían 

gestando nuevas y no reconocidas formas de diálogo de saberes. El personal de salud indígena 

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 

diálogo de saberes ––diálogo 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 

espontánea a partir de los diálogos y contactos con las personas de las comunidades. Sin 

embargo, su actuar puede ser ignorado, negado o rechazado como señala Langdon, & Garnelo 

(2017), en este caso por el sistema biomédico. 

Por tanto, al contrario de lo que sucede con el PSnI, la práctica de la atención por parte 

de los TAPS se acerca ligeramente a una tercera perspectiva de la interculturalidad, que no está 

presente en la práctica del PSnI, y que sería la interculturalidad crítica que según Walsh (2012) 

es una construcción desde abajo, desde la gente que ha sufrido históricamente sometimiento y 

subalternización. Los TAPS representan una perspectiva crítica desde donde se cuestiona la 

realidad que presenta la persona y se la valora en sí misma, así como se valora a sus costumbres 

y tradiciones, y en ocasiones también se promueve la biomedicina.   

Finalmente, en cuanto a la articulación entre el modelo biomédico y la comunidad el 

enfoque intercultural puede adquirir diferentes sentidos, ––relacional, funcional, crítica––, tal 

y como se ha ido mencionando. Los hallazgos evidencian que en el aspecto teórico se piensa 

desde una interculturalidad “ideal” que habla de relaciones en condiciones de igualdad, 

mientras que en la práctica la interculturalidad adquiere varios sentidos. Particularmente en la 

práctica del PSnI prevalece la interculturalidad relacional y funcional, esta última 

especialmente contraída desde un modelo médico hegemónico (Menéndez, 2016). A partir de 

la inclusión 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 dominación (Walsh, 2012).  
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La inclusión de la diferencia se ve en el caso de las estrategias para atraer a los 

proveedores de la medicina ancestral y con la inclusión 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 razón, conocimiento, y pensamiento se 

descalifican otros conocimientos que no sean los de los “hombres blancos” y usando éstos 

como dispositivo de dominación ––“colonialidad del saber” –– (Lander, 2003; Walsh, 2012). 

Así, estos saberes y prácticas de los TAPS y curadores son colonizados. 

Sin embargo, el accionar espontáneo de los TAPS podría terminar traduciéndose de una 

u otra forma, como forma de resistencia frente al saber y la práctica médica hegemónica, 

reconociéndose como una práctica para “reivindicar y legitimar el conocimiento indígena en 

espacios de interacción 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 están generando espontáneamente entre los actores sociales ––individuos, comunidad, 

curadores tradicionales, personal de salud indígena, etc.–– en su cotidiano (Menéndez, 2016) 

y puede constituir un camino para la consolidación de una propuesta contra-hegemónica 

(Walsh, 2012).   

En el CS de Chugchilán, cuentan como figuras indígenas de atención sólo a los TAPS. 

Como ya se muestra en los resultados, en el caso de Chugchilán no se han incorporado a la 

cartera de servicios del sistema de salud los curadores tradicionales. Pero en cambio en otros 

lugares del país, como es el caso de la ciudad de Otavalo ––ciudad en el centro norte del 

Ecuador––, sí se ha dado (Gallegos et al., 2017). Esta situación 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 conformación 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 

articulación de saberes e intercambio de conocimientos, ya que son miembros de la comunidad 

indígena. Pero además, también ejercen de organizadores de los encuentros o  “diálogos 

interculturales” (MAIS, 2013), que se organizan periódicamente 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 

asimetría y subordinación mostrada a través del poder y dominio del modelo biomédico 

(Menéndez, 2016). En estos escenarios se muestran unos encuentros alejados de un diálogo en 

igualdad de condiciones, y que claramente promueve prácticas desde la visión biomédica, 

como es el caso del parto hospitalario, considerado el único 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 sería funcional al sistema 

existente llevando a la práctica el reconocimiento y respeto a la diversidad cultural y a la vez 

convirtiéndola en una estrategia de dominación 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 científicos–– (Díaz & 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 diálogo intercultural real entre el PSnI y la comunidad, ya 

que entre otras cuestiones el PSnI está más focalizado en cumplir con los objetivos marcados 

por el MSP —además con una alta carga de trabajo de tipo burocrático—. Todo ello, son 

aspectos que evidencian que la implementación de tales estrategias estaría eventualmente 

replicando una visión etnocéntrica en la organización de los servicios de salud (Pedrana et al., 

2017).  

