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A pesar que larazon de la mortalidad materna en Bolivia descendi6 de 416 (1989) a 229 (ENDSA 2003) muertas
por cada cien mil nacidos vivos, todavia es una de las més altas de la region. Al ser un promedio nacional, oculta
diferencias rural-urbanas, socio-econémicas y la realidad propia de las poblaciones indigenas. La mortalidad
materna es todavia uno de los mayores desafios a nivel nacional.

La reduccion de la mortalidad materna, ademas de las medidas técnicas-clinicas y la oferta de servicios, requiere
prestar especial atencion alos aspectos socio-culturales que obstaculizan el acceso alos servicios de salud.

Este articulo examina los desafios que las madres indigenas enfrentan para acceder a los servicios de salud. Ade-
més de |as barreras geogréficas, econdémicas y administrativas que generan demoras en €l acceso a los servicios de
salud, existen otras que se presenta en el contexto de la interculturalidad que resultan de actitudes discriminatorias
gercidas en los centros de salud.

L os testimonios de las madres indigenas evidencian las demoras que se enfrentan en los centros de salud a raiz de
prejuicios y discriminaciones sufridas, que ponen en riesgo la vida de las madres y sus bebés.

El estudio propone ademés la necesidad de profundizar lo que significa la interculturalidad como una estrategia
acertada en salud, a fin de promover laequidad y lajusticia socia en el horizonte de sociedades més inclusivas.
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Although the maternal mortality ratio has descended in Bolivia from 416 (1989) to 229 desths (DHS 2003) per
one hundred thousand live births, it is one of the highest in the region. As a national average, the ratio conceas
the rural-urban, socio-economics differences and the reality of the indigenous population. Maternal mortality is
one of the major challenges at national level.

Reduction of maternal mortality, in addition of technical-medical measures offering health services, requires to
focus on socio-cultural aspects that hamper the access to health services.

This article examines challenges faced by indigenous mothers accessing the health services. In addition to the
geographic, economic and administrative barriers that generate delays in access to the health services, there are
others that are presented in the context of multiculturalism resulting from discriminatory attitudes exercised in
health centers.

The testimonies of indigenous mothers show delays faced in health centers because of prejudice and discrimina-
tion suffered, threatening the lives of mothers and their babies.

The study also suggests the need to deepen the concept of multiculturalism as a successful strategy in health, in
order to promote equity and social justice on the horizon of more inclusive societies.

© 2015. Journal of the Selva Andina Research Society. Bolivia. All rights reserved.
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Introduccion

A pesar de que existe una reduccion significativa,
Bolivia todavia reporta una de las cifras més altas
de mortalidad materna en laregién (UDAPE 2010).
Por g emplo, mientras que en 1989 la razon de mor-
talidad materna registraba 416 muertes maternas por
cien mil nacidos vivos, para € afio 2003 esta cifra
se redujo a 229 muertes maternas. Pese a ello, esta
cifraalin es lamés alta en comparacion con los pai-
Ses vecinos, que reportan cifras de alrededor de 50
muertes por cada cien mil nacidos vivos (UDAPE
2010).

Figura 1 Razon dela Mortalidad Materna, Bolivia 1989-2003
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Séptimo informe de progreso de los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio en Bolivia. Unidad de Andlisis de Paliticas Sociales y Econémicas

A pesar de que en € pais no existen datos oficiales
desagregados por regién y origen étnico, debe resal-
tarse que las cifras existentes son promedios nacio-
nales y no dan cuenta de la realidad de la poblacién
residente en &reas rurales o pertenecientes a diferen-
tes grupos étnicos. Reducir la mortalidad maternaen
el pais se constituye en uno de los mayores desafios,
especialmente en los contextos de interculturalidad.
Segun la Declaracion de Ministros (2011), los nive-
les de muerte materna, especia mente los pertene
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cientes a las poblaciones indigenas, son inacepta-
blemente elevados y sobre todo prevenibles, sea que
estas muertes ocurran fuera o dentro de los hospita-
les.

Lainterculturalidad es una de |l as caracteristicas mas
destacadas de Bolivia. El reconocimiento de la exis-
tencia de 36 naciones indigenas originarias en la
nueva Constitucion Politica del Estado, y la auto
identificacion de un porcentaje importante de pobla-
cion con cada una de ellas confirman la diversidad
étnica 'y cultural del pais. Asimismo, tanto las mi-
graciones rural-urbana asi como las que ocurren
entre diferentes regiones no solo permiten visibilizar
esta diversidad, sino que contribuyen significativa-
mente al caracter intercultural de la poblacién a
escala nacional.

