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DESARROLLISMO Y SALUD REPRODUCTIVA:
LA INTERVENCION DE LOS DISPOSITIVOS BIOMEDICOS EN
LOS CUERPOS FEMENINOS AYMARAS,
EN EL NORTE DE CHILE®

DEVELOPMENTALISM AND REPRODUCTIVE HEALTH:
THE INTERVENTION OF BIO-MEDICAL APPARATUS ON AYMARAS
WOMEN BODIES, IN NORTHERN CHILE

Andrea Alvarez Diaz™* y Claudio Aguirre Munizaga™"

A partir de la década de 1950, nos encontramos frente a un proceso de modernizacién de las sociedades latinoamericanas bajo la
ideologia del “desarrollo”; fendmeno que no solo tiene un alcance econémico sino también uno sociocultural. Ello se visualiza a
partir de la implementacién de politicas sociales y de salud en la década de 1960, que apuntan especialmente al cuerpo femenino
y su capacidad reproductiva, porque el “exceso de hijos” era visto como una causal importante de reproduccion de la pobreza,
particularmente en sectores rurales e indigenas. Se revisaron fuentes documentales, y se realizaron diez entrevistas en profundidad a
informantes locales para comprender las practicas biomédicas que se instalaron en los cuerpos femeninos, bajo la 16gica imperante
de la época, cuya finalidad era la de hegemonizar, normar y controlar la vida misma (productiva y reproductiva) de las mujeres
aymaras en el contexto de espacios tarapaquenos.
Palabras claves: Parteria, desarrollismo, biomedicina, aymaras, género.

Since the 1950s, we find ourselves facing a process of modernization of Latin American societies under the ideology of “develop-
ment”; phenomenon that not only has an economic but also a socio-cultural scope. This process can be seen in the implementa-
tion of social and health policies in the 1960s, which especially target on women bodies and its reproductive capacity, since the
“excess of children” was seen as an important cause of reproduction of the poverty, especially in rural and indigenous sectors.
Documentary sources were reviewed, and ten in-depth interviews were conducted with local informants to understand bio-medical
practices installed on women bodies under this prevailing logic, whose purpose was to hegemonize, regulate and control the whole
life (productive and reproductive) of women, which we will analyze in Tarapaca Aymara spaces.
Key words: Midwifery, developmentalism, biomedicina, aymara, gender.

Introduccion

A partir de los afios 1930, producto de la crisis
econdmica del capitalismo, y el deterioro paulatino
de la economia nacional, se propiciaron profundas
transformaciones en las politicas econdémicas y so-
ciales de los gobiernos de la época que impulsaron
la industrializacién y diversificacién productiva na-
cional bajo el modelo del “desarrollo hacia adentro”
y de la sustitucién de importaciones, cuya finalidad
era la modernizacion econdmica y social del pais
(Aguirre et al., 2018). Bajo esta nueva perspectiva,
la Iucha contra la pobreza fue considerada clave
para el proceso desarrollista, generdndose nuevas

estructuras de apoyo estatal hacia los sectores mas
desposeidos del pais. En ese contexto, para el afio
1952, se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS)
cuyo objetivo apuntaba a la ampliacion de la cobertura
médica de los sectores populares urbanos y rurales
y, en forma especifica, buscaba disminuir la tasa de
mortalidad infantil de la poblacién, con programas
de salud materno-infantil. De acuerdo con ello, la
intervencion de los dispositivos biomédicos para las
poblaciones indigenas (aymaras), en especial en los
cuerpos femeninos, se centraron en la erradicacién
de préacticas culturales consideradas inadecuadas,
improductivas, peligrosas y opuestas al principio
de progreso y desarrollo de la época (Aguirre
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et al., 2018). Todas estas acciones nos remiten al
concepto de seguridad social como gestién dentro
de la racionalidad modernizadora, la que buscaba
la normalizacién y homogenizacién (Foucault,
1991) de los cuerpos femeninos indigenas como
regulacién que se expresaba para hacer vivir y dejar
morir. Estos discursos ideolégicos operaban como
verdades absolutas de los conceptos de desarrollo
y progreso. De acuerdo con lo presentado, este
articulo se propone analizar la intervencién de los
dispositivos biomédicos en los cuerpos femeninos
de las poblaciones aymaras en el norte de Chile
entre 1950 y 1970!. Para ello nos centramos en
los discursos de desarrollo y progreso de la época
y su materializacién mediante politicas publicas
de salud, que tenfan como objetivo la homogenei-
zacién y control de la vida de estas poblaciones,
en pos de desarrollos econémicos. La hipétesis de
trabajo sostiene que las practicas biomédicas hacia
las mujeres aymaras en los espacios tarapaquefios,
entre esos afios, fueron posibilitadas mediante el
discurso desarrollista que guié el modelo de salud
publica, el que vio en las condiciones econdmicas
y socioculturales de estas poblaciones la justifica-
cion para planificar, intervenir y controlar, y a la
vez favorecer la valorizacién econémica de la vida
misma de las mujeres indigenas en el norte de Chile.

