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Anexo 1. Resumen de la investigación 

1. Carátula  

a) Título:  

Atención campesina del embarazo, parto y posparto en la sierra de Piura: experiencias y 

estrategias de autoatención familiar en un contexto de transformación rural y pluralismo 

médico en los andes norteños del Perú. 

 

b) Resumen de la investigación:  Esta investigación es una aproximación etnográfica 

alproceso de embarazo, parto y posparto (EPP) de mujeres campesinas de la sierra de 

Piura. Partimos identificando las estrategias de cuidado y las experiencias corporales, 

morales y afectivas que las mujeres y sus familias experimentan. Sostenemos que la 

atención campesina del EPP es configurada por un contexto de pobreza rural y precaria 

infraestructura estatal que cobra altos costos en el cuerpo, la salud, la economía y las 

relaciones familiares campesinas. No obstante, también identificamos un profundo 

conocimiento campesino sobre el cuerpo, las relaciones y las lógicas de intimidad e 

intercambio, de la mano de una sofisticada experimentación familiar en la atenión, 

generando así lo que denominamos “campesinización de los recursos biomédicos”. 

Concluimos identificando un protagonismo campesino en la reducción de la muerte 

materna, confrontando así lecturas estatales desagenciantes en torno las poblaciones 

campesinas andinas y su agencia en la transformación de sus condiciones. 

c) Fecha de culminación de la investigación: Abril, 2023 

 

2. Introducción  

Esta investigación trata de documentar la complejidad de la atención familiar campesina del 

embarazo, parto y posparto en la sierra de Piura. Para lograrlo, nos sumergimos en la intimidad 

y toda la experiencia corporal, moral y afectiva de las mujeres; así como en las estrategias de 

atención que sus familiares ejercen para salvaguardar sus vidas. Partimos considerando el 

contexto de transformación rural en el que se encuentran, así como la amplia oferta de salud 

presente en la zona, ya que todo ello nos permite entender cómo estas familias sortean las 

dificultades, articulan terapéuticas, e hibridan explicaciones que les hagan sentido, al mismo 

tiempo que negocian una buena atención con los diversos terapeutas e instituciones. 

Sabemos que el estudio sobre el embarazo, parto y posparto en los andes peruanos no es un 

tema nuevo. Podríamos decir que este fenómeno se ha investigado ampliamente desde dos 

grandes campos: los estudios de medicina tradicional andina y desde el tópico de la salud sexual 

y reproductiva. Ambos frentes han representado amplios esfuerzos: El primero, busca entender 

las prácticas culturales andinas y el sistema médico quechua; y, el segundo, abordar 

problemáticas urgentes como la muerte materna o la calidad de atención, respectivamente. 

A pesar de los aportes que han significado estas aproximaciones, creemos que existen 

asunciones y énfasis que deben ser superados. En primer lugar, las investigaciones sobre 

medicina tradicional nos han planteado un válido un cuestionamiento a la hegemonía biomédica; 

sin embargo, las más de las veces parten de un entendimiento dicotómico y esencialista de dos 

sistemas médicos, los cuales definen como discretos y opuestos entre sí. Esta mirada ha 

opacado los usos diversos e híbridos que las poblaciones campesinas andinas llevan a cabo en 

la práctica con los recursos, repertorios y tecnologías médicas a los que tienen acceso, más allá 

de las delimitaciones simbólicas reconocibles. 

Por otro lado, a pesar de sus bienintencionados y necesarios intentos por mejorar los servicios 

de salud estatales, los estudios desde la salud sexual y reproductiva han reducido la comprensión 

de las mujeres y sus familias, acotando su foco de análisis solamente a su relación con los 

sistemas de salud oficial. Ello ha generado una simplificación del entendimiento de sujetos y 



 
 

 

unidades de organización social hacia la noción acotada de “usuarias”; por lo que el centro del 

análisis no ha trascendido el sistema de salud para conocer a las personas que hacen uso de 

esto, o las dinámicas sociales en torno a la salud y el cuerpo más allá de los límites físicos y 

procedimentales del sistema estatal. 

El espacio en que tiene lugar nuestra investigación es los andes norteños; en específico, la sierra 

de Piura. Su lejanía geográfica y cultural con lo asociado a lo “andino” desde la literatura 

hegemónica de las ciencias sociales hace de esta zona una sierra enigmática. Aproximarnos a 

esta zona desde un fenómeno social tan común, pero muchas veces poco problematizado desde 

los estudios sobre el campesinado -entiéndase la producción de personas y la atención familiar 

que estos momentos críticos requieren- abre la puerta a conocer dimensiones importantes de un 

mundo campesino piurano con características bastante específicas, las cuales se presentan a 

muchos niveles: morales, corporales, afectivos y relacionales. Un mundo campesino que no 

necesariamente construye su identidad a partir de componentes étnicos, sino también de clase 

que —como veremos a lo largo del texto— encuentra como centrales nociones sobre el cuerpo 

campesino y la “fuerza” frente a un territorio configurado por la escasez de recursos e 

infraestructura. 

Con lo anterior planteado, el objetivo principal de esta investigación ha sido comprender las 

particularidades y las implicancias económico-políticas y territoriales de la autoatención del 

embarazo, parto y posparto en las mujeres y familias campesinas de la sierra de Piura, tomando 

en cuenta su contexto de transformación rural y la oferta médica plural de la zona.  