En este marco, enfrentar e desafio de reducir las
altas cifras de mortalidad materna no puede restrin-
girse solamente a aspectos clinicos o a la oferta de
servicios en hospitales y centros de salud, sino que
debe examinar y analizar las barreras de acceso a
estos servicios. Ademés de las barreras de acceso
geogréfico por las distancias y carencias econdmi-
cas, existen las barreras linglisticas y culturales, €
trato discriminatorio hacia las madres y la carencia
de calidez humana por parte de los proveedores de
servicios en los centros de atencion. Esta situacion
demanda un abordagje culturalmente sensible en €
sistema de salud, comenzando desde el desarrollo de
la sensibilidad de los recursos humanos, la partici-
pacion de los pueblos indigenas en la toma de deci-
siones, el monitoreo y evaluacion de las politicas de
salud, hasta la adecuacion de los ambientes, hora-
ros y otros aspectos logisticos en los mismos cen-
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tros de atencién. La indiferencia hacia las barreras
culturales de acceso se constituye en una violacion
de los derechos fundamentales de las mujeres indi-
genas.

La Declaracién de las Naciones Unidas (2007) re-
afirma los derechos de los pueblos indigenas a dis-
frutar de los niveles més altos posibles de salud
fisicay mental, recomendando a los Estados imple-
mentar las medidas necesarias para el logro progre-
sivo de estos derechos. Cabe mencionar que esta
Declaracion fue ratificada por e gobierno naciona
mediante la Ley N° 3760 (7 de noviembre de 2007)
como reconocimiento de los derechos de los pue-
blos indigenas. En este sentido, las discusiones so-
bre la salud materna y la interculturalidad apuntan
principalmente hacia su aplicacion e implementa-
cion en cumplimiento de los derechos humanos
fundamentales en el horizonte de la equidad y la
justiciasocial.

Los sistemas de salud se desarrollan en direcciones
gue contribuyen poco a la equidad y la justicia so-
cia vy, por lo tanto, al logro de mejores resultados.
El reporte de la OMS (WHO 2008) sobre atencion
primaria, luego de reconocer los logros alrededor
del mundo durante la década de 2000, discute las
crecientes brechas sociales que todavia existen.
Dicho documento admite que los progresos sustan-
ciades en la salud en las décadas recientes han sido
profundamente desiguales entre y dentro de los
paises, haciendo que la salud contribuya poco a la
equidad y la judticia socia. El informe recomienda
gue se asegure que el sistema pueda lograr esas
metas y acabe con la exclusion social, reconociendo
la importancia de las dimensiones sociaes, las que
van més ala de los asuntos meramente técnicos y
clinicos. Es en este marco que la interculturalidad
es abordada en €l ambito de la salud materna, consi-

deréndola como una etapa mas en la construccién de
sociedades més inclusivas.

La muerte materna no se da en un vacio socid. Las
condiciones socio-econémicas de la gente pueden
determinar la mayor parte de los problemas de sa
lud; sin embargo, en las politicas de salud €l trata-
miento de las enfermedades constituye € enfoque
principal, no considerando las intervenciones nece-
sarias sobre tales condiciones (OMS 2005). Los
aspectos socio-econdmicos no solo describen las
circunstancias de la muerte materna, sino también
pueden incidir en latoma de decisiones ala hora de
acceder y recibir atencidn oportunay de calidad. En
este sentido, € presente articulo se enfocara en los
factores socio-econdmicos y culturales que causan
demoras ala hora de acceder y recibir atencion ade-
cuada y oportuna en los hospitales y los centros de
salud.

Estudios empiricos demuestran que la muerte ma-
terna puede ser resultado de demoras producidas en
varias instancias, tanto agquellas vinculadas ala toma
de decision por parte de lamadre y su familiaen €
hogar, como las demoras generadas en €l camino y,
por ultimo, las demoras producidas en los centros de
salud. La demora en estas tres instancias, a saber:
hogar de la paciente, camino al centro de salud y en
€l hospital, pueden llevar a resultados fatales (Thad-
deus & Maine 1994):