Metodologia

La metodologia de investigacién utilizé un
enfoque cualitativo desarrollando un proceso
etnografico, orientado a describir las practicas ins-
titucionales y politicas piblicas implementadas en
el campo de la salud reproductiva. La informacién
recabada que sustenta este articulo se nutre de datos
primarios y secundarios. Estos dltimos, de caracter
eminentemente historico, remiten a escalas local,
regional y nacional y fueron recogidos y revisados en
documentos oficiales de planificacién y evaluacién
de la politica institucional sanitaria, en el ambito
publico. Para recolectar la informacién primaria se
implement6 un disefio metodolégico de corte etno-
grafico multisituado (Dumont, 2012; Perret, 2011;
Santos-Fraile, 2017) que nos permitié articular en
el andlisis diferentes espacios georreferenciados a
escala regional, vinculados entre si. Efectivamente,
optar por una metodologia multilocal se vuelve
relevante en un contexto fronterizo ante procesos
de alta movilidad regional y translocalizacién
de sus habitantes, en el que los flujos culturales

globales y regionales recobran alta intensidad.
Asi, el trabajo de campo se llevo a cabo en visitas
recurrentes a las localidades andinas de Isluga,
Enquelga, Cariquima, Chulluncane, y a las ciudades
costeras: Alto Hospicio e Iquique, en dos periodos
diferentes (entre 2013 y 2015 y luego entre 2019 y
2020) que permiti6 observar diferentes contextos
de ocurrencia y la toma de contacto con los entre-
vistados (Guber, 2011). El disefio muestral incluyé
actores sociales aymaras vinculados al ejercicio
de la parteria aymara y actores sociales ligados a
la implementacién o disefio de politicas publicas
reproductivas con poblacién aymara en la Regién de
Tarapaca. De este modo, se realizaron entrevistas en
profundidad a tres parteras aymaras y tres familiares
de estas, originarias de localidades del interior y
de la pampa, en su mayoria residentes habituales
de espacios urbanos de la regién. Asimismo, se
realizaron cuatro entrevistas semiestructuradas a
funcionarios del Servicio de Salud Iquique que
desempefiaron funciones vinculadas a la aplicacién
de politicas de salud con pueblos originarios. Las
entrevistas fueron grabadas y transcritas para ser
sometidas a andlisis de contenido (Guber, 2011),
lo que nos permiti6 analizar las practicas institu-
cionales que se instalaron en la regién en pos del
cuidado de la salud materno-infantil de la poblacién
andina tarapaquefia, asi como la forma en que las
mujeres aymaras fueron resistiendo y asimilando
las nuevas l6gicas de salud reproductiva. De este
modo, la rigurosidad del proceso de investigacién
cualitativo responde a criterios de densidad, pro-
fundidad y triangulacién de fuentes de informacién
(Krause, 1995), en un largo periodo de inmersién
en diferentes contextos multiescala. En términos
éticos, asumimos que la investigacién con pueblos
indigenas estd atravesada por légicas coloniza-
doras, por lo que la busqueda de un proyecto y
utopia descolonizadora, nos interpela a establecer
una solidaridad que tienda lazos de colaboracién
con los actores sociales investigados, y a repensar
formas de produccién de conocimiento, jerarquias
del conocimiento y las propias instituciones del
conocimiento (Tuhiwai, 2015).

El Estado desarrollista y las politicas
reproductivas en pos de lo productivo

Como parte del proceso de transiciéon demogra-
fica, la fecundidad empez6 a disminuir desde 1965
en los paises latinoamericanos. Asi, en un periodo
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de 30 afios se pas6 de una tasa global de fecundidad
de seis hijos por mujer, a una tasa cercana a los tres
hijos (CEPAL, 2010). Entre los pueblos originarios,
la tasa de fecundidad ha sido sistemdaticamente mas
alta respecto del promedio nacional (CEPAL, 2007).
Por su parte, Chile se ubica en el rango de tasas de
fecundidad mas bajas para las mujeres indigenas (2,5
hijos como promedio) y con las menores diferencias
entre poblacion indigena y no indigena al respecto
(CEPAL, 2010). Estas tendencias son atribuibles a
la implementacién de politicas sociales y de salud
en la década del sesenta, lo que aument6 la cober-
tura de los programas de planificacién familiar en
areas rurales. Estos programas fueron propiciados
en Latinoamérica por una idea de modernizacién
asociada al crecimiento econémico y al combate
contra la pobreza, en la que el “exceso de hijos” era
visto como una causal importante de reproduccién
de la pobreza. Efectivamente, las politicas publicas
reproductivas respecto del control de la fertilidad,
la planificacién familiar, la profesionalizacion e
institucionalizacién del parto nacen al calor del
debate médico y politico respecto de las estadisticas
demograficas tales como: crecimiento poblacional,
mortalidad materna e infantil, tasa de natalidad,
entro otros. En esa discusion, los planteamientos
de la medicina reproductiva fueron determinantes
y ampliamente difundidas en los sectores urbanos
y rurales (Zarate y Gonzélez, 2015; Pieper, 2008).
Viel (1966), uno de sus principales referentes,
sostenia que para salvaguardar las “virtudes de la
civilizacién” era necesaria la planificacion familiar
por medio del control de la natalidad. Asi, en el
periodo que sigue a la Segunda Guerra Mundial,
los defensores modernos del control de la poblacién
atribufan la causa del subdesarrollo econémico a
la sobrepoblacién y, por tanto, promovian familias
pequefias como uno de los caminos hacia la mo-
dernidad (Pieper, 2008). Esta representacioén del
desarrollo asociada a un prototipo especifico de
familia que fuera capaz de promoverlo, se instalé
mds que como mecanismo de represion (aunque
también lo serd), como “mecanismo de produccién
de verdad” (Escobar, 2007). Ello se condice con las
principales creencias del pensamiento economicista,
reduccionista y malthusiano del modelo desarrollista
(Escobar, 2007) que establecerd las bases cientifi-
cas, empiricas, basadas en la evidencia necesaria
para legitimar determinadas politicas sanitarias de
control de la natalidad, de profesionalizacién del
parto y de su institucionalizacion.