Nuestra comprensión sobre las prácticas de atención de las mujeres y sus familias campesinas 

del embarazo, parto y posparto (en adelante EPP), ahonda en las explicaciones locales sobre 

salud/enfermedades relacionadas a la “fuerza”, así como en las experiencias corporales, morales 

y afectivas; y las estrategias de atención del EPP puestas en práctica por las mujeres y sus 

familias. Por ello, nos aproximamos desde la propuesta teórica de autoatención planteada desde 

la antropología médica crítica, pues proponemos que esta nos brinda la flexibilidad necesaria 

para entender las articulaciones, negociaciones e hibridaciones de los recursos, repertorios y 

tecnologías de atención familiar, sin descuidar el medio histórico, político-económico y territorial 

en el que este se desarrolla. 

 

3. Marco teórico o conceptual  

“Estrategias de autoatención” es la categoría que propongo para integrar tres propuestas teóricas 

de tradiciones académicas diferentes: 1)Debates sobre los medios de vida del campesinado 

contemporáneo a través de la noción de estrategias familiares campesinas (Zoomers, 1998; 

Diez, 2014); 2)Producciones relacionadas al pluralismo médico en los andes (Crandon-Malamud, 

1998), a través de la propuesta teórica de diálogos médicos (Crandon-Malamud, 1998; 1991) y, 

3)desde los estudios amazónicos sobre la salud, a través del concepto de intermedicalidad 

(Greene, 1995; Foller, 2004). 

Cuando nos aproximamos a la categoría de “estrategia” la estamos tomando prestada de los 

debates sobre los medios de supervivencia (o estrategias de vida), enfoque que Conway y 

Chambers (1991) sistematizan como aquellas capacidades, valores y actividades que las familias 

campesinas tienen para proveerse sus medios de vida (Conway y Chambers en Diez, 2014, p. 

46). Esta categoría nos permite una entrada más procesual de los modos de afrontamiento de la 

vida en las sociedades campesinas contemporáneas, recogemos algunas críticas a esta 

propuesta que nos permita considerar sus limitaciones: 1)Gran parte de las observaciones que 

se le hacen a esta propuesta teórica están señalan el excesivo énfasis en los factores 

económicos, dejando   de lado aspectos históricos y sociales (Scoones, 2009; Diez, 2014). 

Sumado a ello, 2)Anderson (2011) comenta cómo desde los estudios relacionados al desarrollo 

rural, parece faltar incorporar una mirada a las formas de organizar la vida doméstica y la 



 
 

 

economía de los cuidados, pues, al decir de la autora, “aspectos como el reciclaje de 

desperdicios humanos, las ideas de higiene (el manejo de microbios), el uso de materiales 

locales y no locales, los gustos y preferencias, la estética parecen resultar difícil de asimilar a 

nuestros esquema sesgados siempre hacia lo urbano” (Anderson; 2011, p. 41). Así, comenta que 

sería necesario una aproximación a la producción, elaboración y consumo de bienes y servicios 

relacionados con la familia y el hogar en zonas rurales (Anderson; 2011,p.42). Ambas críticas 

nos ayudan a pensar las familias rurales más allá de lógicas economicistas, y más bien, nos 

aproxima a ver la reproducción y producción de personas y relaciones sociales, donde los 

cuidados, la intimidad y la experiencia moral y afectiva de la unidad doméstica cumplen un rol 

importante en la configuración de dichas estrategias. 

Siguiendo esa línea, consideramos que hablar de estrategias de autoatención no sólo nos 

permite integrar estas críticas, sino también dialogar los estudios de ruralidad y estrategias 

familiares campesinas con los debates de antropología médica en la región. Así, las estrategias 

de autoatención nos estarían refiriendo a un proceso activo de adaptación creativa de las familias 

campesinas a procesos económico-políticos cambiantes y a un escenario médico plural; es decir, 

al afrontamiento familiar campesino de los procesos de atención de la vida. Para profundizar en 

ello, nos aproximamos desde las nociones de diálogos médicos (Crandon-Malamud, 1998; 1991) 

e intermedicalidad (Greene, 1995; Foller, 2004). 

“Diálogos médicos” es una categoría que nace dentro de los estudios de pluralismo médico en 

los andes y fue propuesta por Libbet Crandon-Malamud (1986), categoría que plantea que la 

salud no se reduce a la eficacia médica, sino que nos muestra también preocupaciones políticas 

donde la afiliación étnica y la configuración de las clases entran en juego (Crandon, 1986). La 

autora entiende que los diálogos médicos reflejan, involucran y construyen relaciones políticas-

económicas, ideológicas y sociales en los que los grupos étnicos negocian el significado de la 

identidad y la afiliación étnica y, por lo tanto, de las relaciones interétnicas (Crandon, 1986, p. 

964). Además, esta autora hace la salvedad de que aquel mismo argumento puede leerse en 

clave de la creación de relaciones entre clase, pero que para los fines de su estudio se centrará 

en las relaciones étnicas (Crandon,1986, p.964). En resumidas cuentas, para ella los “diálogos 

médicos” son una ventana a través de la cual podemos ver los procesos políticos y económicos 

vinculados con la naturaleza de las relaciones interétnicas/interclase, es decir, nos permite ver 

la interconexión político-económica entre la medicina y las relaciones de etnicidad/clase. Al 

mismo tiempo nos propone a este como un escenario en el que se negocian dichas relaciones 

interétnicas/interclase, donde esta dimensión dinámica en juego puede ser un escenario para el 

cambio o para su legitimación a partir del monopolio de la construcción del significado de los 

procesos de salud, de enfermedad y de atención (Crandon, 1986, p.964). 