La primera demora en el hogar se produce por facto-
res que tienen que ver con e proceso de toma de de-
cision ante una situacion de emergencia para buscar
ayuda médica. La intervencion del esposo y familia-
res, la autonomia de la madre para tomar la decisién,
factores econémicos de costo y oportunidad, y expe-
riencias previas con € sistema formal de salud gene-
ramente producen demora para tomar la decisién de
acudir a centro de salud. La demora en la toma de
una decision oportuna en e dmbito de hogar muchas
veces genera resultados fatales para la sobrevivencia
delamadrey su bebé.
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La segunda demora en llegar a centro de salud es
otro reto importante, pero que esta totalmente fuera
del control de la madre. Factores como la cerca
nialdistancia del centro de salud, la disponibilidad y
costo de transporte y la condicion climatolégica 'y de
los caminos generan demoras significativas. Esta de-
mora se agudiza alin mas para las madres que habitan
en areas rurales, pues muchas veces deben caminar
por largas horas, las que pueden resultar fatales para
la sobrevivencia de la madre.
Latercera demora se produce en los centros de salud,
genera mente tiene que ver con la ausencia del perso-
nal calificado, la carencia de medicamentos y equi-
pos, los tramites administrativos y/o e mal manejo
clinico. Obviamente no se pretende tomar a estas ins-
tancias de maneraindependiente, ya que de unau otra
manera las tres demoras estén interrelacionadas.
Ademés las demoras se van acumulando, a saber: la
primera demora (hogar) sumada a la segunda demora
(traslado), agravan la situacion de la madre al llegar
a hospital.
Este marco de referencia permite evitar la polariza-
cion de las causas de la mortalidad materna solo
entre factores individuales e ingtitucionales que
impiden la atencion oportuna y de calidad. Identifi-
car los factores que contribuyen a cada demora
permite ademas definir estrategias diferenciadas
para abordar €l desafio mayor que es la reduccion
de la mortalidad materna (Thaddeus & Maine
1994). El siguiente testimonio (extracto) puede ilus-
trar claramente la agonia de una madre y sus fami-
liares araiz de la ausencia de la partera y/o médico,
lafalta de medicamentosy por los tramites adminis-
trativos en e hospital, factores que en ningdn caso

estédn bagjo € control de lamadrey sus familiares:
... hasta que lucharon para sacar la tarjeta de admi-
sion, hasta que ella fue admitida, hasta que su carpe-
ta fue elaborada, hasta que la partera fue llamada,
hasta que la partera terminé de comer, hasta que la
partera vino,... hasta que su esposo fue a comprar las
guantes, hasta que las guantes fueron traidos al hos-
pital, ... hasta que la partera examin6é a la mujer,
hasta que la hemorragia comenzé... hasta que el doc-
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tor fue buscado, hasta que el doctor vino... hasta que
el marido firmo6 formulario del consentimiento infor-
mado, la mujer murié! (Thaddeus & Maine 1994).

Obtener la atencién médica comienza con € reco-
nocimiento de los signos y la decision de buscar
asistencia médica, pero esta decision esté condicio-
nada por la experiencia (propia o gjena) de las oca
siones previas. Recuerdos y memorias como el del
anterior testimonio generadmente llevan a la madre
y a su familia a hacer varios esfuerzos para resolver
el problema en la casa, con la esperanza de que no
sea necesario acudir a centro de salud. De este mo-
do se pospone una decision que muchas veces resul -
ta en el agravamiento de los sintomas, poniendo en
riesgo lavida de lamadrey su bebé.

Luego de describir las barreras que generan demo-
ras en los hospitales, se enfocara la discusion hacia
las barreras que se presentan en los contextos de
interculturalidad como resultado de las actitudes
discriminatorias del personal médico en los centros
de salud.

Parto-postparto y mortalidad materna. Los estudios
clinicos evidencian que cerca de 75% de las muertes
maternas se relacionan con complicaciones obstetri-
cias, gran parte de las cuaes pueden ser prevenidas
con atencion oportuna (Thaddeus & Maine 1994).
Una situacion similar se presenta en Bolivia, donde
cerca de 57% de las muertes maternas ocurren du-
rante el parto y 22% durante € periodo de postparto
(Padilla 2014), en ambos casos prevenibles. Por 1o
tanto, la atencion especia en e momento del partoy
del periodo de postparto es decisiva para prevenir y
reducir la mortalidad materna.

