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1. INTRODUCCIÓN 

El presente documento contiene el marco general de la gestión social en el Proyecto Mejoramiento de 
Redes de Salud, que son parte de las estrategias para el gobierno nacional en la solución de generación 
de Servicios Hospitalarios de  Interés Social. 
 
El proyecto, pretende mejorar el acceso a la calidad de los servicios a Hospitales de segundo y tercer 
nivel, creando eficiencia y una mejor calidad de la atención en red; El fortalecimiento del sector de la 
salud pública en Bolivia es necesario dado que más del 80 por ciento de los servicios de salud en el país 
se proporcionan a través de los proveedores del sector público. En este entendido, el presente proyecto 
está alineado al Plan de Desarrollo Económico Social, así como el plan estratégico del sector, que 
incluye el nuevo Plan de Hospitales. 
 
El presente  marco responde a los siguientes contenidos específicos: (i) Caracterización del Proyecto, 
(ii) Marco Normativo, (iii) Área de Intervención Inicial del Proyecto, (iv) Caracterización de la población 
beneficiaria del proyecto, (v) TIOCs – TCOs identificadas en el área inicial del proyecto, (vi) Datos sobre 
prevalencia de enfermedades de acuerdo a indicadores de salud y género generacional, (vii) Consulta 
previa, libre e informada mediante entrevistas a  población indígena beneficiaria, (viii) Identificación de 
riesgos e impactos del Proyecto – medidas de mitigación, (ix) Marco de gestión social del proyecto y la 
Sistema de atención consultas, reclamos e información. 
 

2. CARACTERIZACIÓN DEL PROYECTO  

En el marco del Plan de Desarrollo Económico y Social 2016-2020, el cual tiene por objeto  lograr el 

resultado de acceso universal de salud mediante la construcción y equipamiento de  Hospitales de 

segundo y tercer nivel, para tal efecto el Ministerio de Planificación del Desarrollo, el Ministerio de 

Economía y Finanzas Publicas y el Ministerio de Salud en coordinación con las Entidades Territoriales 

Autónomas del Estado Plurinacional de Bolivia ha desarrollado un Plan de Inversión en Hospitales e 

institutos, en el Marco de las necesidades de salud de la población, perfil epidemiológico, acceso a 

salud integral, continua y de calidad establecido en la política de Salud Familiar Comunitaria 

Intercultural, en ese  sentido se plantea desarrollar el  PROYECTO REDES DE SERVICIOS DE SALUD DE 

BOLIVIA, el cual  fortalecerá la red de servicios de salud de Bolivia, principalmente acceso a niveles 

secundarios y terciarios en áreas seleccionadas, y mejorará la calidad de la prestación de servicios de 

salud a nivel nacional. 

El proyecto en uno de sus componentes apoyará el fortalecimiento de la prestación de servicios de 

salud a través del diseño, construcción y equipamiento de hospitales en los diferentes departamentos 

a nivel municipal y sus redes. El proyecto también apoyará el desarrollo de capacidades de los recursos 

humanos en la medicina especializada, la gestión de hospitales y otras áreas, la actualización de las 

normas y estándares clínicos, incluida la aplicación de listas de control de calidad utilizando las TIC, y el 

apoyo a la vinculación del Sistema de Información de Salud (SNIS) con el nuevo desarrollo/sistemas de 

información de gestión hospitalaria establecidos. 

Diez redes de prestación de servicios de salud seleccionados serán apoyadas por el proyecto propuesto 

mediante la rehabilitación de las instalaciones existentes y equipos, y la construcción de diez nuevos 
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hospitales de referencia. Actualmente, estas diez redes cubren una población estimada de más de 1 

millón que no tienen un hospital de referencia en su lugar.  

Se seleccionaron las redes de distribución de servicios de salud sobre la base de los siguientes criterios: 

(i) la población; (ii) la distancia de un hospital de referencia alternativa; y (iii) el perfil epidemiológico y 

los indicadores de salud que ameriten la intervención propuesta. 

 Nueve hospitales de segundo nivel (hospitales de referencia de las redes locales a nivel de 

departamento) y sus redes correspondientes. Estos nueve hospitales estarán ubicados en los  

siguientes municipios: Puerto Villarroel, Quillacollo (Cochabamba), San Ignacio de Velasco, San 

Julián, Warnes y La Guardia (en Santa Cruz) y San Ramón (Beni), Caranavi (La Paz) y Uncía 

(Potosí). Todos los hospitales de segundo nivel se convertirían en los hospitales de referencia 

de las redes de servicios de salud locales, que actualmente operan sin un hospital de segundo 

nivel de referencia. 

 Un hospital de tercer nivel, en la Ciudad de La Paz, este Hospital es de referencia 

departamental.  

 

Proyecto Redes de Servicios de Salud de Bolivia 

Nº DEPTO. SUB - PROYECTOS 
UBICACIÓN DEL 

PROYECTO (MUN) 
NIVEL DE E.H. 

1 

LA PAZ 

Construcción y Equipamiento Hospital de 
Tercer Nivel La Paz La Paz TERCERO 

2 
Construcción y  Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel Caranavi  Caranavi SEGUNDO  

3 
COCHABAMBA 

Construcción y Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel Puerto Villarroel.  Puerto Villarroel  SEGUNDO 

4 
Construcción Hospital de Segundo Nivel 
Quillacollo  

Quillacollo SEGUNDO 

5 

SANTA CRUZ 

Construcción y Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel  San Ignacio de Velasco 

San Ignacio de 
Velasco  

SEGUNDO 

6 
Construcción y Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel San Julián  

San Julián  SEGUNDO 

7 
Construcción y Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel Warnes.  

Warnes  SEGUNDO 

8 
Construcción y Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel La Guardia.  La Guardia  SEGUNDO 

9 BENI 
Construcción y Equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel San Ramón.  San Ramón SEGUNDO 

10 POTOSI 
Construcción y equipamiento Hospital de 
Segundo Nivel Uncia.  Uncia SEGUNDO 

 

La gestión del proyecto se fortalecerá a través de dos Unidades de Ejecución del Proyecto (UEP): la 

Agencia para Infraestructura de Salud y Equipos Médicos (AISEM), y una Unidad Ejecutora del Proyecto  
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(UEP), ambos del  Ministerio de Salud, y externos, según sea necesario para proporcionar apoyo y 

asistencia técnica y creación de capacidades. 

El proyecto consta de tres componentes:  

Componente 1: Fortalecimiento de Redes de Servicios de Salud. Este componente apoyará la 

contratación de las empresas de construcción, así como la supervisión de las actividades de 

infraestructura y equipamiento de los nuevos hospitales, renovaciones críticas y equipo médico a los 

centros de salud en las respectivas redes de los diez nuevos hospitales también serán apoyados según 

sea necesario. La formación del personal de estas redes se realizará a través del Componente 2. La 

ejecución de las obras civiles, suministro e instalación de equipo médico y no médico, y entrenamientos 

relacionados será financiada por el proyecto a través de contratos llave en mano para asegurarse de 

que los hospitales estarán en pleno funcionamiento.  

Componente 2: Mejoramiento de la calidad de la prestación de servicios de salud y el desarrollo de 

capacidades de los recursos humanos. Este componente apoyará la producción de los recursos 

humanos y el desarrollo de capacidades, así como el desarrollo e implementación de herramientas y 

estándares de práctica (SOP) para la gestión de los nuevos hospitales y sus redes. Las actividades 

apoyadas por este componente se llevarán a cabo a nivel nacional, con prioridad dada a: (i) el apoyo a 

la formación de los recursos humanos necesarios para cerrar la brecha para iniciar la operación de los 

nuevos hospitales, y (ii) el aumento de la capacidad nacional de los médicos que actualmente se 

encuentran en las redes. Por último, el compromiso social será incorporado en el diseño general del 

proyecto, probablemente a través de encuestas de retroalimentación del cliente. 

Subcomponente 2.1: Formación de especialistas médicos, otros profesionales y personal clave. 

Este subcomponente apoyará diferentes estrategias para reducir las brechas existentes de 

especialistas médicos, otros profesionales de la salud, y las enfermeras. Para hacer frente a 

algunas de las necesidades de personal a corto plazo, el proyecto financiará la formación en otros 

países, principalmente mediante la aplicación de las subvenciones y de otro tipo en los programas 

de residencia en otros países de habla hispana. De forma paralela, el proyecto financiará acuerdos 

con socios estratégicos (centros académicos reconocidos y programas de residencia médica en 

otros países) para apoyar y expandir la modernización y ampliación de los programas de 

educación médica en el Estado Plurinacional de Bolivia.  

Subcomponente 2.2: Actualización y difusión de la atención clínica nacional (las vías de 

atención) las normas y otras regulaciones relacionadas con la gobernabilidad. Este 

subcomponente financiará asistencia técnica (AT), la formación y apoyar el diseño de 

herramientas informáticas para la difusión y el uso de una base de datos de directrices y 

recomendaciones para la práctica clínica basada en la evidencia en el cuidado de pacientes con 

enfermedades específicas. En un contexto de país en el que la formación médica sigue siendo un 

problema importante, el uso de guías clínicas promoverá intervenciones de probado que tienen 

el potencial de reducir la morbilidad y mortalidad y mejorar la calidad de vida. 
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Subcomponente 2.3: Apoyo a la relación entre el SNIS (sistemas de información sanitaria) y 

sistemas de información de los nuevos hospitales. Este subcomponente financiará asistencia 

técnica, equipos informáticos y formación básica para apoyar el desarrollo de una interfaz entre 

los SNIS existentes y los sistemas de información del hospital los nuevos hospitales para ser 

implementado en los nuevos hospitales.  El subcomponente también contribuir a la actualización 

del SNIS para incorporar las normas internacionales que permitirán un intercambio más fluido de 

datos entre los datos y las aplicaciones que se ejecutan (incluyendo una historia clínica estándar) 

en el SNIS y los sistemas de información y gestión del hospital. 