Considerando las aproximaciones reseñadas, tomamos prestada la lectura de los “diálogos 

médicos” relacionan la salud, los cuidados y las atenciones (es decir, la producción y 

reproducción de la vida) con la economía-política en la que se desarrollan y la dinámica relacional 

en juego entre los sujetos, las familias y los diversos actores dentro de un contexto médico plural 

y transformación rural. Esta entrada nos permite ver cómo existe un espacio donde las relaciones 

interétnicas/interclase se relacionan, se construyen y se legitiman, tanto porque es un espacio 

para entender cómo éstas operan como para entender los mecanismos de cambio o la 

monopolización del mismo entre estas relaciones. Crandon aclara que su misma lógica no sólo 

opera para las relaciones y negociaciones étnicas, sino también para la configuración de las 

relaciones entre clases. Esta investigación recoge aquella intuición para desarrollar una lectura 

propia de los “diálogos médicos” en un contexto andino nor-peruano, compuesto por divisiones 

étnicas más difusas y relaciones de poder centradas en la relación con el trabajo y la tierra en un 

contexto de transformación de las dinámicas y relaciones rurales. 

La “intermedicalidad”, por otro lado, nos abre paso a reflexiones nacidas en la etnografía 

amazónica y sus aproximaciones críticas a la salud (Greene, 1998; Foller, 2004; Langdon y 

Garnelo, 2004 ). Tanto Greene (1998) como Foller (2004), hacen un esfuerzo por entender la 



 
 

 

economía política en los procesos de salud/ atención a partir del concepto de “intermedicalidad” 

en la etnografía amazónica. Parte de las intuiciones que nos deja esta categoría es la crítica a 

aquellas tendencias teóricas que asumen que con la llegada de la biomedicina se “pierden 

costumbres ancestrales”, las cuales implican una mirada esencialista, estática y sin una real 

comprensión de cómo las relaciones coloniales han existido y se han tejido históricamente con 

el territorio amazónico. Además, este concepto nos aporta al entender que la hibridez de los 

recursos, repertorios y tecnologías implican superposiciones, articulaciones y competencias, así 

como un activo dinamismo en su construcción. Así también, la categoría de “intermedicalidad” 

nos sirve  especialmente para nuestro caso al dar luces sobre la reapropiación de las tecnologías 

y cuestionar el poder biomédico con un énfasis en la capacidad del agente de reelaborar. Por 

último, consideramos un aporte bastante interesante cómo esta agencia también se ve traducida 

en una “chamanización” (Greene, 1998) y/o “indigenización” (Foller, 2004) de los recursos 

biomédicos. 

Ambas corrientes aportan a la construcción de una lectura y marco crítico sobre los procesos de 

salud. Mientras los “diálogos médicos” nos permiten ver las relaciones interétnicas/interclase en 

un contexto de pluralismo médico y transformación rural en la sierra de Piura, la 

“intermedicalidad” nos permite conocer la dimensión activa y creativa de las mujeres y sus 

familias y el uso híbrido de los repertorios empleados al negociar sus relaciones en un contexto 

médico plural que, aunque progresivamente medicalizado, con limitaciones claras, donde las 

más de las veces las familias deben gestionar estrategias de autoatención para lidiar con la 

precariedad de los servicios y de las oportunidades. “Diálogos médicos” es una categoría que 

nace dentro de los estudios de pluralismo médico en los andes y fue propuesta por Libbet 

Crandon-Malamud (1986). Ella desarrolla su trabajo de campo en el altiplano rural de Bolivia en 

una aldea médicamente pluralista y encuentra cómo la identidad étnica y las relaciones 

económico políticas -así como el grado de poder detrás de ellas- parecen estar siendo 

constantemente declaradas a través del lenguaje de la medicina, al mismo tiempo que están 

constantemente en negociación (Crandon- Malamud,1986). Así, la salud no se reduce a la 

eficacia médica, sino que nos muestra también preocupaciones políticas donde la afiliación 

étnica y la configuración de las clases entran en juego (Crandon, 1986). Es a partir de este 

estudio en el que la autora entiende que los diálogos médicos reflejan, involucran y construyen 

relaciones políticas-económicas, ideológicas y sociales en los que los grupos étnicos negocian 

el significado de la identidad y la afiliación étnica y, por lo tanto, de las relaciones interétnicas 

(Crandon, 1986, p. 964). Además, esta autora hace la salvedad de que aquel mismo argumento 

puede leerse en clave de la creación de relaciones entre clase, pero que para los fines de su 

estudio se centrará en las relaciones étnicas (Crandon,1986, p.964). En resumidas cuentas, para 

ella los “diálogos médicos” son una ventana a través de la cual podemos ver los procesos 

políticos y económicos vinculados con la naturaleza de las relaciones interétnicas/interclase, es 

decir, nos permite ver la interconexión político-económica entre la medicina y las relaciones de 

etnicidad/clase. Al mismo tiempo nos propone a este como un escenario en el que se negocian 

dichas relaciones interétnicas/interclase, donde esta dimensión dinámica en juego puede ser un 

escenario para el cambio o para su legitimación a partir del monopolio de la construcción del 

significado de los procesos de salud, de enfermedad y de atención (Crandon, 1986, p.964).  

 

4. Metodología  

La pregunta de investigación que guía la investigación busca entender las particularidades e 

implicancias tienen las atenciones del embarazo, partos y posparto, en la vida reproductiva de 

las mujeres en los andes norteños, considerando su particular contexto andino de transformación 

rural y pluralismo médico. Esta pregunta busca entender las manifestaciones particularidades y 

las implicancias económico-políticas y territoriales que tienen las atenciones familiares del 

embarazo, parto y posparto en los andes norteños.  



 
 

 

Abordamos las diversas dimensiones de este fenómeno a partir de tres preguntas secundarias. 

La primera de esta se pregunta cuáles son las actividades cotidianas y cómo han sido las 

trayectorias de vida reproductiva de las mujeres en Huarmaca-Piura. Esta busca describir y 

conocer qué hacen las mujeres durante su día a día y cómo ha sido la configuración de su vida 

reproductiva: desde el inicio de sus relaciones y durante todo el itinerario de cada embarazo de 

inicio a fin. Esta primera parte nos ayuda a comprender diversos matices de la vida cotidiana de 

estas mujeres en relación a la particular trayectoria de vida reproductiva, la cual nos abre la 

puerta a conocer sus experiencias de EPP y la propia dinámica de configuración y organización 

de su unidad doméstica.  