Las demoras en € hospital pueden tener un impacto
mayor en la sobrevivencia de las madres por la con-
vergencia de dos circunstancias: (i) por e ato ries-
go de mortalidad materna durante el parto y periodo
postparto, como evidencia el gréfico; y (ii) porque
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muy a menudo, la llegada de la madre embarazada
a hospital trae acumuladas demoras de las dos ins-
tancias previas (hogar y traslado al hospital) y, por
lo tanto, ella estéd en una situacion mas vulnerable.
En este contexto, es crucia eliminar, en lo posible,
las barreras que generan demoras en el hospital 0 en
los centros de salud, |as cuales son criticas/cruciales
parala sobrevivencia de las madres.

Figura 2 Censo nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV) 2012
Padilla 2014.
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La interculturalidad y la otredad en los hospitales y
los centros de salud. Por las caracteristicas eminen-
temente interculturales del pais, los servicios de
salud, ademés de cuidar aspectos técnicos y clini-
cos, necesitan profundizar las implicaciones de la
interaccion con pacientes de diferentes grupos étni-
cos. Los reclamos sobre la falta de sensibilidad cul-
tural y actitudes discriminatorias experimentadas
por las madres indigenas describen parte de las ba-
rreras culturales que ellas deben enfrentar en los
centros de salud.

Los testimonios reclaman la fata de conocimiento
del idioma por parte del persona médico, la presen-
cia de comunicaciones deficientes, burlescas, agre-
sivas e irrespetuosas, la falta de respeto ala privaci-
dad segun sus normas culturales, el desconocimien-
to y/o rechazo de sus précticas culturales, la ausen-
cia de empatia hacia su estado y situacion, el gerci-
cio de précticas médicas agresivas y el abuso de
poder generan tensiones y malestares emocionales,

los cuales son una clara violacion de sus derechos

humanos fundamental es:
Entonces cuando llego ahi al hospital, me dicen “jno,
dejen a esa ayorea ahi!, jpero si es de Rincon del Ti-
gre... pa’ qué! Llévelo alla afuera’. Llegué y ella es-
taba en la cama con ese dolor para tener su hijo. Y
me fui a hablarle al director y le dije: ‘;Por quénola
atiende a ella?’, y él me dijo: ‘jPero si no esta toda-
vial, ¢acaso yo soy Dios para que de una vez nazca el
chico? Le falta semanas, sefiora, jcomo voy a hacer
nacer a la fuerza! Yo no voy a hacer eso’. Entonces
su mama me pidio y dijimos ‘vamos, llevémosla a una
clinica’. Y ahi nos fuimos a la clinica del doctor Isi-
dro. Mire, lo que él hizo fue... no sé lo que él hizo pe-
ro colocd una inyeccion y nacid. jCémo que faltaban
dias! Mas bien ya se iba a morir ya pugj de parto,
como esa que..., desgraciados los médicos que no
quieren atender (Roca 2013)
(...) hay algunos que siempre vamos, asi, con preocu-
paciones, con penas vamos algunos, justo a esos tam-
bién tiene que réfiirle e doctor, y ahi nos lastima,
pues, no entienden, pues, nos hace doler e corazon
(Debbits 2013).
Un dia escuché un murmullo quechua, cargado de
Ilanto y rabia, ambos protestaban y se lamentaban
porgue e médico se habia negado a atenderles. Ella
Ilevaba un pafiuelo en la cabeza con hojas de coca ya
masticadas (aqulliku) que habia provocado la burla
durante la visita médica, y tenia amarrado un cintu-
ron tejido con lana de oveja sobre la cintura (ch'um-
pi) para que la matriz no se suba", hecho que fue re-
chazado por e doctor e indirectamente estaba provo-
cando que la paciente abandone el hospital. Al mismo
tiempo, € médico, junto a los internos, protestaba
porque la mujer estaba sucia y olia mal (a coca mas-
ticada), ademas no queria quitarse e cinto que le es-
taba lesionando el torso. "Estos se hacen cosas con
los curanderos y cuando empeoran recién vienen
aqui; y s algo les pasa, nos echan la culpa”, excla-
maba... (Fuertes 2013).