Efectivamente, al analizar histéricamente el de-
sarrollo del sistema sanitario en Chile se aprecia que

“el rol de la salud publica se ha de compren-
der en el marco de un sistema capitalista
que, en esta fase de su produccién histdrica,
se sustenta tragicamente en el consumo
fisiol6gico de la vida de 1a fuerza de trabajo.
Ante esta disyuntiva, agudamente contra-
dictoria, la ciencia bioldgica y el estamento
médico hubieron de intervenir a través
de una estrategia y accién biopolitica de
amplio alcance social” (Illanes, 2010: 18).

De este modo, las autoridades sanitarias y
politicas de la época fueron asumiendo esta vision
malthusiana, en donde las familias numerosas
constituian un riesgo para el bienestar y progreso
del pais: tener muchos hijos ponia en entredicho
la capacidad del pais de alimentarlos, vestirlos y
educarlos de manera adecuada. Por eso el modelo
de la familia nuclear y con una cantidad limitada de
hijos se instalé como una via para el logro de una
nacién supuestamente saludable, pudiente y sobre
todo moderna. Asi, “los interesados en el control
demogriéfico, entendieron que la adhesién feme-
nina a la planificacién familiar tenfa una relacién
con el desarrollo nacional y no podia ser dejada al
ambito privado de las mujeres o a sus preferencias
personales” (Pieper, 2008: 213). Esta represen-
tacioén evolutiva del desarrollo se expresaba, por
ejemplo, en el Boletin del SNS del afio 1957: “El
nivel cultural de nuestro pueblo todavia no le hace
desear a la madre embarazada la supervisiéon médica
del desarrollo de este proceso biol6gico” (Zarate
y Godoy, 2011: 132). Por lo demads, el enfoque
cientifico que sustentaba la planificacién familiar
no se enfocaba en la voluntad que pudiesen tener
las propias mujeres de limitar el grupo familiar.
Los tratantes de las parturientas no dialogaban
acerca de las eventuales dificultades a las que las
mujeres se podrian enfrentar al utilizar las acciones
profilécticas, ni tampoco acerca de los detalles o
alternativas mas apropiadas para ellas entre los
diferentes métodos anticonceptivos. Al contrario,
“la falta de equidad de género respecto de las de-
cisiones reproductivas se mantuvo como el centro
de los mayores desafios de salud” (Pieper, 2008:
198). Esta falta de reconocimiento del protagonismo
de las mujeres en las decisiones reproductivas se
acompaiié de una construccién simbdélica de las
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mujeres del Tercer Mundo funcional al discurso del
desarrollismo. La imagen de las mujeres de los paises
subdesarrollados se construy6 en torno a una vida
esencialmente frustrada y sexualmente restringida
debido a su condicién de género femenino. Esa
imagen homogénea de “la mujer tercermundista”
se asocio, en el discurso desarrollista, a una condi-
cion de ignorancia, pobreza, falta de educacion, de
caracter tradicionalista, doméstica, con gran apego
ala familia y victimizada de si misma. En el relato
del desarrollismo, esta representacién contrastaba
con su contracara implicita de “mujer primermun-
dista” como emancipada sexualmente, con control y
autonomia sobre su cuerpo, empoderada en la toma
de decisiones, educada y moderna (Mohanty, 2008).

Asimismo, la necesidad que tuvieron las insti-
tuciones nacionales de salud publica de frenar las
altas tasas de mortalidad materno-infantil, estableci6
un criterio de urgencia en el establecimiento de
relaciones de colaboracién con EE.UU. Ello se
materializd, como veremos, por medio de redes
cientificas, fundaciones y ONG que contribuirian
a la reproduccién del paradigma del desarrollismo
en el pais (Castro, 2015). De este modo, proyectos
de alcance nacional como la Reforma Agraria y el
control de la natalidad daban cuenta de intervencio-
nes asociadas a un importante grado de cooperacién
internacional, orientadas a transformar “campesinos
tradicionales en ciudadanos modernos, capaces de
producir —supuestamente— mds recursos, a la vez
que deseaban tener menos hijos” (Castro, 2015:
104). El Banco Mundial, principal impulsor de las
politicas desarrollistas, sostenia que la masa de
gente de dreas rurales de los paises en desarrollo
enfrentaba diversos grados de pobreza, que po-
drian empeorar si la poblacién seguia creciendo
desenfrenadamente y que “mads que cualquier otro
factor (que separa los paises ricos de los pobres),
la explosién demografica es la que, al frenar el
progreso de los pobres, aumenta la distancia que
existe entre los ricos y los pobres y profundiza atin
mas el peligroso abismo que ya media entre ellos”
(Banco Mundial, 1969: 309). Asi, “se dirigia la pa-
labra al estamento médico, para asumir la histdrica
responsabilidad biopolitica de la salvaguardia de
la salud del pueblo para el progreso y la felicidad
de 1a humanidad” (Illanes, 2010: 377).