El diálogo de saberes y el enfoque intercultural en el CS se centra principalmente, en la 

atención del parto y las parteras —conforme el MAIS FCI—, y coloca en segundo lugar los 

otros saberes como el de los mismos yachaks, hierbateros, kuypichak y sobadores. El enfoque 

parte de una homogeneización de la cultura indígena y establece un rol homogéneo del curador 

indígena (Langdon, & Ghigggi, 2018), donde al incluir a las parteras se estaría incluyendo a 

todo el conglomerado de curadores de la MTI/A y donde aparentemente todos hacen uso de la 

medicina tradicional indígena y los curadores están dentro de las comunidades, las 

comunidades permanecen estáticas e inmutables al tiempo (Menéndez, 2016).   
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Conclusiones 

 

La presente investigación de tesis doctoral sobre el enfoque intercultural se plantea a 

partir de un objetivo general y tres específicos. En este apartado final de conclusiones 

presentaremos las conclusiones a partir de los objetivos y el apartado finalizará con unas 

conclusiones finales. 

Objetivo General: 

 

Analizar el enfoque de la interculturalidad en las acciones de prevención y promoción 

de la salud de madres y preescolares indígenas, por medio de la recolección de información en 

las comunidades pertenecientes al Subcentro de Salud de Chugchilán, con el fin de identificar 

la interacción entre los distintos modelos y formas de cuidado. 

 

Objetivo 1 

 

Analizar los valores, creencias y prácticas que orientan las actitudes y comportamientos 

de cuidado y autocuidado de las madres indígenas, frente a las acciones de prevención y 

promoción impartidas desde el centro de atención. 

 

Los saberes mantenernos para la atención 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 lógica. Se destaca la presencia de saberes de un mayor conocimiento de la 

biomedicina que les permite reconocer padecimientos y factores de riesgo, así como aplicar 

ciertas medidas preventivas propias de la medicina occidental, pero además no han perdido el 

saber heredado de la medicina tradicional indígena y popular.  
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Las concepciones sobre la salud/enfermedad desde la cosmovisión de las comunidades 

indígenas andinas ecuatorianas son constructos sociales concretos dentro de contextos sociales 

y de significado concretos. Dentro de estas concepciones estaría el Sumak Kawsay [en quichua] 

o Buen Vivir, que parte de esta cosmovisión, holística, de las formas de vida andino-amazónicas 

y desde donde se muestra un modelo de vida en equilibrio y armónico, 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 darían por desequilibrios entre estas 

relaciones, expresando la persona, distintos padecimientos, malestares o enfermedades. 

La trayectoria de atención materna es una articulación constante de saberes y prácticas 

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 síntesis de saberes en la atención, en busca de 

mantener, cuidar y recuperar la salud. El cuidado materno ha sufrido cambios ha pasado de ser 

basado únicamente en la medicina tradicional indígena a incluir, aunque en menor proporción, 

la biomedicina. 

La autoatención es por tanto la principal estrategia de atención materna, a partir de las 

decisiones y acciones de las madres, que no incluyen curadores y terapeutas de la biomedicina 

o la medicina tradicional indígena. Los saberes y prácticas maternas son muchos y variados, 

pero también eficaces, constituyen decisiones y acciones ubicados estratégicamente, aunque 

no siempre se presenta como un proceso lineal, sino más bien ambiguo. A pesar de que la 

autoatención materna puede ser incomprendida, es sin embargo, una agente efectivo del 

cuidado de la salud familiar.  

El cuidado materno, también podría constituirse como saberes y prácticas contra 

hegemónicas, que se contrapone al saber biomédico como modelo de atención hegemónico. 

Por tanto, el cuidado materno y el núcleo familiar como primer nivel de atención, 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 que se consideran sin una base científica—.   

En el caso particular de los Síndromes Culturalmente Delimitados (SCD) las 

representaciones sociales de las comunidades indígenas andinas influyen en la decisión del 

tratamiento, reconociendo —las madres—, que en la biomedicina no encontrarán respuesta 

para este tipo de afecciones, pero si en la Medicina Tradicional indígena, ya que la biomedicina 

no reconoce este tipos de padecimientos. 