Este tipo de reclamos y quejas se repiten en muchos

de los testimonios de las mujeres de los diferentes
grupos étnicos. Los sentimientos de frustracion y
protesta son generalmente relatados solo entre ellas
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y muchas veces son enterrados en la cultura de si-
lencio.
Nuevas barreras y demoras en los hospitales en
contextos de interculturalidad. Lo mas grave es que
los prejuicios y actitudes discriminatorias del perso-
nal de salud producen demoras que generan resulta-
dos fatales parala sobrevivencia de las madres y sus
bebés. El siguiente testimonio describe una vivencia
gue no necesariamente esté relacionada con la au-
sencia de personal médico cudificado, ni con la
carencia de equipos 0 medicamentos, y tampoco con
las dificultades en los tramites administrativos en €
hospital; sino que retrata una demora que es genera-
da por actitudes de prejuicio y discriminacion del
personal de salud haciala poblacién indigena:
Les voy a contar que casi se muere la mujer de Abu-
jei, ahi en nuestra comunidad FUA. Ella estaba de
parto y ella no coment6 a nadie, y ellos se fueron al
pueblito donde hay la posta en Taperas. Llegaron a
la posta de Taperas pero la doctora no les atendié a
ellos, le han estado golpeando la puerta, ‘toc, toc,
toc’, y ella habia estado ahi adentro pero no salia a
atenderlos. Se acobardaron y se fueron a buscar a un
cojfioi por ahi en frente de nuestra comunidad. Ellos
volvieron a la posta porque el cojfioi les dijo ‘vuelvan
nomas a la posta, porque esta ahi €ella, esta ahi aden-
tro’. Y ella se acobardé de ellos y sali6 a atenderla.
Dice que le dijo ‘tu bebé esta normal, pero todavia le
falta, no es hoy dia que va a nacer’, pero habia sido
mentira. La mujer de Abujei decia ‘yo ya me di cuen-
ta que ella tenia asco de mi’. La doctora le comenta-
ba a su otra enfermera, dice que decia ‘ya esta por
dar a luz’, yo entendia lo que ellos decian, pero dice
que le decia “pero no le voy a atender, porque la mu-
jer esta sucia, huele feo’, segun lo que ella decia, pe-
ro es porque ellos no nos quieren a nosotros las ayo-
reas. Y eso es |o que les cuento, ellos se tuvieron que
volver a la comunidad porque decian que todavia le
faltaba para dar a luz. Le decian: ‘Seguramente usted
alz6 cosas pesadas, todavia no es el dia que va a na-
cer tu hijo’, pero era mentira. Ellos Illegaron a nues-
tra comunidad, se vinieron a piey mientras caminaba
estaba con los dolores de parto. Hay siete kildmetros
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de Taperas hasta nuestra pequefia comunidad. Llega-
ron a nuestra comunidad al anochecer, como a las
siete... ya después ella dio a luz. Ella dio a luz y no-
sotros le deciamos a Abujei: ‘¢Por qué ustedes no se
quedaron en la posta de Taperas si han llegado hasta
alla? Ustedes estan asi caminey camine, del pueblo a
la comunidad con su esposa’. El decia: ‘Ella no nos
queria, €lla no nos queria, decia que le faltaba a mi
mujer para que dé a luz’. Dio a luz pero muerto el
bebé, lloré al nacer pero ahi nomas se murié. Nacio
muerto... por poco el cordon casi se le escapa a la
madre. Y esto es todo, es la verdad que los cojfione
creen que no valemos nada... (Roca 2013).

Estas agonias narradas por las mujeres indigenas
demuestran que la presencia del personal médico
cualificado, la disponibilidad de equipos y medica-
mentos, y los procesos administrativos agiles no
garantizan el acceso de la madre a una atencion de
calidad y con caidez en los centros de salud. Las
barreras que tienen que ver con prejuicios y actitu-
des discriminatorias pueden anular e acceso y la
utilizacion de los servicios disponibles.

Ademés, este tipo de barreras no han sido identifi-
cadas en €l abordage original del estudio sobre las
demoras en los hospitaes, y por o tanto demuestran
la necesidad que existe de profundizar la importan-
cia de las dimensiones sociales en la salud materna,
especialmente en el contexto de lainterculturalidad.

La problematica de la mortaidad materna en las
poblaciones indigenas permite visibilizar aspectos
de nuestra sociedad que van més all& de las cuatro
paredes de los hospitales. Las narraciones y las vi-
vencias de las madres pertenecientes a diferentes
grupos indigenas nos obligan a discutir, debatir y
profundizar el temade lainterculturalidad.