La segunda pregunta se pregunta por la configuración y organización de las redes de atención y 

por cuáles son los recursos y repertorios explicativos que las mujeres y sus familias usan durante 

la atención de sus procesos de embarazo, parto y posparto. Con esta pregunta tratamos de 

entender cómo se configuran y organizan las redes familiares que, en un segundo momento, se 

encargan de atender el EPP, desde los particulares recursos y repertorios explicativos que 

manejen. Finalmente, ha sido importante detallar los diferentes aspectos implicados en la 

experiencia corporal, moral y afectiva de las mismas mujeres durante el proceso de autoatención 

de sus embarazos y partos. 

Por último, la tercera se pregunta por cómo las estrategias de autoatención de los EPP dialogan 

con su contexto político-económico territorial. En esta pregunta buscamos conocer las nociones 

locales del cuerpo y las representaciones familiares y campesinas de salud/enfermedad. Así 

también nos interesa analizar la intermedicalidad de las atenciones y los diálogos médicos que 

estos implican. En esa línea, para responder a estas preguntas de investigación, nos 

aproximamos desde un enfoque cualitativo, específicamente un estudio de caso con enfoque 

etnográfico. La selección de la muestra para este estudio se basó en un muestreo no 

probabilístico por bola de nieve y por informantes clave, la muestra exigió conocer diversas 

dimensiones contextuales del distrito, de la comunidad y del hogar.  

- Muestra Huarmaca (Distrito): En la primera etapa, tuve un acercamiento exploratorio en el 

“pueblo”, la capital del distrito, lugar central de las dinámicas internas. En este me aproximé a 

algunas instituciones de la política local: funcionarios de la Municipalidad, presidentes de Centros 

Poblados, Roderos y al Centro Comunal de la Comunidad Cabeza de Succhirca. Así también 

tuve un acercamiento a la Institución de Salud Estatal Local, en el cual conversé con diversos 

servidores (principalmente obstetras). Por último, tuve una exploración y reconocimiento de la 

oferta de salud local. Esto significó un esfuerzo por contactar con diversos actores clave en el 

uso y práctica de diversos recursos y repertorios de salud. Dicho contacto fue con actores 

relacionados a 1) Farmacias, 2)Prácticas de salud católicas y evangélicas y 3) Terapeutas locales 

(parteras, santiguadoras, hierberas y sorteadoras) y 4)El uso y experiencia práctica estos 

diversos recursos y repertorios. 

- Muestra Succhirca (Comunidad): En la segunda etapa, nos aproximamos a la comunidad 

Cabeza-Succhirca, específicamente al caserío de Succhirca, por ser este un escenario 

medianamente interconectado entre las dinámicas urbanas y rurales. En este nos aproximamos 

a las instituciones de salud estatal, a los terapeutas locales, al mismo tiempo que fuimos 

presentándonos a la comunidad y a las familias en sus dinámicas cotidianas. 

- Muestra Casos (Hogares): Para la selección de los casos, se priorizó las relaciones de 

confianza establecidas con las mujeres y familias de la comunidad generados en la etapa 

anterior. Esto, debido a que se necesitaba de comodidad por parte de ellas, disposición y 

confianza, para que se pueda conversar sobre eventos importantes de sus vidas, la relación que 

tenían con sus vínculos cercanos, así como la reconstrucción de sus itinerarios de atención de 

todos sus partos. 

De tal forma, los casos seleccionados fueron 5 mujeres de la comunidad de Succhirca entre los 

24 y 40 años que, al momento en que se realizó el trabajo de campo, contaban con más de una 



 
 

 

experiencia de embarazo, parto y posparto. En estos casos hemos encontrado diversos puntos 

de variabilidad y convergencia descritos y analizados en los capítulos 4 y 5 relacionados a 1)la 

experiencia migratoria previa al compromiso, 2)el inicio de su vida conyugal y reproductiva, 3)la 

relación con sus redes cercanas. 

Por último, durante todo el trabajo de campo con los casos, reconstruí 17 experiencias de 

embarazos y partos de estas unidades domésticas. Estos EPP se desarrollaron entre los años 

2001 y 2018. Dentro de estos hemos encontrado diversos puntos de variabilidad y convergencia 

descritos y analizados en los capítulos 3 y 4 relacionados a 1)Las redes presentes durante los 

EPP, 2) Los agentes externos que intervienen en la atención y 5)Las complicaciones durante los 

EPP. 

 

5. Fuente de información  

Los métodos de trabajo de campo priorizaron la narrativa producida por los mismos sujetos con 

los que se trabajó, especialmente el de las mujeres y sus grupos familiares. Para que esta 

entrada sea posible fue necesario 1)El uso de técnicas con enfoque etnográfico y 2)Registro en 

cuaderno de campo y una tematización analítica. Luego de reseñar estos dos puntos, 

presentamos los 3 “métodos” que guiaron la investigación durante el trabajo de campo, el registro 

de la información y la tematización analítica. 