En términos de produccion de conocimiento,
desde la Facultad de Medicina y la Escuela de Salud
Publica se establecié una relacién de cooperacion
con el Centro Latinoamericano y Caribefio de

Demografia para desarrollar estudios acerca de
fecundidad en zonas rurales del pafs. Al respecto,
algunos resultados concluian que las razones del
crecimiento de la poblacién no solo eran atribuibles
a las altas tasas de fecundidad y las bajas tasas de
mortalidad, sino que se relacionaban especificamente
con una menor tasa de mortalidad y de fecundidad
proporcionalmente en zonas urbanas respecto de
las rurales (Zarate y Gonzélez, 2015). Ello fue
nutriendo el discurso desarrollista en su argumento
civilizatorio, en la medida en que el cambio cultural
de los sectores campesinos aseguraria el ingreso
del pais a la modernidad y a la bonanza. Como lo
hemos sefalado, el hecho de tener “demasiados
hijos” era entonces una desgracia que los y las
campesinos se imponian a si mismos al mantener
un cierto modo de vida cultural (Escobar, 2007).
En términos discursivos, se expresard entonces
una tension entre la nocién de derecho como ele-
mento legitimador de las politicas vinculadas a la
reproduccién y sexualidad, y un intento de control
demografico en paises subdesarrollados.

De este modo, para poder comprender el sentido
y las implicaciones que las politicas ptiblicas en
salud reproductiva tuvieron en la vida cotidiana de
las mujeres aymaras de los espacios tarapaquefios, es
necesario analizar, desde una perspectiva histdrica, la
racionalidad que sustenta las acciones y programas
en el campo de la salud reproductiva desde mediados
del siglo pasado. La razén civilizatoria impuso un
modelo médico que integr6 a las mujeres en una
l6gica de subordinacién en términos de género,
de clase y de etnia: médico varén, matrona “edu-
cada” y la partera pobre y “no letrada”, junto con
la partera indigena y rural. Mejorar y manejar los
acontecimientos en torno a la maternidad fue una
estrategia determinante para la modernizacion del
pais (Zarate, 2008). Con todo, la aparicién de las
matronas no significé la desaparicién inmediata de
la parteria empirica, sino que coexistieron matronas
y parteras, y el Estado chileno fue tolerante hacia
estas ultimas por la falta de recursos para atender
a toda la poblacién hasta las primeras décadas del
siglo XX. En espacios fronterizos de zonas extremas
del pais, la coexistencia de diferentes practicas en
torno al alumbramiento se mantuvo al menos hasta
la segunda mitad del siglo XX, por el abandono del
Estado hacia los rincones mas alejados del territorio
nacional. Ahora bien, aunque la mayor parte de las
mujeres siguieron atendiéndose con parteras durante
las primeras tres décadas del siglo XX, el imaginario
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colectivo chileno ya se estaba modificando, en la
medida en que la atencién del parto en manos de
médicos varones o de matronas con entrenamiento
profesional era valorado como cientificamente
superior, y por ello legitimada y moralmente prefe-
rible ante las formas mas empiricas o tradicionales
(Zarate, 2008).

La primera accion institucionalizada de aten-
cion del parto para las esposas de trabajadores se
garantizé en 1924 mediante la Caja del Seguro
Obrero (Fatindez, 1987), resguardando la atencién
profesional durante el embarazo, parto y puerperio,
junto con beneficios econémicos pre y postparto
(Zarate y Godoy, 2011). En 1925, se establecié el
derecho a la salud y el deber del Estado de pro-
veerla como un fenémeno colectivo, lo que hasta
entonces habia estado en manos de la filantropia y el
voluntariado de entidades religiosas (Castro, 2003).
Ello cambiaria con la implantacién del modelo de
“Estado de Bienestar” al implementar importantes
transformaciones institucionales (Fatindez, 1987)
con el propdsito de “preservacion de la raza y la
mantencion y resguardo de la paz social” (Illanes,
2010). En efecto, para 1939 los indicadores en el
campo de la salud eran draméticos: la mortinatali-
dad equivalia al 50,5% de los nacidos vivos, la tasa
de mortalidad infantil era de 250 por cada 1.000
nacidos vivos. Por cada 10 nacidos vivos, moria
uno antes del primer mes de vida, el 25% antes
del primer afio y cerca del 50% antes de cumplir 9
afios (Allende, 1939).

A partir de la creaciéon en 1952 del SNS, las
actividades que se llevaban a cabo, hasta ese enton-
ces de manera dispersa, pasaron a formar parte de
programas nacionales orientados a toda la poblacién.
Los diversos programas de caracter masivo, uniforme
y sistemadtico representaron el pensamiento de la
medicina social propuesto ya a fines de los afios
treinta. En el plano de la obstetricia, ello significé
llevar el parto desde el hogar a los hospitales, y
aplicar conceptos y précticas orientados a la atencién
de personas enfermas, ahora hacia parturientas y
recién nacidos (Castro, 2003). El proceso social
del parto y puerperio, anteriormente compartido
por la familia y los amigos cercanos, paso a estar
en manos de la medicina y sus practicantes. Entre
1962 y 1964 se establecid la Politica Nacional de
Regulacién de la Fertilidad, se creé la Asociacion
Chilena de Proteccién de la Familia (APROFA) y
se promulgé la primera Politica de Planificacién
Familiar centrada en la sexualidad de las mujeres.