Desde la irrupción del evangelismo los (SCD) son reconocidos en menor medida o con 

algo de temor, así también por una mayor incursión de la biomedicina estos padecimientos 

parecen perder terreno, a pesar de que a nivel íntimo y personal sí sean reconocidos.  

 

Objetivo 2 

 

Describir los conocimientos, actitudes y prácticas que emplea el equipo de salud 

durante las acciones de prevención y promoción de la salud. 

Por lo tanto, se concluye que para que el PSnI, pueda desarrollar competencias 

interculturales, es necesario que dedique tiempo a la comunidad y que ese tiempo no sea 

itinerante. Así como que pueda tener espacios para compartir con las comunidades en igualdad 

de condiciones y no solo atendiendo a las labores burocrático-administrativas. Este sería un 

aspecto importante para desarrollar un enfoque intercultural en la atención en salud a las 

comunidades indígenas, atendiendo a lo que idealmente se promulga desde el MAIS-FCI.   

En la práctica de los equipos de atención primaria de salud (EAIS) se evidencia una 

escasa competencia cultural por falta de formación previa, por la alta rotación del personal de 

salud no indígena y por no poder/querer participar de la vida comunitaria debido al poco tiempo 
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que tienen para desarrollar las actividades —más que nada por el gran volumen de actividades 

censo-administrativas que desarrollan—.  

Por otro lado, el modelo biomédico continúa estando muy presente en las acciones del 

personal de salud —a pesar del MAIS-FCI—, mostrando que el diálogo de saberes 

promulgado, es apenas existente, salvo por la figura de los Técnicos de Atención Primaria de 

Salud (TAPS), que es personal originario de las comunidades indígenas. El enfoque 

intercultural del MAIS-FCI, además de crear la figura de los TAPS —como personal 

indígena— considera también la inclusión del saber ancestral como pilares del modelo. Pero, 

en el centro de salud de Chugchilán, las figuras de la MTI/A no se encuentran incluidas de 

forma contractual —por ejemplo parteras, sobadores, cuypichak y Yachaks.  

Vemos también, que la hegemonía del modelo biomédico en Chugchilán es “fuerte”, 

pero existen otras fuerzas que se oponen y que actúan como contrapoder. Este contrapoder lo 

llevan a cabo los TAPS que, con sus prácticas diarias y de forma espontánea se contraponen al 

poder hegemónico, por ejemplo: priorización de las visitas extramurales; influenciando en la 

decisión de los cuidados maternos etc. Ellos se encuentran en una posición privilegiada —son 

parte de la comunidad— y con un rol destacado —de mediación o puente entre el modelo 

biomédico y la MTI/A—. Este hecho los posiciona de manera ambigua, ya que forman parte 

de una institución jerárquica y un modelo biomédico permeado por el saber ––poder––. De 

alguna manera ellos han logrado ejercer de contrahegemonía ante un modelo biomédico que 

desconoce las interacciones que se cuecen en lo interno de las comunidades. Pero, además, los 

TAPS como conocedores de la biomedicina y de la MTI/A, son articuladores entre estos 

saberes —en contextos interculturales de atención-autoatención—, aplicando tratamientos de 

uno u otros saberes en función de los padecimientos de las madres. 

También destacar que las narrativas del personal de salud no indígena (PSnI), difiere 

en función de si es personal médico, de odontología, de obstetricia o de enfermería. En 
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enfermería se aprecia una mayor empatía hacia la realidad indígena quizás a partir de la propia 

formación y del hecho de que sea una profesión que parte de una visión holística y humanista 

de la persona, familia y comunidades, ya que el objeto de cuidado es la persona, siendo con 

quien mantiene relación desde la propia formación de pregrado ––al menos en Ecuador––.  

A pesar de esta falta de capacitación, en la investigación sí que se pudo evidenciar que 

el PSnI, al final de su periodo de trabajo en la comunidad, la mayoría del PSnI ha logrado 

desarrollar sensibilidad cultural, ante lo que para ellos al inicio era desconocido.  

 

Objetivo 3 

 

Analizar la relación entre el equipo de salud y las mujeres de la comunidad a partir de 

sus conocimientos y prácticas en el marco de las acciones de prevención y promoción de la 

salud. 