Sobre el primero punto, se priorizó el uso de técnicas como la observación participante y las 

conversaciones informales, sobre todo en las dinámicas intrafamiliares y en el acompañamiento 

de mujeres campesinas. Así también, se necesitó de entrevistas abiertas sobre todo con agentes 

extrafamiliares: funcionarios institucionales y terapeutas locales de diversos repertorios de la 

oferta local. Por último, se necesitó la revisión de archivo en el Centro de Salud y una constante 

revisión bibliográfica. Sobre el segundo punto, fue necesario el registro en un cuaderno de trabajo 

campo y la tematización de estos en un cuaderno de campo ampliado. Sobre el cuaderno de 

campo: Este se desarrolló durante el trabajo de campo y sirvió para ir registrando diversos datos, 

entre los que se priorizaron las descripciones densas de eventos, diálogos e interacciones 

personales y cotidianas. A esos se agregaron las dudas que me surgían y memos analíticos con 

conexiones con la bibliografía revisada. Sobre el cuaderno de campo ampliado: Este proceso 

significó ampliar el cuaderno de campo a partir de incorporar más datos registrados (audios, 

entrevistas, fotos, llamadas telefónicas, interacciones que cobraron sentido después). Sobre el 

proceso de análisis: este implicó tematizar en grandes temas/métodos el cuaderno de campo. 

Luego, considerando las variadas fuentes de datos y los casos particulares, el análisis se enfocó 

en construir rangos de situaciones entre quienes disponían más o menos recursos (experiencia 

migratoria, redes, atenciones, economía familiar, relaciones estables, diálogos médicos con 

terapeutas etc.). 

Métodos: Estrategias de recolección de datos: Los métodos significaron una guía de lo que 

era necesario registrar durante el trabajo de campo (los cuales se basaron en diversas fuentes 

de datos y en el registro en un cuaderno de campo) y también fueron una guía inicial en el 

proceso de análisis. 

- “Mapa de relaciones”: Contextualización del campesinado norteño: Una dimensión del método 

implicó elaborar un “mapa de relaciones” de las familias campesinas con su contexto territorial y 

económico-político. Ello implicó identificar las instituciones y dinámicas locales con las que las 

familias se relacionaban. En esta sección se dividieron los temas en dos: 1)Por un lado toda 

aquella información referida a las estrategias de subsistencia de las familias campesinas en esta 

zona. 2)Por otro lado, identificar los diferentes repertorios de salud que tienen a la mano y de los 

cuales hacen uso activo. 

- “Dilemas de la vida cotidiana”: Rutinas y relaciones cotidianas: Otra dimensión del método 

implicó una escucha activa y observación permanente a los temas que las mujeres plantearan 



 
 

 

en el día a día. Esto implicó conocer sus vidas cotidianas a partir de la reflexión que ellas tenían 

sobre los eventos que iban sucediendo en sus vidas. Esta entrada se dividió en dos focos: 1)El 

registro de sus rutinas cotidianas, de los temas que planteaban y 2)La identificación de las redes 

de estas mujeres (tanto desde la ausencia como la presencia de las mismas). Este método nos 

ayudó a comprender las dinámicas intrafamiliares de la vida cotidiana y a generar las condiciones 

de confianza necesaria para profundizar en sus historias de vida reproductiva. 

- “Historias de vida reproductiva”: Autobiografías e itinerarios de atención del EPP. El último 

método utilizado implicó la reconstrucción de las “historias de vida reproductiva” de cada caso. 

Le llamamos ”historia de vida”, ya que recoge elementos de las historias de vida autobiográficas 

donde se prioriza las narrativas de las mismas mujeres sobre eventos importantes de sus vidas. 

A esta denominación le agregamos la de “reproductiva” para hacer énfasis en dos puntos: 1)El 

proceso de configuración, organización y mantenimiento de sus nuevas unidades domésticas y 

2)Toda la trayectoria de sus procesos de embarazo, parto y posparto. 

Por otro lado, otro elemento de este método fue la reconstrucción de itinerarios de atención: en 

este nos interesó ver de manera particular cada uno de los procesos de embarazo, parto y 

posparto a través de 2 ejes: 1)redes presentes durante el EPP y 2)Recursos y repertorios 

explicativos durante todo el proceso de EPP. 

 

6. Principales hallazgos o resultados (máximo 2 pág.) 

Encontramos que la atención de los partos tiene un protagonismo activo de las familias, las 

cuales prefieren que este se atienda en las casas salvo que las mujeres se encuentren en 

ciudades (donde escogen ir a hospitales) o en caso de complicaciones (donde se buscan 

diversas salidas, entre ellas acudir a un centro de salud de mayor rango que el que disponen en 

el caserío). Cuando el parto está por darse, son las redes cercanas las que velan por atender y 

salvaguardar la vida de las mujeres evaluando constantemente cómo organizarse, qué recurso 

utilizar, a qué especialista llamar o a dónde ir. Así, es la familia la que se organiza para asegurar 

la presencia de la mamá, del esposo o de alguna de sus redes cercanas, al mismo tiempo que 

convoca a parteras, yerberos, obstetras, médicos, enfermeros, etc. De tal forma, encontramos 

un escenario donde atender los partos se configura como un asunto familiar que involucra la 

participación de diversos terapeutas locales y biomédicos. También encontramos que la atención 

durante el parto se nos presenta como una práctica ecléctica y fluida de repertorios terapéuticos 

híbridos guiados por las decisiones del grupo doméstico. Así, esta hibridez es generada a partir 

de los propios referentes de conocimientos familiares, desde una evaluación activa sobre sus 

posibilidades materiales y a partir de un uso contextual de los recursos, repertorios y tecnologías 

terapéuticas de los agentes de salud (de diversos modelos de atención). 