Componente 3: Gestión de Proyectos. Este componente financiaría los gastos relacionados con 

equipamiento y mobiliario y el personal necesario para la ejecución del proyecto en las dos unidades 

de ejecución, en las áreas de gestión de contratos, adquisiciones, gestión financiera, técnica, 

seguimiento y evaluación. 

2.1. Criterios de elegibilidad 

A continuación se describen los criterios de elegibilidad de las redes de distribución de servicios de 

Salud:  

 Criterio 1, Situación Actual de las Redes de Salud: Hospitales de Segundo Nivel y Tercer Nivel. 

 

 

RED 
# HOSPITAL 2do 

NIVEL UBICACION Número de Camas 
Población Total de la Red 

de Salud 

Ivirgarzama 1 Puerto Villarroel 53 99,913 

Quillacollo 4 

Quillacollo 59 

 
367,488 

Tiquipaya 0 

Vinto 0 

Colcapirhua 46 

Ñuflo de Chávez 1 San julian 6 116,652 

Andrés Ibáñez 2 
Cotoca 32 

199,772 
El Torno 36 

Warnes 0 
No existe H2N 
Publico n.a. 

108,888 

Velasco 1 
San Ignacio de 
Velasco 70 

69,828 

Mamoré 0 
No existe H2N 
Publico n.a. 

12,817 

Uncía 1 Llallagua 47 87,272 

Departamento de 
La Paz 

1 
(Tercer Nivel ) La Paz - Caranavi 40 

2,719,344 

 *La Red Departamental de La Paz tendrá la construcción del Hospital de 3er Nivel en el Municipio de La Paz y 
también contempla la construcción del Hospital de 2do Nivel en el Municipio de Caranavi de la Red Rural 7.  
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La Red de Salud de Segundo Nivel con mayor población beneficiaria es Quillacollo, seguido por Andrés 

Ibáñez, la Red Rural 7 de La Paz, Warnes e Ivirgarzama. El resto de las redes tiene población menor a 

los 100 mil habitantes. En el caso de la Red de Warnes y Mamoré se advierte que no tienen actualmente 

hospitales de segundo nivel. 

Para el caso del Hospital de Tercer Nivel del Departamento de La Paz, es mayor la necesidad de 

Construcción de un Hospital de estas características, la red acoge a su interior 2.719,344 habitantes y 

solo se cuenta con un  hospital de tercer nivel para brindar la atención de salud. El hospital de tercer 

nivel  cuenta con 5 Hospitales de  Tercer Nivel (Hospital de la Mujer, Hospital del Niño, Instituto 

Nacional de Oftalmología, Instituto de Gastroenterología, Instituto Nacional del Tórax), 1 Hospital 

General (Hospital de Clínicas) dependiente administrativamente del Gobierno Autónomo 

Departamental de La Paz y 1 Centro de Características Particulares (Hospital de Salud Ocupacional) este 

último dependiente del Ministerio de Salud. Adicionalmente, el Hospital Psiquiátrico San Juan de Dios 

depende de la Iglesia; sin embargo para la cantidad de población en la Red no cumple con las 

condiciones para la atención en Salud. 

 Criterio 2, Población y/o Demanda 
 
La población beneficiaria del Proyecto Redes de Servicio de Salud en Bolivia, alcanza un total de 
3.781,974 habitantes distribuidos en las Redes de Salud de La Paz (2.719,344 habitantes) incluido el 
municipio de Caranavi (3,357 habitantes) y los Municipios de Ivirgarama - Puerto Villarroel (99,913 
habitantes), Quillacollo (367,488 habitantes), Velasco (69,828 habitantes), Andrés Ibáñez (199,772 
habitantes), Warnes (108,888 habitantes), Mamoré (12,817 habitantes) y Uncía (87,272 habitantes) los 
cuales constituyen en los beneficiarios directos del Proyecto de Construcción y Equipamiento de 
Hospitales de segundo Nivel y tercer nivel, el cuadro siguiente  nos muestra la necesidad de 
construcción de nuevos hospitales en los Municipios, a raíz del número limitado de camas en las Redes 
que cuentan con Hospitales de 2º Nivel, asimismo en  las Redes de Warnes y Mamoré  no se cuenta 
con Hospitales de Segundo Nivel que brinde la atención de Salud a la población. 
 

 
 

#CAMAS/  POBLACION 

TOTAL RED

POBLACION TOTAL/ 

POBLACION MINIMA 

AREA DISPERSA

POBLACION TOTAL/ 

POBLACION MINIMA 

AREA CONCENTRADA

INEXISTENCIA DE H2N

Ivirgarzama 1,885                                    3 2 1

Nuflo de Chavez 19,442                                  4 2 1

Warnes n.a. 4 2 0

Velasco 998                                        2 1 1

Mamoré n.a. 0 0 0

Uncía 1,857                                    3 2 1

Rural 7 (La Paz) 3,357                                    4 3 1

3,500                                    12 7 4

RED

CRITERIO POBLACIONAL (DEMANDA)

2,938                                    7 4 2

Quillacollo

Andrés Ibanez

5 



De acuerdo a la relación entre el número de camas disponibles en cada red y la población que atiende 
cada red de salud, se observa que la mayor concentración poblacional se encuentra en las redes de 
Ñuflo de Chávez, Quillacollo y la Red Rural 7 de La Paz. De esta manera, considerando la densidad 
poblacional por red, podemos ver que de acuerdo al criterio de área dispersa (requerimiento mínimo 
de 30,000 personas para construir un H2N), en la Red Quillacollo se necesitarían hasta 12 hospitales de 
segundo nivel. En Ñuflo de Chávez hasta 4 y Andrés Ibáñez hasta 7 hospitales como máximo. En las 
redes Mamoré y Warnes, no existe ningún hospital de segundo nivel público. 
 

Evaluación del Criterio de Población / Demanda: Cumple – No Cumple 

 
 
Este criterio se puede dividir en tres partes. La primera nos muestra la relación de camas y población 
beneficiaria, por lo tanto se ha definido la necesidad en Alta, Promedio, Menor al Promedio y Baja. 
Estas categorías se han definido de acuerdo a la situación actual de los H2N en las redes del proyecto. 
 
En este sentido, podemos señalar que todas las redes seleccionadas requieren un Hospital de Segundo 
Nivel. En particular, existe una alta necesidad en las Redes Ñuflo de Chavez, Warnes y Mamoré, una 
necesidad promedio en las Redes Quillacollo, Andrés Ibáñez, Rural 7 de La Paz, y una necesidad menor 
al promedio y necesidad baja en las Redes Ivirgarzama y Velasco. 
 
Sin embargo, la segunda parte del criterio nos muestra el requerimiento de hospitales por tamaño de 
la población en área dispersa y área concentrada. Por lo tanto en ambos casos, todas las redes cumplen 
con el criterio. 
 
La tercera parte, nos muestra la necesidad de un Hospital de Segundo nivel en los lugares donde no 
existe. Bajo este criterio, las Redes de Mamoré y Warnes cumplen con el criterio. 
 
 
 
 

#CAMAS/  POBLACION 

TOTAL RED

POBLACION TOTAL/ 

POBLACION MINIMA 

AREA DISPERSA

POBLACION TOTAL/ 

POBLACION MINIMA 

AREA CONCENTRADA

INEXISTENCIA DE H2N

Ivirgarzama
 Necesidad menor al 

promedio 
Cumple Cumple No Cumple

Nuflo de Chavez  Necesidad Alta Cumple Cumple No Cumple

Warnes  Necesidad Alta Cumple Cumple Cumple

Velasco  Necesidad Baja Cumple Cumple No Cumple

Mamoré  Necesidad Alta Cumple Cumple Cumple

Uncía
 Necesidad menor al 

promedio 
Cumple Cumple No Cumple

Rural 7 (La Paz)  Necesidad Promedio Cumple Cumple No Cumple

Cumple Cumple No Cumple

Cumple Cumple No Cumple

Andrés Ibanez  Necesidad promedio 

Quillacollo  Necesidad promedio 

RED

CRITERIO POBLACIONAL (DEMANDA)
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 Criterio 3, Condiciones de Salud 

Las Condiciones de Salud, se miden a través del Índice de Salud Municipal (ISM) es un indicador sintético 

que muestra la situación relativa de salud de la población de los municipios. Contempla indicadores 

tanto del estado de salud poblacional como de sus características socioeconómicas (determinantes de 

la salud). 

Este tipo de análisis se constituye en una herramienta fundamental de evaluación y visualiza la 

existencia de desigualdades en salud. En la metodología de su construcción, se calcula para la unidad 

territorial (municipio) el logro relativo alcanzado en cada indicador, a partir de la distancia del mejor y 

peor resultado alcanzado. 