 

En la investigación 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 

PSnI, a los TAPS y a los curadores tradicionales ya que cada uno de ellos posee sus propios 

saberes, prácticas y percepciones sobre el cuidado y la atención y han desarrollado una imagen 

personal del otro.  

La relación entre el equipo de salud y las mujeres de la comunidad —a partir de sus 

conocimientos y prácticas— pone en evidencia las distintas visiones con las que se presenta el 

enfoque intercultural dentro de la práctica de atención y cuidado del centro de salud. Estos 

enfoques son principalmente el relacional —que entiende la interculturalidad como relación 

entre culturas asumiendo que son en igualdad de condiciones— y el funcional —que la relación 

con las culturas permite la inclusión de otros modelos pero en este caso concretamente del 
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modelo biomédico— al propio sistema —Ministerio de Salud Pública— y que han sido 

pensadas desde ámbitos 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 práctica un enfoque 

que es propio de la interculturalidad crítica. Este enfoque es representado a través de las madres 

indígenas y los TAPS. Las acciones de madres y TAPS representan la dinámica intercultural, 

apareciendo ésta como una posición contrahegemónica 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 línea que encabezan las madres y los TAPS corresponde a una 

participación de las comunidades indígenas que construye la atención y cuidado y deconstruye 

un modelo médico hegemónico, estas acciones buscan alcanzar el buen vivir el Sumak Kawsay.  

 

Consideraciones finales  

 

La presente investigación de tesis doctoral pone en valor la necesidad real de aplicar 

cuidados interculturales a las personas indígenas, 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 enfermería en particular desarrollen competencias culturales para 

ofrecer cuidados de salud. 

La “teoría de la diversidad y universalidad de los cuidados” de Leininger en su 

momento hizo reflexionar a la enfermería sobre la necesidad de aplicar cuidados a las personas, 

familias y comunidades, de acuerdo con sus orígenes culturales. En la actualidad vemos cómo 

este enfoque puede verse obsoleto si no incorpora el pensamiento de las corrientes más críticas 

de la interculturalidad.  Sólo a partir a de las corrientes críticas se podrá incluir y reconocer el 

saber y prácticas 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 crítico, la enfermería podrá proveer de cuidados culturales emancipadores. 

Como líneas futuras de investigación e implicaciones para enfermería destacamos el 

poder realizar estudios sobre las representaciones que tienen estas comunidades indígenas de 

salud/enfermedad, focalizando también en cómo los SCD se dan en estas poblaciones 

migradas, por ejemplo en España. Se destaca la importancia y necesidad de que enfermería sea 

conocedora de todos estos aspectos ligados a la cultura de las personas para así poder establecer 

un verdadero diálogo intercultural con las poblaciones de origen indígena. 
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Anexos 

 

Anexo 1. Guión entrevista en profundidad para las madres 

 

Guión de la entrevista en profundidad: valores, creencias y prácticas de cuidado, 

prevención de la enfermedad y mantenimiento de la salud del menor y personal. 

Grupo: Mujeres 

Propósito: Conocer valores, creencias y prácticas de cuidado, prevención de la 

enfermedad y mantenimiento de la salud del menor y personal.  

 

1. Introducción general a la entrevista 

¿Cómo ha estado en estos días? 

 

2. Conocimiento de las prácticas diarias 

¿Podría describir lo que hace en un día normal? 

¿Qué dificulta la vida diaria? 

¿Quiénes más forman parte de su vida diaria? ¿Cómo está conformado su hogar? 

¿Quién le ayuda de su familia en el cuidado del hogar? 

 

3. Conocimiento de las prácticas de cuidado del menor 

¿Alguna vez a estado enfermo su hijo? 

¿Quisiera contarme como solucionó algún caso de enfermedad que fue difícil?  

¿A dónde acude usted cuando un miembro de la familia enferma? 

¿Qué hace para evita que los niños de enfermen? 

 

4. Conocimiento de las prácticas de cuidado propio  

¿De que suele enfermarse frecuentemente? 

¿Alguna vez a estado enferma muy gravemente?  

¿Qué hizo para tratar la enfermedad? 

¿Cómo se cuida usted para evitar enfermedades? 

 

5. Percepción de la interculturalidad 

¿Cuándo va al subcentro? 