Vale la aclaración que al referirnos a la atención de los partos en casa estamos presentando una 

estrategia de autoatención dinámica y funcional a las necesidades de las familias campesinas y 

no a la categorización estatal de “parto domiciliario”. Esta categoría estatal tiene como error 

importante asumir que los partos que se dan en las casas necesariamente involucran la 

presencia de una partera, una resistencia por parte de las familias a la intervención biomédica 

y/o la nula intervención del personal del centro de salud. Como nuestros casos han demostrado, 

tanto esta asociación entre las familias campesinas y un sistema médico tradicional discreto o 

desde un énfasis en la relación conflictiva con los centros de salud, oculta la compleja relación 

que se crea entre las familias y los terapeutas locales, de un lado, y los servidores médicos, del 

otro. De hecho, hemos podido constatar que las familias campesinas buscan que las atenciones 

durante el parto puedan darse de manera cómoda, lo cual implica tener buenas relaciones con 

los servidores médicos (tener una partera conocida a quien acudir, estar con sus madres durante 

el parto, que sus maridos las atiendan, etc.), así como no exponerse a situaciones de riesgo 

(priorizan no caminar por el terreno abrupto y resbaloso de esta zona durante el momento de 

parto). Este tipo de prioridades en la atención no descarta la presencia biomédica ni la rechaza; 



 
 

 

más bien, la incorpora como un recurso más dentro de sus posibilidades de atención. Además, 

oculta la complejidad de las atenciones híbridas y eclécticas que se crean entre los terapeutas 

locales, los servidores médicos y sus recursos, repertorios y tecnologías. De esta forma, como 

parte de dicha hibridez y uso familiar pragmático, encontramos que puede darse el caso donde 

ambos terapeutas comparten y legitiman un recurso; en el que usen, validen o deseen las 

tecnologías que el otro terapeuta utiliza, o casos en los que reconozcan que los recursos que 

brindan son limitados. 

Dentro de la atención de los partos en las casas por parte de los servidores médicos, 

encontramos que las exigencias institucionales tales como atender en una camilla, con las 

mujeres echadas y en centros de salud especializados se diluyen. En estos casos, el personal 

médico incorpora en su práctica la atención de las mujeres desde posiciones que sean cómodas 

para ellas. Práctica que se asume, más bien, por una evaluación pragmática de la situación: 

muchas veces las mujeres ya están instaladas con mantas debajo de ellas y una soga en la viga 

de la casa, y están con personajes familiares femeninos cercanos como madres o cuñadas y, en 

algunos casos, con la presencia de una partera. Así, los especialistas médicos y sus tecnologías 

biomédicas presentes en la atención se limitaban a sus conocimientos biomédicos y a un 

pequeño bolso de atención de la gestante, donde se lleva lo mínimo necesario, haciendo aún 

más precaria la oferta estatal biomédica en la zona. En varios de los casos, cuando el personal 

de salud llegaba y las parteras estaban presentes, las atenciones se iban repartiendo a partir de 

la legitimidad de los conocimientos de cada especialista y del contexto. De tal forma, hubo casos 

donde las familias criticaron la limpieza en las técnicas de las parteras y priorizaron el apoyo 

biomédico en sus casas, y otros en los que la misma familia criticaba la brusca técnica de 

extracción de la placenta por parte del personal biomédico, prefiriendo la ayuda de una partera. 

Así, la legitimidad del conocimiento biomédico suele tener cierta importancia en la medida en que 

las tecnologías que utiliza y los repertorios terapéuticos funcionen y, más bien, cuando estas 

demuestran sus limitaciones, la preferencia puede cambiar. De esta forma, la valorización de la 

práctica médica local o institucional es dinámica y flexible a los intereses del grupo doméstico. 

De esta forma, encontramos que esta práctica de atención familiar del parto no solo nos muestra 

la existencia de una presencia e intervención variadas de especialistas médicos y de repertorios 

sobre la salud, sino también una práctica donde los especialistas médicos se presentan como un 

recurso más y donde sus tecnologías biomédicas son apreciadas y utilizadas, al mismo tiempo 

que son consideradas un bien limitado. 

Por ello, la atención familiar de los partos en casa es una manera activa y creativa en la que se 

da la adaptación de las familias campesinas en un entorno precario y con posibilidades 

estructurales escasas. Este hallazgo dista de cierta literatura sobre el parto en los andes, donde 

se argumenta la existencia de un ritual y una práctica tradicional con procesos bastante 

delimitados (Burgos, 1995), o de lecturas preservacionistas que plantean cómo las parteras están 

siendo menos valoradas (Valverde, 2007). Desde el caso trabajado, creemos que atender los 

partos en casa se presenta más como una estrategia campesina dinámica y de repertorios 

híbridos, y menos como una “tradición que busca perpetuar”. Nuestro caso, en cambio, nos invita 

a leer la agencia de las familias campesinas andinas norteñas en clave de la “intermedicalidad”. 

Como podemos recordar, tanto Greene (1998) como Foller (2004), desde la etnografía 

amazónica, proponen a la “intermedicalidad” como una categoría crítica a aquellas tendencias 

teóricas que asumen que con la llegada de la biomedicina se “pierden costumbres ancestrales”, 

cuestionando cierta mirada esencialista y ahistórica que no parece considerar que las relaciones 

coloniales han existido y se han tejido históricamente con el territorio amazónico. Además, 

proponen que la hibridez de los recursos, repertorios y tecnologías implica superposiciones, 

articulaciones y competencias, así como un activo dinamismo en su construcción. 

De esta forma, la categoría de “intermedicalidad” nos sirve especialmente, ya que las atenciones 

familiares del parto no son una puesta en práctica de “tradiciones” campesinas ahistóricas y 

discretas; más bien, forman parte de una estrategia de autoatención activa y dinámica de las 



 
 

 

familias campesinas quienes articulan diversos recursos y repertorios disponibles en su práctica 

de atención. Así, atender el parto en casa tiene más que ver con la disposición familiar para 

hacerle frente a las amenazas a la vida de las mujeres desde un dinamismo en constante 

construcción, que con prácticas de atención delimitadas y estrictamente calculadas. 