El ISM presentado aquí, es un indicador de la situación global de salud de los municipios a intervenirse 

con el Proyecto, con base al periodo 2015. 

ÁREA GEOGRÁFICA 
ÍNDICE DE SALUD MUNICIPAL 

ISM 2012 ISM 2013 ISM 2014 ISM 2015 

Departamento de La Paz 0.548025 0.562791 0.548294 0.562382 

Red Rural 7 - Caranavi 0.573162 0.580424 0.588476 0.546909 

Red Quillacollo 0.601528 0.595683 0.594675 0.587630 

Red Ivirgarzama n.d. n.d. n.d. n.d 

Red Ñuflo de Chávez 0.613376 0.588348 0.617547 0.602042 

Red Andrés Ibáñez 0.668388 0.654638 0.652198 0.653928 

Red Warnes 0.655833 0.654413 0.649531 0.634579 

Red Velasco 0.642357 0.642975 0.661038 0.650325 

Red Mamoré 0.625538  0.617388  0.616582  0.628628  

Red Uncía 0.476600  0.474688  0.481428  0.481219  

Bolivia 0.556404 0.552261 0.555392 0.556861 

Verde: Mejor. Rojo: Peor. Negro: Igual. 
 

En el cuadro podemos observar la evolución del Índice de Salud Municipal correspondiente a las Redes 
seleccionadas. En los casos que el Índice este de color rojo en la columna del año 2015, significa que ha 
existido una declinación en los indicadores de salud. Es el caso de las Redes de Quillacollo, Rural 7 de 
La Paz, Ñuflo de Chávez, Warnes y Velasco. En los casos que el Índice está de color negro, significa que 
no ha existido variación y las condiciones se han mantenido relativamente constantes. 
 
La única red que muestra una mejora en relación a la medición del 2013 y 2014 es la Red Mamoré, sin 
embargo, se debe señalar que el valor del Índice para el 2015 es similar al 2012,por lo tanto, solamente 
se recuperó al nivel de la situación inicial.  
 
En el caso de la Red Ivirgarzama, no se tienen datos del Índice de Salud Municipal.  
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Evaluación del Criterio de Condiciones de Salud 

 
 
Con base en la información anterior, el proyecto ha tomado en cuenta el Índice de Salud Municipal 
como un criterio de elegibilidad de Proyecto, en el cual los municipios seleccionados muestran de  
mejor a peor las condiciones de salud. Si bien la Red del Departamento de La Paz y Uncía cuentan con 
mejores condiciones de Salud, se han seleccionado en el caso del Departamento de La Paz por alojar a 
su interior una demanda excesiva de atención en Salud, en el caso de la Red Mamoré, al no contar con 
un Hospital de Tercer Nivel en el Departamento de Potosí, requiere ampliar el acceso con la 
construcción de un nuevo Hospital de 2º nivel.  
 
 

 Criterio 4, Dispersión etnoregional 

Las etnoregiones son áreas territoriales propuestas convencionalmente por una división geográfica que 

agrupan a los pueblos indígenas originarios en ecoregiones biológica e históricamente determinadas 

(Diez Astete 2011). En este sentido, el área de cobertura del Proyecto, acorde al alcance de las 10 Redes 

de Salud seleccionadas, contempla un alto grado de dispersión etnoregional a nivel nacional como un 

criterio de elegibilidad. Bajo este criterio se han priorizado las Redes de Salud con relación a las 

siguientes etnoregiones: 

 

 

 

CRITERIO DE SALUD

EVOLUCION INDICE DE 

SALUD MUNICIPAL

Ivirgarzama n.d.

Nuflo de Chavez (-)

Warnes (-)

Velasco (-)

Mamoré (+)

Uncía (=)

Rural 7 (La Paz) (-)

(=)

(-)

Andrés Ibanez

Quillacollo

RED
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No. RED DE SALUD ETNOREGIÓN (ES) 

1 Red Rural 7 (La Paz)  Yungas 

 Piedemonte amazónico 

2 Red Quillacollo (Cochabamba)  Valles Interandinos 

 Piedemonte amazónico 

 Chapare – Moxos 

3 Red Ivirgarzama  Trópico de 
Cochabamba 

 Chapare – Moxos 

4 Red Ñuflo de Chávez (Santa Cruz)  Chiquitania 

 Amazonía Sur 

 Oriente 

5 Red Andrés Ibáñez (Santa Cruz)  Valles mesotérmicos 

 Oriente 

6 Red Velasco (Santa Cruz)  Chiquitania 

 Amazonía Sur 

 Oriente 

7 Red Warnes (Santa Cruz)  Valles mesotérmicos 

 Oriente 

8 Red Uncía (Potosí)  Altiplano Sur 

 Valles Interandinos 

9 Red Mamoré (Beni)  Iténez – Mamoré 

 Amazonía Central 

10 Red Departamental de La Paz   Altiplano Central 

 Valles Interandinos  

 Yungas 

 Amazonía Norte 

 Amazonía Sur 

 

3. MARCO NORMATIVO  

De manera concreta se menciona las disposiciones legales en la que se enmarca el Ministerio de Salud 

y la Agencia de Infraestructura de Salud y Equipamiento Médico (AISEM) 

3.1. Marco político – sectorial 

3.1.1. Marco Político de Nivel General  

 Constitución Política del Estado Plurinacional  

En relación a los principios garantizados en la Constitución Política del Estado, en su Artículo. 8. 

Establece en su parágrafo I, que “El Estado asume y promueve como principios ético-morales de la 

sociedad plural; ama quilla, ama llulla, ama suwa (no seas flojo, no seas mentiroso ni seas ladrón), suma 
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qamaña (vivir bien), ñandereko (vida armoniosa), teko kavi (vida buena), ivi marael (tierra sin mal) y 

qhapaj ñan (camino a vida noble)”. 

Articulo. 18, parágrafos 

I. Todas las personas tienen derecho a la salud.  

II. El Estado garantiza la inclusión y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusión ni 

discriminación alguna. 

III. El sistema único de salud será universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, 

participativo, con calidad, calidez y control social. El sistema se basa en los principios de solidaridad, 

eficiencia y corresponsabilidad y se desarrolla mediante políticas públicas en todos los niveles del 

Gobierno.  

Artículo 30. Parágrafo  II En el marco de la unidad del Estado y de acuerdo con esta Constitución las 

naciones y pueblos indígena originario campesinos gozan del derechos “Al sistema de salud universal y 

gratuito que respete su cosmovisión y prácticas tradicionales” (Numeral 13). 

Artículo 35. 

I. El Estado, en todos sus niveles, protegerá el derecho a la salud, promoviendo políticas públicas 

orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la población a los 

servicios de salud. 

II. El sistema de salud es único e incluye a la medicina tradicional de las naciones y pueblos indígena 

originario campesinos. 

Artículo 36. 

I. El Estado garantizará el acceso al seguro universal de salud. 

II. El Estado controlará el ejercicio de los servicios públicos y privados de salud, y lo regulará mediante 

la ley. 

Artículo 37. El Estado tiene la obligación indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que 

se constituye en una función suprema y primera responsabilidad financiera. Se priorizará la promoción 

de la salud y la prevención de las enfermedades. 

Artículo 38. 

I. Los bienes y servicios públicos de salud son propiedad del Estado, y no podrán ser privatizados ni 

concesionados. 

II. Los servicios de salud serán prestados de forma ininterrumpida. 
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Artículo 39. 

I. El Estado garantizará el servicio de salud público y reconoce el servicio de salud privado; regulará y 

vigilará la atención de calidad a través de auditorías médicas sostenibles que evalúen el trabajo de su 

personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo con la ley. 

II. La ley sancionará las acciones u omisiones negligentes en el ejercicio de la práctica médica. 

Artículo 40. El Estado garantizará la participación de la población organizada en la toma de decisiones, 

y en la gestión de todo el sistema público de salud. 

Artículo 41. 

I. El Estado garantizará el acceso de la población a los medicamentos. 

II. El Estado priorizará los medicamentos genéricos a través del fomento de su producción interna y, en 

su caso, determinará su importación. 