¿Cómo 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. Guión entrevista en profundidad para el personal de salud 

 

Grupo: Equipo de salud: médico/s, enfermera/s, obstetra, TAP/s 

Propósito: Conocer los discursos y prácticas del personal de salud sobre prevención y 

promoción de la salud.  

 

1.  Conocimiento de la percepción de la interculturalidad y su enfoque  

¿Cómo entiende usted la interculturalidad en salud? 

¿Cuáles son los principales programas de prevención y promoción de la salud en el subcentro?  

¿Qué programas tiene dificultad para su aplicación dentro de la comunidad? 

En la práctica ¿Cuál es el enfoque intercultural en los servicios de salud comunitarios? 

 

2. Conocimiento de la percepción de lo indígena y sus formas de cuidado 

¿Cuál es su percepción de las conductas de la población indígena en cuanto al manejo de la 

salud? 

¿Conoce usted como la población indígena previene las enfermedades? 

¿Sabe usted como actúa la madre y/o la comunidad frente a una enfermedad? 

¿Es fácil que las madres/mujeres sigan las indicaciones médicas? 

 

3. La práctica profesional en ámbitos interculturales 

¿En qué consiste su labor frente a la comunidad? 

¿Cómo explicaría usted la interacción entre usted y la mujer de la comunidad? 

¿Cómo explicaría usted la interacción entre el personal de salud y la comunidad? 

¿Cuál 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 desarrollarán de 

acuerdo con los datos recopilados durante los períodos de observación y notas de campo. 
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Anexo 3. Consentimiento informado de las madres  
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Anexo 4. Consentimiento informado del personal de salud  
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Anexo 5. Aprobación del proyecto de tesis por la comisión de bioética de la Universidad 

de Barcelona. 
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Anexo 6. Aprobación del proyecto de tesis por el comité de ética de la Universidad San 

Francisco de Quito 
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Anexo 7. Protocolo COVID-19 para el investigador 

 
PROTOCOLO COVID-19 PARA EL INVESTIGADOR 

PERÍODO COVID-19 Y POST COVID-19 

 

 

1. Introducción  

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la República Popular China, comunicaron a la OMS 

varios casos de neumonía de etiología desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la provincia 

china de Hubei. Una semana más tarde confirmaron que el origen de estas neumonías 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 clínicas englobadas bajo el término 

COVID-19, que incluyen cuadros respiratorios que varían desde el resfriado común a otros 

síntomas atípicos. 

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 vías de transmisión del virus son por gotas, 

contacto y a través del aire.  

El riesgo de contagio por el SARS-CoV-2 es alto y según las recomendaciones de la OMS, se debe 

minimizar mediante el uso de ciertas medidas de protección que, por orden de prioridad, son: 

mantener la distancia interpersonal de, al menos, 2 metros; reforzar la higiene de manos y 

respiratoria; limpieza y desinfección de espacios y superficies; y, por último, el uso de equipamiento 

de protección. La protección adecuada frente al contagio se consigue a través de una combinación 

de estas medidas de protección. 

Por otro lado, la Región de las Américas se caracteriza por su riqueza multiétnica y multicultural. 

Sin embargo, los pueblos indígenas, los afrodescendientes y otros grupos étnicos se enfrentan en 

muchas ocasiones a la discriminación y la exclusión, lo que genera inequidades en el ámbito de la 

salud. El impacto de la COVID-19 podría ser mayor en ciertos grupos de la población, como los 

pueblos indígenas y la población afrodescendiente. Por tanto, proteger la seguridad y salud de la 

población indígena es una prioridad para el investigador.  

Dicho impacto puede mitigarse con las medidas de protección, pero sobre todo con la participación 

activa de la comunidad, el diálogo abierto y directo entre el investigador y la comunidad. El 

encuentro e interacción entre el investigador y la comunidad es un elemento fundamental de la 

investigación y especialmente durante el trabajo de campo. En este contexto mundial de pandemia, 

el investigador adoptá las medidas de seguridad recomendadas por la OMS y de demás agencias 

sanitarias, para poder desarrollar su labor investigadora, sin que esto suponga un riesgo de contágio 

dentro de los contextos COVID19 y post COVID19. 

2. Objetivo 

 

Proveer lineamientos para el desarrollo del trabajo de campo seguro, para así garantizar la salud y 

seguridad sobre todo del pueblo indígena de la parroquia de Chugchilan y del investigador.  