Sumado a esto, consideramos preciso leer la agencia familiar campesina que nuestro caso nos 

presenta en la misma lógica de Greene (1998) y Foller (2004) cuando hablan de “chamanización” 

o “indigenización” de los recursos, respectivamente. Donde Greene (1998) analiza la 

“chamanización” de las tecnologías biomédicas en la práctica chamánica, en la cual encuentra 

que incorporar estas tecnologías dotaban de mayor poder y prestigio los propios rituales 

chamánicos (Greene, 1998), o desde la forma en la que Foller (2004) analiza la “indigenización” 

de los recursos como un “nuevo conocimiento y práctica que sobrevive y sufre continuas 

transformaciones. Es un proyecto de negociación y renegociación, resistencia cultural e 

ilustración de la formación de una identidad indígena como estado dinámico y transitorio” (Foller, 

2004, p. 117, traducción y énfasis propios). De esta forma, ambas entradas nos presentan sujetos 

dinámicos que valoran el conocimiento biomédico, al mismo tiempo que “resisten” al poder y la 

ideología de la biomedicina (Foller, 2004, p. 2017). De la misma manera, nombramos como 

“campesinización de los repertorios biomédicos” aquella acción agente de apropiación que las 

familias “del campo” generan de manera activa con los limitados recursos biomédicos presentes 

en la atención de los partos en sus casas. De esta forma, los partos en casa responden a una 

estrategia de autoatención en la que el grupo familiar asume la responsabilidad real ante una 

complicación; además, es quien genera un espacio más cómodo y menos riesgoso para las 

propias mujeres y pone en marcha todos sus recursos haciendo un uso ingenioso de las limitadas 

posibilidades al alcance y de todos los repertorios disponibles. En ese sentido, la 

campesinización de los recursos biomédicos es una manifestación agencial de la conciencia 

familiar campesina de la situación política interétnica/Inter clase e intermédica en la que se 

encuentran. 

 

7. Principales conclusiones / recomendaciones (máximo 2 pág.) 

Desde este estudio evidenciamos la importancia de entender la dimensión doméstica dentro de 

la ecuación de los estudios de la economía rural y el campesinado ya que, 1) Entendemos que 

desde los estudios sobre el campesinado no se ha priorizado entender la importancia de las 

mujeres en la economía campesina, más allá de verlas como productoras de la tierra, propietarias 

y discursos de acceso igualitario (Deere, 2000), siempre leídas en función de lo público y su 

acceso a las actividades masculinas. 2) La feminización del campo no sólo significa que estas 

mujeres son las que se encargan de la producción de la tierra, mientras que los hombres se 

enfocan en otros tipos de trabajos remunerados dentro y fuera de la comunidad (como base de 

la pluriactividad rural contemporánea). Significa también que esa misma feminización configura 

cuerpos femeninos desgastados, con poca “fuerza”: cuerpos más propensos a enfermar o decaer 

más rápido luego de un embarazo. Por último, 3) Son las mujeres las que están sosteniendo las 

transformaciones rurales. Por lo mismo, es urgente replantear los métodos y enfoques que 

privilegian lo público y rechazan lo doméstico, creando una dicotomía injusta con las vidas de las 

familias campesinas y los fenómenos sociales que atraviesan. 

Otro hallazgo importante es la problematización de las responsabilidades de la muerte materna, 

una de las preocupaciones principales de las políticas públicas estatales de salud materna los 

últimos 30 años (Del Carpio, 2013), cuya reducción ha sido promovida y financiada por 

organismos internacionales. Con este contexto de fondo, las cifras de muerte materna se 

redujeron considerablemente. Desde el Estado y la salud pública se estima que el incremento de 

los “partos institucionales” ha sido el gran responsable de estas cifras. 

Una premisa del sistema de salud pública asume que con el “parto institucional” “existe mayor 

seguridad o menor riesgo de salud tanto para la madre como para el recién nacido, puesto que, 



 
 

 

el parto sucede en un establecimiento de salud y es atendido por personal de salud calificado: 

médico, obstetra o enfermera” (ENDES, 2020b). Sin embargo, esta descripción dista de la 

realidad que observamos y analizamos. Primero, desde las mismas restricciones estatales, el 

único centro de salud que estaría autorizado para atender a las mujeres durante un EPP es el 

que se encuentra en Huarmaca (zona urbana). Mientras tanto, los puestos de salud presentes 

en los caseríos como el de Succhirca, no tienen ni equipos, ni personal calificado, ni autorización 

para atender a las parturientas en sus postas. No obstante, sí tienen metas que cumplir respecto 

al “parto institucional”, el cual parece generar un sobre-registro. No sorprende entonces que las 

altas cifras90 de incorporación del parto institucional estén sobredimensionadas. 

Este contexto de escaso personal, infraestructura limitada, rotación de serumistas, equipamiento 

obsoleto, precaria cobertura de salud en un territorio difícil y la presencia de normas 

descontextualizadas, nos presenta limitaciones importantes para la atención materna. Por ello, 

es gracias a las estrategias de autoatención campesina que se logra mejorar la experiencia de 

la precaria oferta estatal brindada, donde las familias campesinas no sólo maximizan y amplían 

los usos formales de las instituciones estatales, sino también hacen uso de los mismos desde 

sus propias lógicas y necesidades. Hemos podido constatar que las familias campesinas buscan 

que las atenciones durante el parto puedan darse de manera cómoda, lo cual implica tener 

buenas relaciones con los diversos terapeutas, así como no exponerse a situaciones de riesgo. 

Este tipo de prioridades en la atención no descarta la presencia biomédica ni la rechaza; más 

bien, la incorpora como un recurso más dentro de sus posibilidades de atención. No obstante, a 

pesar de las negociaciones con el sistema de salud oficial, las familias campesinas no solo 

parecen tener presente las limitaciones de esta oferta, sino también se muestran escépticas de 

la capacidad estatal de afrontar las crisis en la salud materna. 