III. El derecho a acceder a los medicamentos no podrá ser restringido por los derechos de propiedad 

intelectual 

 

 Plan Nacional de Desarrollo. “Bolivia Digna, Soberana, Productiva y Democrática para Vivir Bien” 

 

Está dirigido a la construcción de una nueva sociedad fundada en la energía y en la capacidad derivada 

de la multiculturalidad que posee el país y de la diversidad de las prácticas solidarias ejercitadas por las 

comunidades urbanas y rurales en la construcción de una nueva forma organizativa nacional 

sustentada en la nueva institucionalidad afirmada en un nuevo Estado social comunitario, 

descolonizado y fundado en la multidiversidad social urbano rural, expresión de la diversidad de 

intereses y aspiraciones de cambio en función del “Vivir Bien” 

De acuerdo a los lineamientos estratégicos del Plan de Desarrollo, todos los planes de los ámbitos 

sectoriales y territoriales deberán incorporar en su estructura los objetivos con relación a los cuatro 

pilares del mismo: 

Pilar I. Bolivia Digna: Su objetivo “es la erradicación de la pobreza e inequidad, de manera de logra un 

patrón equitativo de distribución y/o re -.distribución de ingresos, riquezas y oportunidades…” 

Pilar II. Bolivia Soberana: Cuyo objetivo es “la de contribuir a constituir un Estado en un actor 

internacional soberano, auto determinado, con identidad propia mediante una política exterior que 

oriente la acción política y diplomática con personas de los pueblos y defensa sostenible de los recursos 

naturales y de biodiversidad…” 

Pilar III. Bolivia Productiva: Está orientada hacia la transformación, el cambio integrado y diversificado 

de la matriz productiva, logrando el desarrollo de los complejos productivos integrales y generando 

excedentes, ingresos y empleos con la finalidad de cambiar el patrón primario exportador excluyente 

…” 
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Pilar IV. Bolivia Democrática: Esta dirigida a construir una sociedad y Estado plurinacional y socio-

comunitario, donde el pueblo ejerza el poder político, social y comunitario y sea co-responsable de las 

decisiones sobre su propio desarrollo y del país. El pueblo no sólo elige, sino revoca mandatos 

ejerciendo el Control Social…” 

El Plan Nacional de Desarrollo, constituye la herramienta “dirigida a remover desde sus raíces, la 

profunda desigualdad social y la inhumana exclusión que oprime a la mayoría de la población boliviana 

y particularmente a los indígenas y campesinos, lo que implica un cambio en el Patrón de Desarrollo 

primario exportador, iniciándose éste con la transformación de la matriz productiva. El desmontaje del 

colonialismo neoliberal, la descolonización del Estado y la nueva construcción de la identidad boliviana, 

basada en la institucionalidad multinacional con enfoque intercultural comunitaria., por otro lado, la 

propuesta de desarrollo, tiene su fundamento en el “Vivir Bien”, es una demanda de su humanización, 

donde la diversidad cultural asegura la responsabilidad y obligación social en el desempeño de la 

gestión pública. De esta manera el desarrollo se convierte en un proceso colectivo de decisión y acción 

de la sociedad como sujeto activo y no como receptor de directivas “verticales”. 

En el sentido anterior el “Vivir Bien corresponde a un patrón de Desarrollo y de democratización 

integral plurinacional y diversificado, donde el desarrollo y la democracia tienen la misma importancia. 

No existe desarrollo sin democracia, sin extender la participación social en la actividad y las decisiones 

políticas económicas y culturales”. 

 

 Ley Nº 650 que aprueba la Agenda PATRIOTICA 2015 

 

En referencia a los lineamientos de Agenda Patriótica 2015, la Ley 650 de 15 de enero de 2015, en su 

Artículo 1, Eleva a rango de Ley, La Agenda Patriótica del Bicentenario 2015, que  contiene los trece 

pilares de Bolivia Digna y Soberana, entre otros, establece en el numeral 3. Salud, Educación y deporte 

para la  formación de un ser humano integral. Numeral 4. Soberanía científica y tecnológica con 

identidad propia.  

El documento establece 13 pilares de Bolivia Digna y Soberana, lo que corresponde a Salud y tecnología, 

son los siguientes:  

La Salud es una dimensión fundamental de la vida. No hay cultura de la vida, no hay vivir Bien si nuestro 

pueblo no tiene las mejores condiciones para cuidar la salud de las personas.  

El Estado Plurinacional de Bolivia tiene la obligación de proveer y garantizar servicios de educación 

pública y gratuita, así como servicios de salud accesibles, estatales, gratuitos, de calidad y calidez que 

protejan y brinden salud, bienestar y felicidad a todo el pueblo boliviano, y contribuyen a la formación 

de nuevo ser humano integral.  

Las metas de la Agenda Patriótica en la socialización y humanización de los servicios básicos son las 

siguientes:  
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 El 100% de las bolivianas y los bolivianos cuentan con servicios de salud. Los jóvenes, las niñas 

y niños, las abuelas y abuelos, las madres gestantes, todas las bolivianas y bolivianos gozan con 

alegría y felicidad de una atención de salud permanente y adecuada a sus requerimientos y 

necesidad. El acceso a los servicios de salud es un derecho humano que se cumple plenamente 

en Bolivia. 

 Bolivia cuanta con personal y profesionales de salud altamente calificados, así como con 

médicos naturistas que ejercen la medicina tradicional basada en conocimientos ancestrales, 

indígenas originarios, que atienden y curan con la energía y las  cualidades medicinales de 

nuestras plantas, de  nuestra biodiversidad, de nuestra naturaleza, de la  energía de nuestra 

MADRE Tierra. Nuestros médicos de la ciencia moderna y nuestros médicos naturistas 

desarrollan su vocación de servicio con compromiso social y humano, con una gran ética de 

servicio a su pueblo, con infraestructura, equipamiento, medicinas modernas y naturales, así 

como buenas condiciones para atender a las personas.  

 

 

 Ley 786 de 9 de Marzo de 2016 que aprueba el Plan de Desarrollo Económico y Social  

2016-2020.  

Artículo 1. Tiene por objeto aprobar el Plan de Desarrollo Económico y Social 2016-2020 EN EL MARCO 

DEL DESARROLLO INTEGRAL PARA VIVIR BIEN, expresa principalmente en el pilar 3, el  cual aborda 

dimensiones fundamentales para la vida, entre ellas la salud, siendo parte esencial para la formación 

de un ser humano integral. El rol del Estado Plurinacional es  el de  proveer una salud integral y 

universal.  

Hacia el año 2020 se espera consolidar como las grandes metas de este pilar, avances significativos en 

el acceso universal a la salud permitiéndose a todas las  bolivianas y bolivianos un acceso a un servicio 

universal a la salud con calidad, por lo que se tiene previsto en este periodo avanzar significativamente 

hacia la universalización del acceso a los servicios de salud, la prevención de las enfermedades, así 

como la ampliación y mejora de la capacidad de atención de los establecimientos de salud con mejor 

infraestructura, equipamiento y recursos humanos de calidad.  

El Estado, invertirá $ 1.700 millones en la construcción, ampliación y equipamiento de  47 institutos y 

hospitales de salud de forma concurrente con las entidades territoriales autónomas, 4 institutos  de 

cuarto nivel (Oncologia, Cardiologia, Gastroenterologia y Nefrouro neurologia); construcción y 

equipamiento de 31 hospitales de segundo nivel y; construcción, aplicación y equipamiento de 180 

establecimientos de salud de  primer nivel.  

Finalmente, planea las siguientes metas a cumplir al 2020:  

 Cobertura del SUS de al menos el 70% de la población Boliviana. 

 100% de los municipios cubiertos con MI SALUD.  
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 Ley 300 Marco de la Madre Tierra y Desarrollo Integral para Vivir Bien.  

Articulo. 1. Tiene el objeto de  establecer la visión y los fundamentos del desarrollo integral en armonía 

y  equilibrio con la Madre Tierra para Vivir Bien, garantizando la continuidad de la capacidad de 

regeneración de los componentes y sistemas de vida de la MADRE Tierra, recuperando y fortaleciendo 

los saberes locales y conocimientos ancestrales, en el marco de la complementariedad de derechos, 

obligaciones y deberes, así como los objetivos del desarrollo integral como medio para lograr el Vivir 

Bien, las  bases para la planificación, gestión pública e inversiones y el marco institucional estratégico 

para su implementación.  

Artículo 22. (FACILITAR EL ACCESO UNIVERSAL DEL PUBLO BOLIVIANO A LA EDUCACION Y SALUD). 

Señala “El Estado Plurinacional de Bolivia fortalecerá las condiciones básicas para una vida integral y 

sana de las personas y de la sociedad, así como de una educación relacionada con las necesidades del 

desarrollo integral en armonía y equilibrio con la Madre Tierra para Vivir Bien, en el marco de la Ley Nº 

070 de la Educación Avelino Siñani – Elizardo Pérez”. 

Artículo 29. (AIRE Y CALIDAD AMBIENTAL), numeral 2. Establece: “Regular, monitorear y fiscalizar los 

niveles de contaminación atmosférica por quemas, emisiones de gases de efecto invernadero, uso de 

aerosoles que afectan negativamente la capa de ozono y  efectos del ruido y otros contaminantes 

atmosféricos para todos los sectores y actividades públicas y privadas, a fin de preservar y mantener la 

salud y el bienestar de la población”.  

 Ley 475 de 30 de diciembre de 2013 de Prestación de Servicio de Salud Integral que en el Artículo 

3. (Definiciones) indica “…Protección Financiera en Salud. Es la garantía que  otorga el Estado 

Plurinacional de Bolivia a las y los beneficiarios establecidos en la presente Ley que accedan a los 

servicios de salud de  primer nivel, que sean referidos al segundo y tercer nivel, y a aquellos 

considerados como casos de  urgencia y emergencia para que reciban gratuitamente las 

prestaciones de salud definidas por el Ministerio de Salud y Deportes, reduciendo el gasto de 

bolsillo de las familias y la posibilidad de que las mismas sufran un gasto catastrófico en Salud”. 

 

 Ley Nº 031. Ley de 19 de Julio de 2010. Ley Marco de Autonomías y Descentralización “Andrés 

Ibáñez”, en su Artículo 81 Parágrafo I, el nivel central del Estado tiene las siguientes competencias 

en salud: 

• Elaborar la política nacional de salud y las normas nacionales que regulen el funcionamiento 

de todos los sectores, ámbitos y prácticas relacionados con la salud. 