 

3. Protocolo 

 

El presente protocolo establece las acciones a ser aplicadas durante el estudio para la protección de 

la población de la COVID-19. Las acciones consideradas se han tomado de los documentos y 

normativas de la OMS, la OPS, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador y el Ministerio de 

Sanidad de España, así como normativas locales del Cantón Sigchos, donde se desarrollará la 

investigación. 
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3.1. Normas de Bioseguridad para la recolección de Datos  

 

Las técnicas de investigación son las que determinarán las características de los contactos con los 

pobladores de la comunidad y por tanto las medidas de seguridad a aplicar para evitar y proteger a 

la población de la COVID-19. 

 

3.1.1. Medidas de higiene y protección durante la observación participante 

 

Descripción: en el inicio y durante el estudio el investigador buscará involucrarse en 

profundidad en la vida comunitaria, mediante la convivencia en la comunidad correspondiente 

y participando principalmente en las actividades comunitarias.  

Las observaciones se harán en la comunidad, las viviendas, en el centro de atención de salud y 

otros campos donde se da la vida diaria de los participantes. 

 

Acciones:  

● 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 evitará todo contacto físico cercano 

(como dar la mano, dar un beso, abrazar, entre otros) con los pobladores de la comunidad.  

● Evitar lugares con aglomeraciones y evitar permanecer en espacios cerrados y con gran 

afluencia de personas en la medida de lo posible. 

● Siempre que sea posible optar de forma preferente por el lavado de manos con agua y jabón 

según la técnica de higiene de manos recomendada por la OMS.  

o Lavado manual (duración del procedimiento 40–60 segundos): mojar las manos y 

aplicar jabón; 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 

● Reforzar la higiene de manos mediante uso de gel antiséptico de base alcohólica.  

o Frotado de las manos, según la misma técnica de lavado de manos —duración del 

procedimiento 20–30 segundos— y aplicar suficiente producto para cubrir todas 

las áreas de las manos.  

o Considerar que el gel de manos no tiene eficacia si se usa con las manos sucias.  

● Mantener higiene respiratoria:  

o Al toser o estornudar: cubrirse la boca y la nariz con el codo flexionado; o utilizar 

un pañuelo de papel que después deberá ser desechado (el investigador llevará una 

bolsa personal para desechos) y posteriormente realizará el lavado de manos o bien 

utilizar el gel hidroalcohólico para higienizarlas.2 

o El investigador deberá abstenerse, en la medida de lo posible, de tocarse la boca y 

la nariz, durante las salidas de campo.  

● El investigador usará mascarilla durante los recorridos y cuidará que ésta cubra en todo 

momento nariz, boca y barbilla. 

 

3.1.2. Entrevistas 

 

Descripción: Las entrevistas estarán dirigidas a los informantes clave (líderes comunitarios, 

autoridades de la parroquia entre otros), los/as participantes (madres y el equipo de salud). Las 

entrevistas serán llevadas a cabo por la investigadora durante un tiempo máximo de 60 minutos.  

 

Acciones: 

 

● Coordinar siempre con la persona (informantes clave y/o participantes) el día y el lugar 

para tomar las precauciones sanitarias correspondientes.  

● 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 aplicará una breve encuesta para ver estado de 

vulnerabilidad y aspectos de riesgo (ver anexo 1)   

o Previo a la realización de la entrevista se tomará la temperatura a la persona a 

entrevistar. 

o Si durante la encuesta se presenta un factor de riesgo importante se suspenderá la 

entrevista explicando de forma clara y precisa la razón, recalcando el bienestar de 

la persona, su familia y la comunidad.  

● Si la entrevista debiera llevarse en un lugar cerrado: 

o Se mantendrá la distancia interpersonal de 1.5 a 2 metros entre el investigador y 

el/la participante. Se evitará todo contacto físico 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 jabón según la técnica.  

o Lavado de manos según la técnica.  

o El investigador llevará 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 alcohólica, según 

la técnica.   

● El uso de la mascarilla será 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 proveerá de una 

mascarilla desechable. 

o Cuidar que la mascarilla cubra en todo momento nariz, boca y barbilla. Si fuera 

necesario se enseñará 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 pañuelo de papel que después deberá ser desechado en el 

contenedor personal del investigador y después realizar higiene de las manos. El uso de 

mascarilla no libera de la realización de esta acción.  

o Si fuera necesario se enseñará a la persona en la realización de esta acción. 