Sin duda, e abordaje intercultural de la salud ma-
terna es una de las edtrategias mas acertadas para
reducir los altos niveles de mortalidad materna en e
pais. El registro delas vivencias y testimonios de las
madres indigenas, lgjos de ser un rechazo, es una
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afirmacion de la necesidad de profundizar alin més
tanto su aplicacion como sus implicaciones, en la
perspectiva de fortalecer la justicia y la equidad
social como fundamentos de una sociedad mas in-
clusiva.
Las experiencias de la interculturalidad en salud.
Pese a los desafios, es importante reconocer las
experiencias de interculturalidad en salud que han
generado aprendizgjes importantes en € pais. La
experiencia de la interculturalidad en salud en €
pais tiene larga data y abarca diferentes niveles de
implementacién, desde la adecuacién cultura de la
sala de parto hasta la habilitacion de laboratorios
parala preparacion de medicamentos, generacion de
conocimientos y saberes medicinales, y la gestion
conjuntade salud (Vargas 2013):
El hospital Kalawaya de Curva, en el De-
partamento de La Paz (2004), ha creado un
espacio de integracion de la medicina tradi-
ciona con la occidental como una muestra
de lainterculturalidad.
En el hospital municipal de Patacamaya, en
el Departamento de La Paz (2006), ademés
de redlizar esfuerzos para sensibilizar a
personal de salud, se ha implementado la
estrategia de las sdas de parto con adecua-
cion cultural, lado alado con la sala hiomé-
dica, posbilitando su articulacion y com-
plementacion, todo con € fin de mejorar la
calidad delos servicios.
La experiencia del municipio de Tinquipa-
ya, en € departamento de Potosi (2004-5),
se caracterizo por un abordaje complgjo de
la interculturalidad en salud. Este modelo,
ademas de impulsar lainvestigacion y gene-
racion de conocimiento sobre plantas medi-
cinaes, cont6 con la participacion comuni-
taria como elemento crucial. El fortaleci-

miento y capacitacion de personal tradicio-
nal y biomédico, asi como la promocién del
didogo intercultural, permitieron alcanzar
un buen grado de complementariedad de la
atencién en salud.
La experiencia de Sadud Comunitaria Inter-
cultura en Caiza D y Cotagaita, en € de-
partamento de Potosi, es otro de los esfuer-
Z0s pioneros en la generacion de aprendiza-
jes en la perspectiva de ampliar las bases de
la interculturalidad en salud. Los dos ambi-
tos de accion de esta experiencia, lasalud y
gestién comunitaria, promovieron la cons-
truccion y e fortalecimiento de capacidades
y destrezas de |os actores local es para mejo-
rar la calidad de vida de los comunarios de
maneraintegral.
Estas experiencias reflgjan la complejidad en los
abordgjes de la interculturalidad en salud. De esta
manera, la construccion de diferentes modelos de
atencion no se logra con acciones puntuales y aisla
das, requiere de un proceso paraelo de reflexion y
andlisis participativo que permita desarrollar y pro-
fundizar lainterculturalidad.
Reflexiones sobre la interculturalidad y la otredad.
Lainterculturalidad en salud, aunque visibilizada en
relaciones entre € persona de salud y los pacientes
indigenas, requiere de una discusion y profundiza-
cion més amplia. El marco més adecuado para la
discusion de la interculturalidad, més alla de recibir
atencion médica de calidad y con calidez, es la bus-
gueda de la justicia y equidad sociad que son los
requisitos principales para avanzar en el horizonte
de sociedades masinclusivas.
La interculturalidad, desde un abordaje socid, tiene
gue ver con como percibir al ‘otro’ y a la diversidad
en general (Roosta 2013) como parte orgénica e
igualitaria de nuestras sociedades, 0 como parte
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totalmente diferente (en condiciones de desigual-
dad) que debera ser ignorada, subordinada y asimi-
lada a “nuestra” sociedad homogeneizante. La
‘otredad’ no solo abarca el nivel del individuo, sino
gue penetra las percepciones, principios, creencias y
practicas. La interculturalidad en la salud, especial-
mente materna, visibiliza esta dimensién (otredad)
de nuestras sociedades y provee € espacio para la
discusion de las reacciones de la biomedicina y/o
medicina occidental, asi como las manifestaciones
de la “otredad’, tanto en la prestacion de servicios a
las madres indigenas como en la aceptacién y adap-
tacion de sus creenciasy practicas.