• Alinear y armonizar el accionar de la cooperación internacional a la política sectorial. 

• Representar y dirigir las relaciones internacionales del país en materia de salud en el marco 

de la política exterior. 

• Ejercer la rectoría del Sistema Único de Salud en todo el territorio nacional, con las 

características que la Constitución Política del Estado establece, de acuerdo a la concepción 

del vivir bien y el modelo de salud familiar comunitario intercultural y con identidad de 

género.  
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• Garantizar el funcionamiento del Sistema Único de Salud mediante la implementación del 

Seguro Universal de Salud en el punto de atención de acuerdo a la Ley del Sistema Único de 

Salud. 

• Elaborar la normativa referida a la política de salud familiar comunitaria intercultural y salud 

sexual en sus componentes de atención y gestión participativa con control social en salud. 

• Elaborar la legislación para la organización de las redes de servicios, el sistema nacional de 

medicamentos y suministros y el desarrollo de recursos humanos que requiere el Sistema 

Único de Salud. 

• Promover y apoyar la implementación de las instancias de gestión participativa y control 

social. 

• Desarrollar programas nacionales de prevención de la enfermedad en territorios de alcance 

mayor a un departamento y gestionar el financiamiento de programas epidemiológicos 

nacionales y dirigir su ejecución a nivel departamental. 

• Definir, coordinar, supervisar y fiscalizar la implementación de una política nacional de 

gestión y capacitación de los recursos humanos en el sector salud que incorpore la regulación 

del ingreso, permanencia y finalización de la relación laboral en las instituciones públicas y de 

la seguridad social. 

• Coordinar con las instituciones de educación superior mediante el sistema de la Universidad 

Boliviana y el Ministerio de Educación, la formación de los recursos humanos de pre y 

postgrado, en el marco de la política sanitaria familiar comunitaria intercultural. 

• Regular el uso exclusivo de los ambientes de los establecimientos públicos del sistema de 

salud y de la seguridad social, para la formación de recursos humanos por la Universidad 

Pública Boliviana, en el marco del respeto prioritario del derecho a las personas. 

• Definir la política salarial, gestionar los recursos y financiar los salarios y beneficios del 

personal dependiente del Sistema Único de Salud, conforme a reglamentos nacionales 

específicos, para garantizar la estabilidad laboral. 

El parágrafo II del artículo 81 menciona que el nivel central del Estado, de acuerdo al artículo 304 de la 

CPE, tiene las siguientes competencias: 

a. Establecer la norma básica sobre la propiedad y los derechos intelectuales colectivos de los 

pueblos indígena originario campesinos, sobre prácticas, conocimientos y productos de la 

medicina tradicional para su registro y protección, con validez internacional. 

b. Garantizar la recuperación de la medicina tradicional en el marco del Sistema Único de Salud. 

 

• Resolución Ministerial Nº 0039 Norma Nacional de Caracterización de Hospitales de Primer Nivel 

de 30 de enero de 2013.  

La misma que en su contenido indica “…V. OBJETO. Orienta la estructura, organización y 

funcionamiento de los  Establecimientos de Salud de Primer Nivel de Atención, en condiciones de 

calidad y seguridad sostenibles, (…). Se constituye en la base normativa que permite la  habilitación y 

acreditación de los Establecimientos de SALUD DE Primer Nivel…” VI. ALCANCE. El alcance de las norma 

es de aplicación en todo el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia y su cumplimiento es de 

carácter obligatorio…” 
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• Resolución Ministerial Nº 0039 Norma Nacional de  Caracterización de Hospitales de Segundo 

Nivel de 30 de  enero de 2013.  

La misma que en su contenido indica “… 1.1.1. Finalidad.- Regular la estructura y funcionalidad de los 

recursos para la implementación de Hospitales de  Segundo Nivel de atención a nivel nacional, 

garantizando la calidad y seguridad, bajo una organización y procesos de  gestión claramente 

establecidos en el marco de Política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, (…).  

1.3. Alcance.- Esta Norma debe constituirse en el referente normativo que permita a la autoridad 

departamental del SEDES contribuir a desarrollar proceso de  caracterización, habilitación, 

autoevaluación, acreditación y certificación de los Hospitales de Segundo Nivel de atención, en  todo 

el sistema de SALUD…”. 

 

• Decreto Supremo N1 2784.  

En su contenido indica “Articulo 1. Objeto. a) Declarar de interés del nivel central del Estado la 

construcción de un (1) establecimiento de Salud Hospitalario de Tercer Nivel, ubicado en el 

Departamento de La Paz; b) Autorizar al Ministerio de Salud la contratación directa de obras, bienes y 

servicios para la construcción con el equipamiento y puesta en marcha del establecimiento de salud 

citado precedentemente.  

ARTÍCULO 2.- (CONSTRUCCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD HOSPITALARIO DE TERCER NIVEL). 

Se declara de interés del nivel central del Estado, la construcción con el equipamiento y puesta en 

marcha de un (1) establecimiento de Salud Hospitalario de Tercer Nivel ubicado en el Departamento 

de La Paz.” 

 

3.1.2. Marco Político a nivel Sectorial  

 

• Plan Sectorial de Desarrollo Integral para Vivir Bien 2016 - 2020 

Es el instrumento de planificación que orienta el accionar del Ministerio de Salud en el marco de los 

mandatos y paradigmas de desarrollo establecidos en la Constitución Política del Estado Plurinacional 

(CPE), el Plan de Desarrollo Económico y Social 2016-2020 (PDES), la política de Salud familiar 

comunitaria intercultural SAFCI, el Plan Sectorial de Desarrollo integral 2016-2020 y las atribuciones 

institucionales señaladas en las leyes del Estado Plurinacional. 

La finalidad sectorial planteada es contribuir al paradigma del Vivir Bien y a la erradicación de la pobreza 

e inequidad, eliminando la exclusión social y mejorando el estado de salud, y el propósito (objetivo 

general) del PSDI 2016-2020 es consolidar el ejercicio del derecho a la salud a partir de la construcción 

y desarrollo del Sistema Único de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, con acceso universal sin 
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costo en el punto de atención, priorizando la promoción de la salud, la participación y el control social, 

con rectoría del Ministerio de Salud. 

• Políticas de salud. 

 

 Sistema Único de Salud Familiar, comunitario Intercultural  

Está orientado a superar toda forma de exclusión y discriminación en salud, por razones 

económicas, culturales y sociales a través de la universalización al acceso a la salud, llegando a 

las poblaciones más dispersas, mediante el fortalecimiento de las redes de salud. Esta política 

constituye un mandato establecido en la C.P.E. Art. 18. Puntos I, II y III y Art. 35. Punto II 

 

Rectoría. 

Dirigida a recuperar y consolidad la Soberanía y la rectoría del Ministerio de Salud y Deportes 

sobre el Sistema Sanitario, liderizando la intersectorialidad para la salud con mayor capacidad 

de gestión que permita garantizar la sostenibilidad financiera del sector, protegiendo la salud 

de todos los bolivianos/as, sus condiciones de vida, de trabajo (Vivienda, servicios básicos etc.) 

y de su relación con el medio ambiente. Establecida en la C.P. E. Sección III. Ministerios de 

Estado, incisos del 1 al 8. Capitulo VIII: Distribución de competencias Art. 298. Punto II, y 

Competencias. Exclusivas del nivel Central del Estado. Punto 17. 

 

Movilización social. 

Esta política está dirigida a promover la ciudadanía activa, participativa y responsable, 

garantizando el desarrollo de las potencialidades humanas para actuar en libertad, generando 

procesos de empoderamiento en los consejos de salud de nivel local, municipal, departamental 

y nacional para que efectúen una buena gestión y control social”.. Mandato establecido por la 

CP.E. Titulo VI: Participación y Control Social. Art: 241, puntos I al VI, Art. 242. Incisos 1 y 2. 

 

Promoción de la salud. 

Está dirigida a la recuperación de la responsabilidad del Estado en promover la cultura de salud 

integral para una calidad de vida, mediante el establecimiento de alianzas inter –sectoriales, 

para incidir en los determinantes económico –sociales, políticos y culturales que afectan directa 

o indirectamente en la salud y la vida de las poblaciones indígena originario campesinos, afro 

bolivianos y clases medias”. 

 

Esta política es un mandato establecido en la Constitución Política de Estado Plurinacional, 

principalmente el Art. 37 y los artículos, 16, 17, 19 y 20, del Capitulo Segundo de los Derechos 

Fundamentales que tienen relación con los determinantes. 

 

Solidaridad. 

Esta política asume Como estrategia el desarrollar una Alianza Nacional dirigida a la 

erradicación de la desnutrición, la violencia, la habilitación, rehabilitación, prevención y 

equiparación de oportunidades de personas discapacitadas y la inclusión de grupos 
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desprotegidos que viven en extrema pobreza” Respaldada por la C.P.E. en la Sección VIII: 

Derechos de las personas con Discapacidad. Art. 70, inciso 2 y Art.72 

 

Medicina Tradicional e Interculturalidad. 