A los pocos afios, en 1967, se consolidaria esta
tendencia sanitaria con la Politica de Poblacién y
de Salud Ptiblica?, que rige hasta la actualidad las
actividades de regulacion de la fertilidad (MINSAL,
2008). Todas estas politicas orientadas hacia la
disminucién de la muerte materna y control de
la fecundidad (Illanes, 2010) fueron gestadas al
amparo de la Alianza para el Progreso (Fatindez,
1987), desde 1968. Por consiguiente APROFA fue
el intermediario de la donacién de insumos anti-
conceptivos por parte de la Agencia Internacional
para el Desarrollo y agente capacitador de médicos
y matronas en torno a la prescripcién y control de
los métodos anticonceptivos (MINSAL, 2008).
Mediante un convenio con el SNS, la Asociacién
entreg6 en forma gratuita el 100% de los anticon-
ceptivos requeridos en el sistema de salud hasta el
término del acuerdo de cooperacién internacional’
(Fadndez, 1987).

De esta naturaleza, la institucionalizacion del
parto, en la segunda mitad del siglo XX, se con-
solidé en diferentes zonas del pais para apoyar el
esfuerzo orientado a reducir las muertes maternas
y neonatales asociadas a los embarazos y partos
patoldgicos. No obstante, al institucionalizar los
procesos reproductivos dejo de considerarse a las
mujeres como protagénicas en el proceso de dar
a luz. Las mujeres fueron desplazadas por la au-
toridad del saber médico, y solo algunas personas
autorizadas por la ciencia y la tecnologia podrian
tocar y fundamentalmente controlar el cuerpo y el
comportamiento de la mujer parturienta. El tacto
realizado por médicos y matronas se constituy6
en un evento significativo en la relacién “mujer/
autoridad médica”, en tanto dispositivo de poder
del saber biomédico (Camacaro, 2009).

En el espacio regional, la fuerza del discurso
desarrollista reproducido por el Estado chileno se
hizo presente de manera transversal en la politica
publica en el plano cultural, productivo y econé-
mico de la agenda publica (Ruz, Galdames y Diaz,
2015). Asi se expresd, por ejemplo, en la politica de
la Junta de Adelanto de Arica (JAA) —1958-1976—
entonces provincia de Tarapacd, marcada por una
visién desarrollista que consideraba a los pueblos
del interior como subdesarrollados, en estado de
pobreza o déficit. La perspectiva de la JAA enfatiz6
la mirada econémica y social orientada a promo-
ver, de manera jerdrquica y externa, un impulso
civilizador que elevara las condiciones de vida de
la poblacién que se percibia como homogénea,
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sin tomar en consideracién su cultura e historia
propias (Galdames y Ruz, 2010). Efectivamente,
los programas impulsados se orientaron al aumento
de la produccion agricola de la poblacién indigena
rural, reorganizando su sistema tradicional de sub-
sistencia agrario por uno de generacion de divisas
(Quiroz et al., 2015).

El cuerpo femenino y su control en el
espacio andino tarapaqueiio

Como veremos a continuacion, el andlisis de las
politicas publicas en salud reproductiva implemen-
tadas por parte del Estado, nos permite comprender
y cuestionar la forma en que las sexualidades y
los cuerpos de las mujeres aymaras son construi-
dos socialmente, a costa del “buen vivir” y de la
reproduccioén sociocultural de sus comunidades.
Durante la primera mitad del siglo XX, el parto y
los cuidados de este, comenzo a escribirse/inscri-
birse en el imaginario del cuerpo de las aymaras
de manera diferente. La profesionalizacién de la
atencion del alumbramiento y su institucionaliza-
cién generaria profundas transformaciones en las
précticas socioculturales asociadas al parto y sus
cuidados. Efectivamente, testimonios biograficos
de varones y mujeres, cuyas madres nacieron en
las primeras décadas del siglo pasado, reportan
que las wawas seguian llegando al mundo en los
hogares, bajo el cuidado de mujeres parturientas o
de parteras especialistas:

Mi mama naci6 en 1924. Dice ella que se
acostumbro a tenerla sola a una. La vefa ya
sea con la suegra o una partera. Pero una
vez que nacia la wawa, ella se atendia sola.
Ella veria y aprenderia a cortar el cordén.
A veces la ayudaba un poco mi papa, pero
en cuidarla que no entre arena, en cerrar
bien las puertas, tenerle su caldito, algo
caliente después de que tiene la wawa.
Una tia podia ayudarla a recibir, pero no
el esposo, no habian esas costumbres. Asi
nacimos nosotros. Yo naci en 1945, soy
la segunda de diez (DC, partera aymara).

Este testimonio coincide con lo reportado por
otras investigaciones en contextos aymaras (Carraso,
2003; Carrasco y Gavildn, 2009; Moscoso et al.,
2021) y collas (Rodriguez y Duarte, 2020) que
describen los nacimientos de sus hijos en sus casas
con apoyo de partera o de alguna familiar.

La realidad regional también da cuenta de una
importante presencia de la parteria tradicional como
forma de recibir el alumbramiento. En consecuencia,
en las oficinas salitreras (ubicadas en la pampa),
las mujeres se atendian en los establecimientos
de salud habilitados en los centros urbanos de
manera complementaria con los cuidados caseros
de las parteras (Gonzélez y Sossa, 2011; Escobar
Guic, 2013). En la medida que en las oficinas la
presencia del médico no era permanente, parteras,
curanderas y yerbateras gozaron de gran prestigio
(Gonzalez y Ovando, 2002). Asi también lo describe
un expampino de Cala Cala en los afios cincuenta:

No habia policlinico... existia una
Enfermeria en cada campamento con un
practicante. .. que ayudaban a los doctores,
que ponian inyecciones: un enfermero. Y
los practicantes atendian los accidentes...
porque habian muchos accidentes Los
doctores pasaban una vez a la semana y a
veces aparecian menos seguido. En las sali-
treras mas grandes habia permanentemente
médico y hospital también, pero no en todos
los campamentos. Los partos los atendian
los practicantes, pero muchas mujeres no
querian atenderse ahi y buscaban partera
(LC, pampino, Cala Cala).