 

3.1.3. Grupos de discusión y/o reuniones comunitarias 

 

Descripción: el grupo de discusión es una actividad que se realizará con los miembros del 

equipo de salud y se realizará en la sala de reuniones del Subcentro de Salud de Chugchilan 

con un máximo de 10 personas y una duración máxima de 60 minutos. Otras reuniones se 

realizarán para socializar a los lideres comunitarios sobre el estudio y en etapa postCOVID-19 

(semáforo verde) con el objeto de socializar los resultados.  

 

Acciones: 

● Previo a la realización se considerará si las reuniones ya se encuentran autorizadas por las 

entidades correspondientes.  

● Se realizarán reuniones de 6 personas y máximo 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 

aplicación de desinfectantes.  

o Limpieza de las zonas menos sucias a las zonas más sucias, de arriba hacia abajo y 

de dentro hacía fuera.  

● Los asistentes deberán llenar el formulario correspondiente para la determinación de 

riesgos. (ver anexo 1) 

● Se asegurará 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, jabón, toallas de papel, preparado de base alcohólica al 70%).  
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● Asegurar medidas de protección: para esto tanto el investigador como los participantes 

deberán usar mascarillas.  

o Se vigilará en el ingreso la correcta colocación de la mascarilla.  

o Se tomará la temperatura a las personas que asistan. 

o En caso de que alguien no tuviera mascarilla el investigador le proveerá de esta.  

● Se asegurará el ingreso ordenado al recinto evitando en todo momento las aglomeraciones.  

● Previo al inicio de la reunión se darán 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 pañuelo de papel que después deberá ser desechado en el 

contenedor dispuesto para el caso, y con posterioridad realizar higiene de manos. 

El uso de mascarilla no libera de esta acción. 2,4 

o Mantener durante la reunión la distancia de 1,5 a 2 metros entre los asistentes.  

o La mascarilla deberá permanecer colocada en todo momento, cubriendo nariz, boca 

y barbilla.  

 

3.2. Movilidad del Investigador y estadía en la Parroquia 

 

Descripción: 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 garantizará la seguridad de los pobladores de las comunidades.  

 

Acciones: 

● A la llegada al país77 la investigadora cumplirá con las acciones establecidas por el Comité de 

Operaciones Especiales del Ecuador, según resolución del 18 de mayo del 2020 (este puede ser 

modificado según las condiciones de la pandemia en el territorio ecuatoriano).  

o Entre las acciones, la investigadora, cumplirá con los 14 días 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 (semáforo amarillo) a la parroquia Chugchilan del Cantón Sigchos, la investigadora 

será trasladada en vehículo particular a la comunidad.  

● Al ingreso en la parroquia, se establecerá contacto inmediato con las autoridades sanitarias de 

la misma y se seguirán los protocolos señalados.  

● Una vez dentro de la comunidad la investigadora, tendrá 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 deberá prestar las facilidades para mantener ventilación adecuada de la 

habitación, distanciamiento social y medidas de higiene correspondientes. 

● Para los desplazamientos, que pueden ser de larga distancia, dentro de la parroquia de 

Chugchilan se contactará con una persona de la propia parroquia para que colaborase con el 

transporte particular. En caso excepcional se hará uso del transporte público y en estos casos se 

deberá guardar la distancia interpersonal, además, del uso de mascarilla.  

● Para los desplazamientos de corta distancia dentro de la parroquia se optará siempre por la 

movilidad a pie, siempre haciendo uso de la mascarilla. 

 

4. Materiales que provee el investigador 

 

● Mascarillas desechables.  

● Alcohol en gel  70%. 

● Elementos de limpieza y desinfección de superficies. 

 
77 La investigadora en estos momentos se encuentra en Barcelona, donde está realizando el doctorado en la Universitat de Barcelona. 

Viajará para Ecuador el 19 de julio de 2020. 
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● Jabón de manos (en dispensador). 

● Toallas de papel. 

● Pañuelos de papel. 

● Bidón de agua, por si falta agua corriente. 

● Contenedor para poder desechar productos como pañuelos de papel, mascarillas, etc. 

 

5. Aspectos finales 

 

● El presente documento será presentado a los lideres de las comunidades. 