Antes de profundizar més la discusion, seria opor-
tuno diferenciar la multi y la interculturalidad. El
multiculturalismo reconoce la presencia de las cul-
turas no-eurocéntricas, pero en la medida que ope-
ran dentro de las comunidades que las adoptan, sin
interferir en la cultura dominante (herencia prove-
niente del colonialismo). En este sentido, & multi-
culturalismo llega a operar como un sistema de na-
turalizacion de las relaciones de poder, dominacién
y subordinacién basado en diferencias étnicas y
raciales (Fundacion Rosa Luxemburgo 2012). Aun-
gue la multiculturalidad quita € disfraz homogenei-
zante que la modernidad tendié sobre la diversidad
cultural, sin embargo, puede ser conducente hacia
las sociedades segregadas-fragmentadas (Canclini
2004). La interculturalidad, en cambio, postula no
solo reconocer, respetar y tolerar la diferencia, sino
incluir a la diferencia como parte del proyecto de
construccién de una sociedad més incluyente (Gon-
zalez 2007). En resumen, la multiculturalidad reco-
noce la diversidad dentro de las estructuras preva-
lentes de poder; mientras que la interculturalidad,
pese a sus desafios iniciales, su horizonte intencio-
nal es la construccion de sociedades inclusivas.
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En este sentido, para Gonzédlez (2007) la intercultu-
ralidad se convierte en una idea utépica que busca
contribuir a la construccion de una nueva sociedad
fundamentada en la unidad de la humanidad, reco-
nociendo su diversidad. El multiculturalismo, admi-
te ladiversidad de las culturas, pero poniendo acen-
to en las politicas relativistas de respeto, llegando a
menudo a enfatizar las diferencias y reforzar la se-
gregacion; mientras la interculturalidad fundamen-
talmente es una categoria relacional y, por lo tanto,
remite a la confrontacion y el entrelazamiento, 1o
gue sucede en relaciones de intercambio (Canclini
2004). Asi, la interculturalidad se convierte en la
critica de aquella modernidad homogeneizante que
busca la unidad de la humanidad mediante formulas
gue pretenden la uniformidad cultural.

En este marco referencial, la diversidad cultural no
sera percibida como un obstéculo, sino como una
potencialidad que corre contra la fragmentacion
social, ya que la interculturalidad pertenece a todos
0 no es intercultural (Schemelkes 2007). De esta
manera, la interculturalidad podria promover una
conciencia de unidad en la diversidad, donde los
extremos -sea e fundamentalismo o la aienacion-
serian totalmente cuestionados. En la légica de
idioma quechua, pasariamos de un ‘todos’ que no
incluye a ‘otro’, y se identifica a si misma como
nogayku, a un ‘todo’ de noganchis, que incluye y
acepta a otros.

La construccién de relaciones de solidaridad en
marco de lainterculturalidad, como enfatiza Gonza-
lez (2007), puede convertir a ésta en un escenario
gue nos obligue a imaginarnos como una humani-
dad con un solo interés, en vez de fragmentos de
humanidad con intereses segmentados. En este es-
cenario, lainterculturalidad se convierte en la inten-
cion politica para fundar escenarios de comprension
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entre los diferentes, en busqueda de equidad y con
€l objetivo de lograr una sociedad global de paz.
Avanzando hacia este horizonte, un proximo paso
en la profundizacién de la interculturalidad requeri-
ra del despertar de una conciencia colectiva que
perciba la diversidad como parte integra de una
unidad orgénica. Remitiendo al modelo de la exis-
tencia fenoménica -el cuerpo humano-, los modos
de obrar caracteristicos de la biologia humana ilus-
tran el principio fundamental de la existencia. El
rasgo més sobresaliente en este modelo es la unidad
en la diversidad. Paraddjicamente, es laintegridad y
la complejidad del orden y |a perfecta acomodacion
de las cdlulas, 6rganos y sistemas que otorgan la
vida, lo que lleva a larealizacién plena de las capa-
cidades que son inherentes y caracteristicas de cada
uno de los integrantes (BIC 1995). En este contexto,
la interculturalidad puede contribuir a crear una
mirada en la cua la diversidad sea percibida no
como una amenaza a desarrollo de la sociedad, sino
mas bien como una necesidad fundamental para una
existenciaorganicay el bienestar colectivo.
En este sentido, como sefida la Declaracion Univer-
sal sobre |la Diversidad Cultural UNESCO (2001),
se aspira a una mayor solidaridad, fundada en “la
conciencia de la unidad del género humano” y, por
lo tanto, la diversidad cultural es considerada tan
crucia para la humidad como lo es la diversidad
bi ol 6gi ca para | os organismos vivos:
La cultura adquiere formas diversas a través
del tiempo y espacio. Esta diversidad se
manifiesta en la originalidad y la pluraidad
de las identidades que caracterizan a los
grupos y las sociedades que componen la
humanidad. Fuente de intercambios, de in-
novacion y de creatividad, la diversidad cul-
tural estan necesaria parae género humano
como la diversidad bioldgica para los orga

nismos vivos. En este sentido, constituye e
patrimonio comun de la humanidad y debe
ser reconocida y consolidada en beneficio
de las generaciones presentes y futuras.