Es en este contexto donde las familias generan “estrategias de autoatención” que nos plantean 

familias rurales con agencia. Y no es para menos. Considerando los riesgos que la atención 

implica, el poder decidir qué tratamiento tener, cómo alimentarlas y atenderlas, poder acompañar 

el proceso de inicio a fin, o recibir un mejor trato es una gran azaña. Esta participación activa, 

así como el saberse bajo condiciones estructurales precarias, están íntimamente ligadas a un 

posicionamiento consciente de la situación política interétnica/interclase e intermédica en la que 

se encuentran. Sin embargo, a pesar de esta agencia y posicionamiento, si hacemos un “zoom 

out” a dichas dinámicas, estas representan tan sólo pequeñas victorias. Así, las estrategias de 

autoatención son también una respuesta forzada por un contexto de pobreza e instituciones 

precarias que, aunque puedan significar una importante y creativa manifestación de agencial 

campesina, representa sobre todo una lucha para sobrevivir. La existencia de estrategias implica 

desventajas, a pesar de la creatividad y agencia. 

Sumado a este difícil punto de partida, tal y como argumentamos en el capítulo anterior, las 

familias campesinas se ven invisibilizadas por una ideología desagenciante sanitaria o 

biocomunicabilidad que implica discursos y prácticas biomédicas y estatales. Así, el propio 

sistema de salud y poder institucional presenta a estas familias campesinas como meros agentes 

pasivos, culpables de las crisis en su salud y como producto de fenómenos externos. Y no sólo 

eso, sino que desde esta ideología se silencia que son las familias campesinas y no las 

instituciones de salud estatal las principales responsables de la reducción de la muerte materna 

en la zona. 

Los costos de la agencia campesina en un contexto de limitaciones estructurales y discursos 

desagenciantes son altos: el pago implica un desfalco de la caja chica campesina, un nulo 

reconocimiento de su protagonismo en la reducción de la muerte materna, así como el 

alejamiento de la posibilidad de que, siendo visibles estas limitaciones del sistema de salud, se 

generen cambios. Y no sólo eso, sino que, respondiendo la pregunta inicial, desde esta 

investigación evidenciamos cómo es que las familias campesinas son las que terminan salvando 

al sistema de salud estatal del peso político, económico y afectivo de una muerte materna. Ello, 



 
 

 

mientras los responsables políticos se llevan el crédito de las cifras y el dinero destinado para 

esta. 

Como vemos, a pesar de estos extremos costos para las familias campesinas, estas no tienen 

la hegemonía de la acción y los que sí la tienen no parecen mostrar un interés real porque estas 

condiciones mejoren. En otras palabras: quienes gozan de poder político y económico real para 

influir en la vida personal de las familias campesinas y pobres son, al mismo tiempo, los 

principales responsables de que la “pobreza rural”, la “precaria infraestructura estatal de salud” 

continúen. 

Por otro lado, nuestra investigación también nos ha permitido problematizar la data cuantitativa 

estatal que, lejos de funcionar como una herramienta que coadyuve a mejorar el sistema de salud 

pública, es funcional a los intereses del sistema biomédico y se construye de forma poco rigurosa 

y forzada: 1)Encontramos que los indicadores estatales de “parto institucional” se sostienen en 

la exigencia de cumplimento de metas más allá de las posibilidades y recursos que se 

proporcionan, 2)Esta data se construye bajo una amplia variedad de casos que, con costos y 

recursos asumidos por las familias campesinas, dan crédito al sistema de salud como 

responsable de salvar las vidas de las mujeres, y 3)la combinación entre la exigencia de metas 

y escasos recursos estatales pone en riesgo la vida no sólo de las mujeres atendidas, sino 

también del personal de salud perteneciente a los rangos más precarizados del sistema 

biomédico. De esta forma, la data estadística estatal termina por legitimar discursos y prácticas 

biomédicas con una validez cuestionable. 

Así, la reducción de la muerte materna, para la cual se destina un importante financiamiento 

desde la salud pública, se reduce a llenar las tablas de gestantes con un check en “parto 

institucional”. Y no sólo eso, sino también, como desvela nuestra investigación, son las familias 

campesinas las que cargan con los costos económicos, físicos y emocionales de una oferta de 

salud precaria. Sumado a ello, no sólo no existe un reconocimiento de dicha agencia, sino 

también se deslegitima esta desde los discursos oficiales de salud, a pesar de que sean familias 

campesinas las principales responsables de que dichas cifras plausibles existan. Finalmente, y, 

por si fuera poco, por las condiciones en que se exige y construye esta data estadística estatal, 

estas familias campesinas tampoco gozan de la posibilidad de que se visibilice la precaria oferta 

estatal y se gestionen cambios en esa línea.  

Este hecho nos lleva a cuestionarnos hasta qué punto las preguntas de investigación, 

argumentos en ciencias sociales, proyectos de desarrollo y políticas públicas se basan en 

información —y respuestas— hechas con data asumida acríticamente y construida desde 

nociones rígidas y etnocéntricas. Estos cuestionamientos, sin embargo, no apuntan a deslindar 

de la producción de datos cuantitativos, sino todo lo contrario: es un llamado de atención sobre 

la importancia de construir data que ayude a desvelar en lugar de ocultar. Así también, esta 

construcción minuciosa del “dato”, nos vuelve a poner en agenda la importancia de la producción 

de estudios etnográficos que nos muestren la realidad desde lecturas más justas con la 

complejidad de las y los sujetos que encarnan nuestros “fenómenos sociales”. 
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pg. 71-83 

Menéndez, Eduardo (2003) “Modelos de atención de los padecimientos: de exclusiones teóricas y 
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