● Se participará en los diálogos que se tengan por objeto informar a los miembros de la 

comunidad con respecto a la COVID-19.  

● Se estará siempre informada sobre la situación de la comunidad en cuanto al número de 

contagios. 

● Se mantendrá constante comunicación con las autoridades sanitarias de la parroquia de 

Chugchilan  

● Adicional a lo señalado en este documento, se seguirán los protocolos implementados por las 

autoridades sanitarias.   

● Así mismo, se respetará y se considerarán las prácticas de la medicina tradicional indígena para 

la prevención de la COVID-19, entendiendo el sentido que éstas tienen para los pueblos 

indígenas. 

● Se promoverá el diálogo y la comunicación para consensuar y construir medidas efectivas de 

prevención y protección familiar y comunal en relación con la pandemia.  

● En caso de mantener síntomas relacionados con COVID-19 se reportará de forma inmediata al 

personal de salud del Subcentro de Salud de Chugchilan, y se aplicarán las las medidas de auto-

aislamiento y se seguirá los protocolos dispuestos por el personal de salud. 

● Como nota final, hay que mencionar que se tiene ya confirmado el hospedaje con las 

características señaladas y trasporte interno. 
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Cuestionario Vulnerabilidad COVID-19 

 
 Datos personales  

 Nombres y Apellidos 
 

 CI 
 

 Teléfono 
   

 
 

 

Factores de Riesgo 

 
 
 
 

Enfermedad Cardiovascular incluido hipertensión 
 
Enfermedad pulmonar crónica  
 
Diabetes 
 
Insuficiencia renal crónica 
 

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
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Inmunodepresión 
 
Cáncer en tratamiento activo 
 
Enfermedad hepática crónica severa  
 
Obesidad mórbida (IMC  mayor a 40)  
 
Embarazo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

Posibilidad de Contagio por COVID-19 

 
¿Has tenido durante los últimos 14 días contacto con alguna persona que haya sido positiva 
para COVID19 o con sintomatología compatible (temperatura mayor de 38º)?    
 
SI    
 
NO  
 

 
  

 

  
 Riesgo Familiar 

 
¿Convives con alguna persona que puede ser especialmente vulnerable a contagiarse de 
COVID19? ?    
SI    
 
NO  
 

 
  

 

Interacción con Otras Personas 

¿Consideras que durante tus actividades has tenido contacto cercano (inferior a 2 metros) 
con otras personas sospechosas de padecer la COVID-19? 
SI    
 
NO  
 
¿Sospechas de algunos de tus contactos recientes y con los que has tenido contacto cercano 
(menor de 2 metros) ?    
SI    
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NO  
 

 

Declaro que: 
---- las informaciones que he facilitado en este cuestionario son ciertas 
----- informaré al investigador en caso e cualquier modificación de mi situación  
----------------------------- 
Firma/huella del participante 
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Anexo 8. Financiamiento 
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Anexo 9. Artículo aceptado para publicación de la Revista ROL de Enfermería (versión  

Post-Print) 
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Anexo 10. Narrativa publicada 
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Anexo 11. Artículo en proceso de revisión en la revista “Saúde e Sociedade” (versión Pre-

Print) 

 

El artículo con el título “La hegemonía del modelo biomédico desde las representaciones del 

personal de salud en el contexto de un modelo de atención en salud con enfoque intercultural 

en Chugchilán, Ecuador”, en este momento está esperando la fase de revisión de la Revista 

Saúde e Sociedade (se aporta mail de recepción). Pero previamente fue enviado a dos revistas 

más “Cultura de Cuidados” y “Salud Colectiva” de las cuales se desestimó en primera instancia 

por el exceso de artículos que estaban recibiendo. De estas dos revistas se aportan mails que 

atestiguan estos procesos. 

 

Envío a la Revista “Cultura de Cuidados” 

 

Recepción del artículo por parte de la revista: 

 

 

 

Mail de desestimación del artículo por parte de la revista 
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Envío a la Revista “Salud Colectiva” 

 

Confirmación de recepción del artículo y de desestimación del artículo por parte de la 

revista 
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Envío a la revista “Saúde e Sociedade” 

 

Confirmación de recepción del artículo  
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Artículo presentado a “Saúde e Sociedade” 
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Anexo 12. Fotografías del lugar de estudio. 
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