Dirigida a recuperar la farmacopea herbolaria utilizada por nuestros ancestros, sin olvidar que 

ellas constituyen los principios activos de cualquier medicamento, por una parte y por otra 

generar mecanismos de complementariedad y reciprocidad en los procesos de atención a la 

enfermedad y eventos históricos como el cuidado antes, en y después del parto por los 

etnomédicos y parteras comunicarías. Política que constituye un mandato establecida en la 

C.P.E. Art. 42, puntos I, II y III. 

 

Desarrollo de Recursos Humanos en Salud 

Ninguna política, sea esta económica, social, cultural, será sostenible en el tiempo si no se tiene 

en cuenta el factor “Recurso” humano, ya que es el medio a través del cual se logran los 

objetivos propuestos, esta política , constituye el eje central de los cambios y transformaciones 

propuestos por el Sector Salud. 

 

 Modelo de Salud Familiar, Comunitaria Intercultural. 

Modelo de Salud Familiar, Comunitario Intercultural ha sido aprobado mediante el Decreto 

Supremo N° 29601 del 2008, por tanto constituye un componente fundamental de la Política 

Oficial del Ministerio de Salud y Deportes. 

 

El Modelo SAFCI, constituye la nueva forma de pensar, comprender, sentir y hacer salud en 

escenarios diversos y pluriculturales (Ayllus, Tentas, Markas, Capitanías, barrios, tierras 

comunitarias de origen), involucra, vincula y articula a los médicos, parteras tradicionales y 

médicos académicos con la persona, la familia, comunidad y sus organizaciones en los ámbitos 

de gestión y atención de la salud”  

 

Objetivo de la Salud Familiar, Comunitaria Intercultural 

“Buscar que la Salud se ejerza como derecho fundamental para que la familia, la comunidad 

tengan una atención de salud que no sólo vea la enfermedad de la persona, sino también la 

armonía con ella misma, con la comunidad y con la naturaleza, aceptando y valorando lo que 

sienten, conocen y practican” 

 

Principios de la Salud Familiar, Comunitaria Intercultural 

 Participación social- comunitaria 

 Inter-sectorialidad 

 Integralidad 

 Interculturalidad 
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3.2. Marco institucional  

3.2.1. Ministerio de Salud.  

Misión y Visión del Ministerio de Salud 
 
MISIÓN 
 
El Ministerio de Salud es el ente rector del sector que promueve y garantiza los derechos y deberes a 
la salud de las bolivianas y los bolivianos; mediante la regulación y ejecución de políticas para la 
inclusión y el acceso a la salud integral, intercultural para las personas, familias y comunidades sin 
exclusión ni discriminación alguna, implementando la Política de Salud Familiar Comunitario 
Intercultural, el Sistema Único de Salud con participación social 
 
VISIÓN 
 
Toda la población en el territorio Boliviano conoce y ejerce plenamente su derecho a la salud, sus 
responsabilidades con su salud, la de su familia, comunidad y, accede a servicios gratuitos de salud 
integral, intercultural y de calidad. 
 
Objetivos Estratégicos 

• “OE1. Se ha mejorado la situación de salud de la población” 
• “OE2. Se ha implementado el Sistema Único de Salud (SUS) familiar Comunitario Intercultural” 
• “OE 3. Se ha fortalecido la Rectoría de la Autoridad Sanitaria” 
• “OE 4: La población ejerce sus derechos y obligaciones en salud” 
• “OE 5: Se han disminuido las Brechas de Recursos Humanos en salud” 
• “OE 6. Se ha mejorado el estado nutricional de la población” 
• “OE 7: Se ha instalado el Complejo Industrial Farmacéutico” 
• “OE 8: La población boliviana tiene acceso a terapias ancestrales y productos naturales 

tradicionales en el Sistema Único de Salud.” 
• “OE 9: Gestión Pública eficaz, eficiente y transparente” 

Atribuciones del Ministro de Salud 

Marco de las competencias asignadas al nivel central por la Constitución Política del Estado 

 Formular, promulgar y evaluar el cumplimiento de los programas de salud en el marco del 
desarrollo del país. 

 Regular, planificar, controlar y conducir el Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores 
de seguridad social a corto plazo, público y privado con y sin fines de lucro y medicina tradicional. 

 Vigilar el cumplimiento y primacía de las normas relativas a la salud pública. 
 Garantizar la salud de la población a través de su promoción, prevención de las enfermedades, 

curación y rehabilitación. 
 Ejercer 1a rectoría, regulación y conducción sanitaria sobre todo el sistema de salud. 
 Formular, desarrollar, supervisar y evaluar la implementación del modelo de atención en salud. 
 Promover la medicina tradicional y su articulación con la medicina occidental, respetando los 

preceptos de interculturalidad.  
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 Formular políticas y planes de nutrición y de seguridad alimentaria. 
 Formular políticas estrategias y planes de prevención, rehabilitación y reinserción para personas 

farmacodependientes. 
 Regular el funcionamiento de todas las entidades formadoras y capacitadoras de recursos 

humanos del sector salud en coordinación con el Ministerio de Educación. 
 Formular políticas y ejecutar programas promoviendo la salud física y mental. 
 Establecer un adecuado equilibrio de género en instancias dependientes del Ministerio. 
 Establecer niveles de coordinación entre el Ministerio de Transparencia Institucional y Lucha contra 

la Corrupción, Viceministerio de Transparencia y Lucha contra la Corrupción, para la detección, 
seguimiento y sanción de casos de corrupción. 

 Elaborar normas de Auditoría Médica que evalúen la calidad de la atención de las prestaciones de 
salud para determinar casos de "mala praxis" medica. 

 Elaborar normas y reglamentos para el ejercicio de los profesionales en el área de salud. 
 Formular políticas tic desarrollo de RRHH en salud; conformar El Consejo Nacional de Educación 

Superior en Salud, desarrollando políticas de Integración docente-asistencial. 
 Promover políticas y programas "de prevención, rehabilitación, capacitación y reinserción de 

personas con discapacidad. 
 Elaborar normas de registro sanitario de medicamentos y alimentos de consumo humano. 
 Elaborar normas de apertura, evaluación de servicios de salud privados: clínicas, hospitales, 

laboratorios, farmacias y comercializadoras de medicamentos. 
 Promover convenios con instituciones formadoras de recursos humanos para el desarrollo de 

programas de interculturalidad y equidad de género, aplicables al área de salud. 
 Promover políticas de relacionamiento, coordinación y cooperación con organismos 

internacionales, alineados al desarrollo sectorial y a la política nacional de salud. 
 Promover, elaborar e implementar la Carrera Profesional y Sanitaria. 
 Promover y Patrocinar normas y reglamentos de participación social a nivel Nacional, 

Departamental, Municipal y Local. 
 Elaborar Normas y Reglamentos de descentralización administrativa en el marco de las autonomías 

Departamental Municipal y de Organizaciones Campesinas. 
 Elaborar normas y reglamentar la estructura, funcionamiento y fiscalización de las instituciones 

públicas descentralizadas y desconcentradas. 
 Promover programas conjuntos de coordinación interinstitucional con las Fuerzas Armadas y 

Policía Nacional, de respuesta inmediata en emergencias y desastres. 
 Elaborar e implementar políticas que fomenten el acceso al deporte. 
 Diseñar y llevar adelante políticas que promuevan el desarrollo de la cultura física y de la práctica 

deportiva en sus niveles preventivo, recreativo, formativo y competitivo. 
 Promover y desarrollar políticas y programas de recreación y deportes 
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3.2.2. Agencia de Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico (AISEM)  

La finalidad de AISEM es ejecutar programas y/o proyectos de Establecimientos de Salud Hospitalarios 
y de  institutos de Cuarto Nivel de Salud y las competencias estipuladas en el Decreto Supremo de su 
creación, en el marco de las competencias otorgadas al Ministerio de Salud. . 

Esta determinación de Estado tiene como una de sus prioridades ejecutar el Seguro Universal de Salud 
(S.U.S), para que cada persona de nacionalidad boliviana cuente con acceso gratuito a la atención 
médica. 

El artículo III del Decreto indica que el AISEM ejecutará programas y proyectos de establecimientos de 
salud hospitalarios; además de Institutos de Cuarto Nivel, en el marco de los objetivos estratégicos de 
desarrollo. La Agencia de Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico también realizará el 
monitoreo, seguimiento, fiscalización y evaluación de programas. Finalmente, gestionará la suscripción 
de convenios, acuerdos y contratos con entidades públicas y privadas. 

 Decreto Supremo Nº 3293, aprobado el 24 de agosto de 2017. 

Artículo 5.- (ESTRUCTURA). 
I. La estructura de la AISEM tiene los siguientes niveles de organización: 

- Nivel Ejecutivo: conformado por el Director General Ejecutivo 
- Nivel Técnico-Operativo 

II. La estructura organizacional y las funciones del nivel técnico-operativo de la AISEM, serán 
establecidas en reglamentación interna conforme normativa vigente. 