Debido al deficiente servicio de atencién en
salud hacia el final del ciclo del nitrato, ya se
registraban numerosas muertes de mujeres (Cerda
y Rojas, 2021). Algunas de ellas por exceso de
trabajo, otras afectadas por enfermedades como
la peste bubdnica, y muchas al momento de parir,
por infeccién o por la tardanza en la atencién por
parte del médico o partera (Gonzalez, 2006). Este
tipo de muertes en el alumbramiento siguieron
reportandose entre 1950 y 1960:

[A las parteras] la gente las cuidaba porque
sabian que eran necesarias. Saludablemente
que ayudaban si. Las personas que llega-
ban con mi mama le decian: ‘Fijate que
la sefiora que atendié a la nifia, a la que la
atendieron, estd mal’. Y ella partfa. Una vez
eso ocurrid, que la otra persona no hizo el
trabajo de limpiaje de la placenta. Ella sabia
ese trabajo y atendia a esas personas con
fiebre (LC, hijo de partera, campamento
Cala-Cala).
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Por ello, ante las dificultades estructurales
del sistema de salud en territorios fronterizos, la
complementariedad entre sistemas médicos fue
una practica recurrente, a veces por iniciativa de los
propios funcionarios de salud que se desempefiaban
en los campamentos mas empobrecidos:

después llegaba ella, cerca del mediodia.
Y a veces mi mama no aparecia. Estaba en
otros campamentos, donde la llamaban. .. a
Iris... iba en géndola, en ‘mixto’, pagando
el pasaje. Yo nunca le vi pago, plata, pero
siempre llegaba con muchas cosas (LC,

Para ser partera era muy clandestino todo.
Pero al dltimo, en las salitreras a veces el
practicante si sentia que ayudaba, igual
la mandaba a buscar. Decia: ‘Bueno hay
que llamar a dofia Julia no mas’. Habia un
seflor practicante de apellido Pérez y yo
veia que €l llegaba a la casa: ‘Dofia Julia,
Doiia Julia, necesito que me ayude, la ne-
cesito’ y la llevaba al lugar y examinaba a
la mujer. Era solamente cuando se trataba
de traer nifios al mundo no mds. Si tenfa un
problema, la iba a buscar porque no habia
otro doctor...Asf que el practicante estaba
ahi, y mi mama también (LC, pampino,
hijo de partera).

pampino, hijo de partera).

Asimismo, en los pueblos andinos del interior,
las politicas de salud reproductiva empezaron a
afectar de manera mas directa la vida de las mujeres
aymaras en torno a los afios sesenta. Se instalaron
postas rurales en la cordillera y la atencién en salud
biomédica comenzd a ser mas accesible. No obstante,
se traté de un acceso muy precario, en la medida
que la ronda médica solo subia a los pueblos andi-
nos cada mes y medio, y solo por un dia. Durante
ese periodo de instalacién de la accién sanitaria,
las mujeres aymaras opusieron fuertes resistencias
ante los esfuerzos de los equipos de salud rural que
las instaban a controlar su embarazo en la posta y
“bajar” a la ciudad para el nacimiento de su bebé:

Se escondian en sus casas cuando venia

La practica empirica al asistir el nacimiento de
los bebés en los campamentos salitreros mantuvo
un caricter colectivo y no remunerado, a pesar de la
alta exigencia que podia significar para las parteras,
como lo recuerda un expampino, cuya madre oficié
de partera en la década de los afios cincuenta, en
diversas salitreras ubicadas cerca de Santa Rosa de
Huara y Pozo Almonte:

la ronda médica a visitarlas y no salfan a
abrir la puerta. Una vez que la wawa habia
nacido, ya sea con el apoyo de partera o
atendidas por ellas mismas, solitas, fingian
ante la matrona no haberse dado cuenta
que el parto ya venia (JA, funcionaria de
posta rural).

Ella me llevaba a los campamentos; varias
veces la acompaiié. A veces eran las diez de
la noche y llegaban las personas y venian
a buscarla, en burro de otras partes y se la
llevaban. Entonces ella pescaba generitos y
decia: ‘alld tuvimos agua caliente’. Y se iba.
Siempre llevaba géneros cortados y llevaba
limén y pichones. Los metia en la jaula y
partiamos. Mientras ella estaba haciendo
su trabajo de atender el parto, las personas
de la casa le ayudaban preparando el caldo.
En casi todas las casas tenian gallinero y a
veces de ahi sacaban la gallina para preparar
el caldo. Nosotros llegdbamos y la estaban
esperando. Nos recibian y le decian: “Tengo
agua caliente, tenemos todas las cosas, en
caso que necesite’. A veces mi maméa no
llegaba por la noche y llegaba al otro dia.
Me explicaban que estaba atendiendo y

Ademads, algunas mujeres acudian a los con-
troles con cierta irregularidad, aunque no siempre
recibian un servicio de calidad y el trato del equipo
de salud denotaba maltrato y descalificaciones
hacia las usuarias. Asi lo reporta una mujer oriunda
de Cariquima cuando acompafiaba a su madre al
control de niflo sano de sus hermanos, a fines de
los afios setenta:

Somos 11 hijos nosotros; soy la mayor,
naci en 1967. Mi mama nos tuvo natural,
ninguno tuvo en el hospital. Un dia me
pidié si yo llevaba a los controles a los
nifios alld a la ronda médica. Tendria yo
mis 11 afios y me acuerdo que los carnets
[de control del sistema de salud] estaban
todos rotos, sucios. Mi mama los dejaba
por donde sea. Yo traté de ordenar los
carnets, limpiarlos y los llevé. Llegué al
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control y estaba la matrona, la enfermera
y todos los que controlan, retindome: ;Y
Usted? Pero digale a su mama que asi no
se cuida el carnet, que esto estd roto, que
esto no se nota ni la letra de cual es cual, y
los nombres estdn borrandose.” Luego sub{
a mi hermano a la pesa, y tenia los pies
cochinitos. ‘{Ni siquiera lo bafiaste!, me
decia. {Me retaban de una manera! Nunca
mas fui a control (SM, mujer aymara Alto
Hospicio).

Efectivamente, la atencién dada al papel de las
mujeres en la regulacién de la fertilidad, en ningtin
caso significé un aumento del poder en la toma de
decisiones en el hogar ni en el pais (Pieper, 2008).
La dindmica del programa de planificacién familiar
sigui6 reproduciendo las jerarquias de género co-
loniales que limitaba la autonomia de las mujeres
aymaras respecto de las decisiones sobre su cuerpo.
Ademais, las acciones programaticas carecian de
pertinencia cultural, y no consideraban las valo-
raciones de las mujeres respecto de las formas de
anticoncepcion, ni los conocimientos propios en
salud tradicional aymara. Asi, la decisién en torno
a los métodos anticonceptivos era impuesta por los
profesionales, mas que una decision de las propias
mujeres aymara sobre sus cuerpos:

Los médicos deberian saber trabajar en el
campo. A mi la matrona (me) decia: ‘Ya,
pasa a la cama. Tirate a la cama. Tiene
que cuidarse, va a tomar pastilla o va a
ponerse la T de cobre’. El anticonceptivo
que le llaman. Uno decia: - ‘No, no quiero
nada’. - ‘No, pero tiene que cuidarse. Ud.
tiene seis nifios, ya!’ Y ahi las mujeres iban
tomando decisiones, segtin ellos: erala T de
cobre o las pastillas. Y asi uno alcanzaba a
tener cinco, seis hijos. No mds (CC, Mujer
aymara de Cariquima).

Ante estas formas de relacionamiento y de
falta de comprensién por los elementos culturales
asociados al cuidado de la salud y al alumbramiento,
la relacién que se establecia entre el personal de
salud y las mujeres de los pueblos andinos, a fines
de los afios setenta, era de mutua desconfianza:

En esos afios el porcentaje de partos en
domicilio era alto, sobre todo en Colchane

y Camifia que son las mas lejanas. De cin-
cuenta mujeres embarazadas mas menos,
en el afo, mas de la mitad se atendia en
domicilio; no bajaban al hospital. Era muy
escasa la relacién entre las parteras y el
Servicio de Salud, ya que no habia con-
fianza. No habia confianza por parte del
equipo de salud hacia las parteras, como
de las parteras hacia el equipo de salud.
Muchas veces incluso no las identificaban
no daban el nombre de la partera que las
habia atendido (DR, matrona de postas
rurales).

Frente a las resistencias con las que se encontra-
ban los equipos de salud rural para poder atender las
parturientas en el espacio hospitalario, el Servicio
de Salud implementd, a nivel regional, una politica
de fomento de la institucionalizacién del parto:

Como a fines de los setenta, como una
forma de poder facilitarle al acercamiento
al Hospital [en Iquique] existia un Hogar de
la Madre Rural, que administraba CEMA-
Chile. El gobierno [militar] le pagaba una
subvencion a CEMA para que las mujeres
pudieran llegar ahi, se les otorgaba alo-
jamiento y alimentacién. A partir de las
treinta y ocho semanas se les mantenia en
el Hogar cuando ya estaban por tener su
bebé. Las personas que trabajan ahi eran
como auxiliares acompafiaban a las mu-
jeres al médico, a los tdltimos controles, a
la maternidad cuando empezaba el trabajo
de parto y después la iban a buscar al alta.
Ademads, se le daba algunos regalos, ropa
de bebé (DR, matrona de SSI).

Para esos afios, con la Junta militar en el gobier-
no, el sistema de salud habfa sufrido una profunda
reforma, bajo una l6gica privatizadora y jibarizadora
de la accién publica (Goic y Armas, 2003), que
desincentivé la planificacién familiar producto de la
instalacién del “pensamiento cristiano de la vida” y
de la revalorizacion del rol de madre en el discurso
oficial por sobre los roles socioproductivos para las
mujeres (ODEPLAN, 1979). Los Servicios de Salud,
ahora descentralizados, tendrian mayor capacidad
de control y se aplicaria de manera sistematica la
normativa del C6digo sanitario en los territorios
mds alejados de los centros de poder politico*. En
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particular, respecto de la exclusion de las parteras
en la atencidn del parto, en tres décadas se puede
observar, a nivel nacional, un aumento exponencial
en la profesionalizacion del mismo: mientras en 1960
el 66,9% de los partos era atendido por atencién
médica especializada (Donoso y Carvajal, 2012),
para 1970 la cifra habia aumentado a 81,1%, para
superar el 90% en la década de 1980 (Castro y
Camacho, 2005).