Conclusion

Las mujeres que mueren por complicaciones del
embarazo, parto y posparto constituyen un feno-
meno socialmente invisible y, sobre todo, una tra-
gedia evitable que tiene larga data. Esta situacion da
lugar a la pregunta de “por qué los recursos finan-
cieros y técnicos invertidos en paises con ata po-
blacién indigenay las estrategias propuestas por 10s
organismos internacionales han tenido un impacto
tan reducido y lento” (Uriburu 2006).

La Declaracion de Ministras y Ministros de Améri-
ca Latina sobre Salud Sexua y Reproductiva Inter-
cultural para Mujeres Indigenas de 2011, sefiala que
la mortalidad materna entre las comunidades indi-
genas en la subregion andina registra niveles
inaceptablemente altos, pese a que muchas de las
causas de estas muertes son evitables. Estas causas
tienen que ver no sélo con asuntos meramente clini-
cos Yy técnicos, sino también con el hecho de que los
sistemas de salud enfrentan serios desafios para
contribuir a la equidad y acabar con la exclusién
social.

La mortalidad materna no se da en un vacio socia
y, por lo tanto, su reduccion no sera lograda solo
con medidas meramente clinicas y técnicas. Los
testimonios estudiados evidencian la importancia de
las dimensiones sociaes de la salud, demostrando
gue € acceso y la utilizacién de los servicios de
salud son un asunto mucho méas complegjo y que van
mas alla de la disponibilidad de los servicios. Por su
parte las tres demoras identificadas hace méas de dos
décadas, han abierto la posibilidad de analizar e
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identificar otras barreras que generan nuevas demo-
ras en e mismo centro de salud, las cuales no nece-
sariamente se deben a demoras clinicas y adminis-
trativas.

S bien existen experiencias en € abordge de la
interculturalidad en salud, hay necesidad de profun-
dizar dimensiones estructurales de la interculturali-
dad en nuestras sociedades. Los diferentes relatos y
temas discutidos demuestran la complgjidad de la
interculturalidad, a menos en lo que se refiere ala
salud materna; pero a mismo tiempo, ponen en
evidencia que la interculturalidad no puede ser per-
cibida como un fin en si mismo, tampoco puede
resolver, por si sola, los desafios de la equidad y 1a
justicia socid. La discusion toma sentido en € hori-
zonte de la busqueda de una sociedad inclusiva que
visibilice la diversdad no como fragmentos, sino
como un todo organi camente arti cul ado.
Lasreflexiones sobre interculturalidad y otredad nos
invitan a aceptar € reto de profundizar en las di-
mensiones méas complejas del fendmeno. El proceso
de toma de decisiones para reducir los niveles
inaceptablemente altos de mortalidad materna re-
quiere de la incorporacion en la agenda naciona de
la interculturalidad de aspectos que vayan mas ala
de la multiculturalidad. En este sentido, es imperati-
vo evaluar y ponderar los impactos de las experien-
ciasdelainterculturalidad en salud para profundizar
las lecciones aprendidas. Ademas, es necesario diri-
gir nuestras miradas hacia los recursos humanos en
salud para fortalecer una vision organica de la so-
ciedad humana que promueva la sensibilidad cultu-
ral.

Lainterculturalidad podria ser interpretada como un
proceso omnipresente en todas nuestras sociedades,
gue potencialmente nos pone en un escenario donde
aprendizgje y des-aprendizaje generan las fuerzas
dindmicas de interaccion. Sin embargo, es “la con-
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ciencia de la unidad del género humano”, como
versa la Declaraciéon de la UNESCO (2001), la que
nos llevara a recrear nuevas dinamicas de interac-
cion, tanto a nivel individual y grupal como institu-
ciona y estructural. Eliminar y vencer las barreras
originadas en las actitudes discriminatorias requiere
de este marco referencial, para que también desde
los hospitales y los centros de salud se pueda con-
tribuir alaequidad y lajusticia social en e horizon-
te de sociedades més inclusivas.
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