 
Artículo  6.- (ATRIBUCIONES). 
La AISEM, tiene las siguientes atribuciones: 
a) Implementar y ejecutar programas y/o proyectos de Establecimientos de Salud Hospitalarios y de 
Institutos de Cuarto Nivel de Salud, en el marco de las políticas y objeticos estratégicos de desarrollo y 
de la normativa vigente; 
b) Gestionar la ejecución y efectuar el monitoreo, seguimiento, fiscalización y evaluación de programas 
y/o proyectos de Establecimientos de Salud Hospitalarios y de Institutos del Cuarto Nivel de Salud a su 
cargo, estableciendo avances y resultados en el marco de sus competencias. 
c) Gestionar y ejecutar acuerdos o convenios intergubernativos con entidades territoriales autónomas, 
para la ejecución de programas y/o proyectos para Establecimientos de Salud Hospitalarios de Segundo 
y Tercer Nivel; 
d) Suscribir, acuerdos y contratos con entidades públicas y privadas para el cumplimiento de su 
finalidad; 
e) Otras referidas a programas y/o proyectos de infraestructura hospitalaria y/o equipamiento médico, 
de acuerdo a instrucciones del Órgano Ejecutivo. 

 
Artículo 9.- (FINANCIAMIENTO). 
La AISEM podrá acceder a las siguientes fuentes de financiamiento: 

a) Recursos del Tesoro General de la Nación – TGN, de acuerdo a disponibilidad financiera; 
b) Crédito externo e interno; 
c) Donación externa e interna;  
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d) Recursos económicos transferidos por las entidades territoriales autónomas, en el marco de lo 
establecido en los acuerdos y/o convenios intergubernativos suscritos; 
e) Otras fuentes de financiamiento. 

 
Articulo 10.- (TRANSFERENCIAS PÚBLICO – PRIVADAS). 
I. Se autoriza a la AISEM a realizar transferencias público – privadas de equipamiento médico, a 
organizaciones sin fines de lucro, organizaciones indígenas originarias campesinos que presten 
servicios de salud. 
II. El importe, uso y destino de las transferencias público – privadas y la reglamentación específica, 
deberán ser aprobados por la MAE de la AISEM mediante Resolución Administrativa, que incluirá la 
metodología de determinación del monto, los aspectos relacionados al uso y destino de los recursos y 
los mecanismos de control y seguimiento. 

 

3.3. Normativa Internacional y Nacional relativa a Pueblos Indígenas  

 Convenio 169 de la OIT 

El Convenio 169 de la Organización Internacional del Trabajo (OIT) sobre pueblos indígenas y tribales 

en países independientes (1989) tienen como objetivo el de asegurar que los miembros de estos 

pueblos gocen de igualdad de derechos y oportunidades que la legislación nacional otorga a los demás 

miembros de la población, respetando su identidad social, cultural, costumbres, tradiciones y sus 

instituciones.  

En el Artículo 7 se especifica que los pueblos interesados deberán tener el derecho a decidir las propias 

prioridades en lo que atañe al proceso de desarrollo, en la medida en que este afecte a sus vidas, 

creencias, instituciones, bienestar espiritual y a las tierras que ocupan y utilizan. Asimismo, se menciona 

la necesidad de efectuar estudios con la finalidad de evaluar la incidencia social, espiritual, cultural y 

medioambiental que las actividades de desarrollo proyectas puedan tener sobre estos pueblos 

indígenas.      

 Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos Humanos de los Pueblos Indígenas 

La Declaración de las Naciones Unidas  sobre los derechos humanos de los pueblos indígenas, aprobada 

en la 62a Sesión de la Asamblea General de la organización de las Naciones Unidas, realizada en Nueva 

York el 13 de Septiembre de 2007, constituye un referente normativo de primer orden para los pueblos 

indígenas, porque consolida los derechos individuales, como personas con identidad étnica, contenidos 

en los tratados de derechos humanos y, al mismo tiempo, reafirma los derechos colectivos de los 

pueblos indígenas establecidos en el Convenio 169 de la OIT.  

En los artículos 8, 10, 18, 20, 23, 26, 27, 28 y 32 se abordan temas relacionados con las obligaciones de 

los Estados, el derecho de los pueblos a participar en la toma de decisiones, determinar prioridades y 

estrategias para su desarrollo y el derecho a la tierra, la necesidad de concertar cualquier 

desplazamiento de las poblaciones, compensación justa en caso de afectación, reconocimiento a sus 

leyes, tradiciones, costumbres y sistemas de tenencia de tierras. 

Particularmente, en el Artículo 19 de la Declaración se establece que los Estados celebrarán consultas 

y cooperarán de buena fe con los pueblos indígenas interesados por medio de sus instituciones 
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representativas, antes de adoptar y aplicar medidas legislativas y administrativas que los afecten, para 

obtener su consentimiento libre, previo e informado.     

 Política de Salvaguarda de Pueblos Indígenas del Banco Mundial 

La Política de Salvaguarda de Pueblos Indígenas del Banco Mundial (OP 4.10) está en concordancia con 

los marcos legales del Estado Plurinacional de Bolivia que reconocen y protegen plena y ampliamente 

los derechos de los pueblos indígenas y promueve consultas, a través de los convenios y declaraciones 

internacionales adoptados a nivel de ley. 

La Política Operacional del Banco Mundial OP/BP 4.10, establece que en los proyectos financiados por 

el Banco Mundial deben incluirse medidas para: i) Evitar posibles efectos adversos sobre los pueblos 

indígenas, ii) Cuando estos efectos no puedan evitarse, reducir lo más posible, mitigarlos o 

compensarlos. Asimismo, establece que el financiamiento del Banco Mundial busca que los pueblos 

indígenas reciban beneficios sociales y económicos que sean culturalmente apropiados e inclusivos, y 

que cuenten con los enfoques de género y generacional.   

 La Política Operacional OP/BP 4.10 aplica a poblaciones que poseen las siguientes 

características: 

i) Auto-identificación como miembros de un grupo determinado de cultura indígena y reconocimiento 

de su identidad por otros. 

ii) Apego colectivo a territorios ancestrales en la zona del proyecto, el cual es identificado por los usos 

y costumbres ligados a tierra y territorio. 

iii) Sistemas de representación particulares en los ámbitos económico, político, social y cultural, 

distintos de los que caracterizan a la sociedad y cultura mayoritaria en cada zona.  

iv) Una lengua indígena, con frecuencia distinta a la lengua oficial del país o región. 

Asimismo, entre sus requerimientos, establece que exista la participación y consultas previas, libres e 

informadas cuando un proyecto afecta a los pueblos indígenas, y que se emplee métodos de consultas 

adecuadas a los valores sociales y culturales de las comunidades. Estas consultas sobre el proyecto 

propuesto se llevan a cabo durante todo el ciclo del proyecto. 

 Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia 

La Constitución Política del Estado en el Capítulo Cuarto, Artículos 30 y 31, especifica los derechos de 

las Naciones y Pueblos Indígena Originario Campesinos, al igual que los artículos: Art. 304 Parágrafo I, 

Num.2,10,15,17,21y 22. 

La CPE reconoce la integralidad de los territorios indígenas, que incluyen el derecho a la tierra, al uso y 

aprovechamiento exclusivo de los recursos naturales renovables en las condiciones determinadas por 

la ley; a la consulta previa e informada y a la participación en los beneficios por la explotación de los 

recursos naturales no renovables que se encuentran en sus territorios; la facultad de aplicar sus normas 

propias, administrados por sus estructuras de representación y la definición de su desarrollo de 

acuerdo a sus criterios culturales y principios de convivencia armónica con la naturaleza.  
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Los territorios indígena originario campesinos podrán estar compuestos por comunidades. (Art. 403, I) 

El territorio indígena originario campesino comprende áreas de producción, áreas de aprovechamiento 

y conservación de los recursos naturales y espacios de reproducción social, espiritual y cultural. La ley 

establecerá el procedimiento para el reconocimiento de estos derechos. (Art. 403, II). 

El capítulo cuarto de la Norma Constitucional, especifica los derechos de las Naciones y Pueblos 

Indígena Originario Campesinos, en los artículos 30 y 31. El capítulo cuarto especifica además los 

derechos indígena originario campesino en su jurisdicción, y el capítulo séptimo aclara el tema de la 

autonomía resaltando varios aspectos de necesaria consideración en el Proyecto; estos aspectos están 

sintetizados en el artículo 289. En el capítulo séptimo se define la autonomía indígena originaria 

campesina. El articulo 289 expresa parte de esto: La autonomía indígena originaria campesina consiste 

en el autogobierno como ejercicio de la libre determinación de las naciones y los pueblos indígena 

originario campesinos, cuya población comparte territorio, cultura, historia, lenguas, y organización o 

instituciones jurídicas, políticas, sociales y económicas propias. 

 Ley N° 031 Marco de Autonomías Descentralización Andrés Ibáñez 

La Ley Marco de Autonomías y Descentralización Andrés Ibáñez (2010) determina un régimen 

autonómico indígena originario campesino regulado de conformidad a lo establecido en la Constitución 

Política del Estado de forma específica en los Artículos 2, 30, 289 a 296 y 303 a 304, a la presente Ley, 

al Convenio 169 de la Organización Internacional del Trabajo ratificado por Ley N° 1257 (11.07.1991), 

a la Declaración de Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas ratificada por Ley N° 

3760 (7.11.2007), y apela a reconocer las normas y procedimientos propios de deliberación y 

autodeterminación de los pueblos indígena originario campesinos con base en los estatutos de cada 

autonomía indígena originaria campesina (Art. 42). 