Comentarios finales

En un contexto de intensa translocalizacién’ de
la sociedad aymara (Gavildn, 1993; Gundermann
y Gonzalez, 2008; Alvarez, 2017; Moscoso et al.,
2021), desde los afios sesenta se aplic de manera
coercitiva programas de planificacién familiar y
de profesionalizacién del parto que fueron presio-
nando a las parturientas aymaras a atenderse de
manera institucionalizada en la ciudad. Para ello, el
Estado utiliz6 diferentes estrategias de promocion
de habitos de salud basados en la biomedicina y
en la l6gica desarrollista, instaladas de modo he-
gemonico en toda Latinoamérica. Efectivamente,
en el discurso desarrollista los campesinos y los
indigenas solo figuraban como “masa indiferenciada
y algo molesta, de rostro casi invisible ‘poblacién
excedente’ que, tarde o temprano, seria absorbida
por una economia urbana floreciente” (Escobar,
2007: 268). Es oportuno recordar que los origenes
de diversas problemadticas actuales (pobreza, mar-
ginalidad y procesos de exclusién social) radican
en procesos culturales, econdémicos y sociales que
se asientan en las primeras etapas del colonialismo.
Efectivamente, el capitalismo oper6 globalmente
en contextos nacionales y regionales construidos a
partir de categorias étnicas y raciales procedentes
de la Europa colonial, para organizar la sociedad

productiva. Asi, las categorias coloniales fueron
reapropiadas, producidas y reproducidas por las
elites intelectuales y gubernamentales con el fin
de jerarquizar y organizar la sociedad, instalando
un colonialismo interno (Rodriguez, 2012). Como
vimos, las practicas sociales y politicas publicas
en salud no han estado ausentes de esta forma de
reproduccién del orden colonial. De esta forma,
con este trabajo se contribuye a la visualizacién
del sentido politico del nacimiento y al cuestiona-
miento del negocio naturalizado y dominante de
los partos hospitalarios, altamente medicalizados
(Laako, 2015). Ello nos permite revisitar la historia
de una cara del proyecto civilizador del continente,
obsesionado por la ausencia de higiene en la pobla-
cion, con el cuidado de la conducta piblica, con la
educacién eurocentrada y el control sobre el cuerpo
y los instintos (Zarate, 2008). Como contracara, las
microhistorias de mujeres aymaras denotan diver-
sas formas de resistencia cultural y de adaptacién
forzosa al modelo dominante, lo que conllevé una
importante pérdida de conocimientos y practicas
patrimoniales en torno a la salud reproductiva. Ante
este y otros procesos modernizadores, las mujeres
han tenido que generar resistencias desde los espacios
micropoliticos, instaladas en el cuerpo-territorio
donde se materializa la vigencia y reproduccién de
saberes ancestrales y practicas tradicionales acerca
del embarazo, parto y puerperio de generacién en
generacion (Rodriguez y Duarte, 2020).
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Notas

Las investigaciones realizadas a nivel nacional con pueblos
indigenas en el campo de la salud reproductiva han carecido
de pertinencia cultural. La mayoria se ha realizado desde
una perspectiva biomédica y una menor parte considera
las concepciones y practicas respecto de sexualidad y
salud reproductiva en el marco de relaciones de género
con el pueblo mapuche (Alarcén y Nahuelcheo, 2008),
con el pueblo colla (Rodriguez y Duarte, 2020) y con el
pueblo aymara (Carrasco, 2004; Gavilan, 2005 y 2008;
Gavilan et al., 2006; Valdebenito et al., 2006; Manos, 2008;
Langdon-Embry, 2009; Carrasco y Gavildn, 2009; 2014a
y 2014b; Gavilan et al., 2011). Estos tltimos estudios
han abordado principalmente la realidad sociocultural
de mujeres aymaras en contextos rurales, pese a su alta
concentracion en ciudades (Dides y Pérez, 2007).

Los objetivos principales de la Politica de Poblacién y
de Salud Publica fueron los de reducir la tasa de mor-
talidad materna, reducir la tasa de mortalidad infantil

(relacionada con el bajo nivel de vida en sectores de
poblacién de alta fecundidad) y promover el bienestar
de la familia, favoreciendo una procreacion responsable
que permitiese el ejercicio y el derecho a una paternidad
consciente (MINSAL, 2008).

En 1995, la Agencia Internacional de Desarrollo puso
término a la donacién de insumos anticonceptivos por
considerar que Chile ya no era un pafs prioritario para
recibir esta ayuda, ya que habia alcanzado un nivel de
estabilidad politica y econémica y un grado satisfactorio
respecto de la salud materno-infantil (MINSAL, 2008).
El Cédigo sanitario no prohibe la atencién del parto en
el domicilio, pero define que la persona facultada para
atender partos es responsabilidad exclusiva de profesio-
nales médicos o matronas.

Las economias domésticas dejaron de ser exclusivamente
agricolas y pasaron a depender de ingresos extraprediales
(Gavildn, 1993). La economia andina se mercantiliz



376 Andrea Alvarez Diaz y Claudio Aguirre Munizaga

extensivamente, perdiendo la orientacion de economias alimenticio generé importantes cambios demograficos
domésticas de base comunitaria. La mejorfa de medios (Gundermann, 2002).
de comunicacion, vias de transporte y de abastecimiento