 Ley INRA y las TCOs 

A través de la ley INRA (1996) se creó el sistema de distribución y dotación de tierras a los pueblos 

indígenas de tierras bajas y altas, denominado Tierras Comunitarias de Origen (TCO). Según la norma, 

la TCO es un tipo de propiedad agraria colectiva que además de representar geográficamente el hábitat 

social y cultural tradicional de los pueblos indígenas, les otorga derechos de uso y administración de 

los recursos naturales renovables, por lo que la otorgación de una TCO a un pueblo indígena se entiende 

también como el reconocimiento formal de su etnicidad territorial (Diez Astete 2011). 

Desde 2006, el tema de tierras fue complementado en el marco de la Ley de Reconducción Comunitaria 

(Ley 3545, 2006) que fomenta el control al latifundismo, impulsa los procesos de titulación y 

saneamiento y exige el cumplimiento de la función económica social (FES) con una verificación cada 

dos años.  

La reconducción comunitaria implica privilegiar los derechos a la propiedad de la tierra de campesinos 

e indígenas a través de dos vías: a) promoviendo la tenencia segura de las tierras que ya poseen; y b) 

generando las condiciones materiales para el acceso preferente a nuevas tierras fiscales. En ambos 

casos, el mecanismo y/o herramienta es el saneamiento de tierras, un procedimiento plasmado en la 

mencionada ley. (Bautista 2017)  
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En los reglamentos complementarios, en 2010 fue promulgado el D.S. 0727 mediante el cual se 

determina que las Tierras Comunitarias de Origen (TCO) se denominarán Territorios Indígenas 

Originario Campesino (TIOCs). En la práctica, muchas organizaciones siguen haciendo referencia a sus 

territorios como TCOs. Esto se debe también a un debate aun en curso entre territorios indígenas y 

autonomías indígenas. 

 La Ley N° 3760, promulgada el 7 de Noviembre de 2007 eleva a rango de Ley, la Declaración de las 

Naciones Unidas sobre los Derechos Humanos de los Pueblos Indígenas, la cual establece que los 

pueblos indígenas de Bolivia tienen derecho a participar activamente en la adopción de decisiones 

que afecten a sus derechos, debiendo determinar y elaborar los programas de desarrollo 

económico y social que les conciernan, conjuntamente con las entidades públicas y privadas que 

realicen estos proyectos y/o programas. 

 

 La Ley No. 269 - General de Derechos y Políticas lingüísticas, aprobada el 2 de agosto de 2012, 

constituye la principal norma específica que reglamenta los derechos lingüísticos individuales y 

colectivos, la preservación y desarrollo de los idiomas oficiales, el uso de los idiomas en el Sistema 

Educativo Plurinacional, en los medios de comunicación, en la administración pública y en la 

administración de justicia. Esta ley tiene como finalidad la revitalización, conservación y difusión 

de los idiomas indígenas reconocidos por el artículo 5 de la CPE. 

4. ÁREA DE INTERVENCIÓN INICIAL DEL PROYECTO 

El proyecto Mejoramiento de las Redes de Salud en Bolivia, se localizará  en los Departamentos de La 

Paz, Cochabamba, Santa Cruz Beni y Potosí.  A continuación se describe la localización por Red de Salud:  

4.1.  Red Departamental de La Paz 

El Departamento de La Paz (DLPZ), se divide en 20 Provincias y 87 Municipios. Alcanza a una población 

total (beneficiarios potenciales del sistema de salud) de 2.719,344 personas.  

4.2.  Red Rural 7 del Departamento de La Paz  

En la Red Rural 7 (RR7) del departamento de La Paz, se encuentran los municipios de Caranavi, Guanay, 

Tipuani, Mapiri, Teoponte, Palos Blancos y Alto Beni. El Municipio de Caranavi de la Provincia Caranavi 

está ubicado al Noreste del Departamento de La Paz entre los valles andinos en la región de la Amazonia 

sector conocido como la faja de los Yungas Alto del Departamento, localizado a 160 (KM) de distancia 

respecto de la ciudad  de La Paz. 
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Mapa Nº 1  
Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel Caranavi 
 

 

Fuente: Viceministerio de Tierra 
Elaboración: PROPIA 
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Características Generales de la Red de Salud Caranavi 

VARIABLE 
MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD CARANAVI 

CARANAVI ALTO BENI 
PALOS 

BLANCOS 
TEOPONTE GUANAY MAPIRI TIPUANI 

Ubicación 
geográfica 

Limita al norte 
con Alto Beni y 
Teoponte, al 
este con La 
Asunta, al sur 
con Coripata y 
Coroico, al 
oeste con La 
Paz, y Guanay. 

Limita al norte 
con Teoponta y 
Palos Blancos, 
al este con 
Palos Blancos, 
al sur con La 
Asunta y 
Caranavi, al 
oeste con 
Teoponta y 
Caranavi. 

Limita al Norte 
con la provincia 
de Franz 
Tamayo, al 
Oeste con las 
provincias 
Larecaja y 
Caranavi, al 
Este con el 
departamento 
del Beni y al Sur 
con el 
municipio de 
La Asunta. 

Limita al norte 
con Apolo, al 
este con Palos 
Blancos y Alto 
Beni, al sur con 
Caranavi, al 
oeste con 
Guanay. 

 Limita al 
norte con 
apolo, al 
este con 
Teoponte 
y La Paz, 
al sur con 
La Paz y 
Batallas, 
al oeste 
con 
Sorata, 
Tipuani y 
Mapiri. 

 Limita al 
norte con 
J.J. Pérez y 
Apolo, al 
este con 
Sorata y 
Tipuani, al 
sur con 
Sorata, al 
oeste con 
Sorata y 
Tacacoma.  

 Limita al 
norte, este 
y sur con el 
municipio 
de Guanay, 
al oeste con 
el municipio 
de Sorata. 

Población 50,330 11,194 24,731 9,349 14,788 13,891 9,985 

Superficie  1543.4 1037.2 3,430 km² 1360.2  3911 1443.9 296.7 

Densidad 
poblacional 

 32.6 1.1 7.21 hab./ km² 6.9 3.8 9.6 33.7 

Altitud 
promedio 

1.350 msnm 827 msnm 805 msnm 784 msnm 
2.018 
msnm 

1.276 
msnm 

1.142 
msnm 

Temperatura 
promedio 

21ºC 23°C 23ºC 23ºC 17ºC 21ºC 21ºC 

Precipitación 
pluvial 
promedio. 

112 mm 114 mm 132 mm 110 mm 78 mm 80 mm 80 mm 

Actividades 
económicas 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultur
a, 
pecuaria 
y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Cultivos de 
papa, naranja, 
mandarina y 
arroz con 
cáscara. 
Ganado 
porcino, 
bovino, caprino 
y ovino. 

 Cultivos de 
plátano, arroz 
con cáscara, 
café, maíz en 
grano, yuca, 
naranja y 
mandarina. 
Ganado 
porcino, 
bovino, ovino y 
caprino. 

Cosecha de 
cacao, arroz 
con cáscara, 
naranja, 
mandarina, 
yuca, maíz en 
grano y maní. 
Crianza avícola, 
ganados 
bovinos, 
porcinos 
ovinos y 
caprinos. 

 
Cultivos de 
banano, 
naranja, 
mandarina, 
plátano, arroz 
con cáscara, 
cacao y maíz en 
grano. Ganado 
bovino, 
porcino, 
caprino y 
ovino. 
 

Cultivos 
de 
plátano, 
arroz con 
cáscara, 
café, maíz 
en grano, 
yuca, 
naranja y 
mandarin
a. 
Ganado 
porcino, 
bovino, 
ovino y 
caprino. 

Cultivos de 
plátano, 
arroz con 
cáscara, 
café, maíz 
en grano, 
yuca, 
naranja y 
mandarina. 
Ganado 
bovino, 
porcino, 
caprino y 
ovino. 

Cultivos de 
arroz con 
cáscara, 
yuca y maíz 
en grano. 
Ganado 
porcino, 
bovino, 
ovino y 
caprino. 

Vulnerabilida
d alimentaria 

Baja Baja Baja Media Media Media Media 
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4.3. Red Ivirgarzama del Departamento de Cochabamba  

Puerto Villarroel es la quinta sección municipal de la provincia Carrasco. Limita al oeste y al norte con 

el municipio de Chimoré, al este con Yapacaní (Santa Cruz) y al sur, sureste y suroeste con Pojo. Tiene 

una temperatura promedio de 23°C con una precipitación pluvial de 7.500 mm. Sus paisajes están 

constituidos por serranías bajas con exuberante vegetación. 

Mapa Nº 2 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel Puerto Villarroel 

 

Fuente: Viceministerio de Tierra 
Elaboración: PROPIA 
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Características Generales de la Red de Salud Ivirgarzama 

VARIABLES MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD IVIRGARZAMA 

Chimore Puerto Villarroel Entre Ríos  

Ubicación 

geográfica 

Limita al norte y este con la 

provincia Chapare, al oeste con la 

provincia Ichilo de Santa Cruz, al 

sur este con el municipio Puerto 

Villarroel y al sur con los 

municipios Pojo y Totora. 

Limita al oeste y al norte 

con el municipio de 

Chimoré, al este con 

Yapacaní (Santa Cruz) y al 

sur, sureste y suroeste con 

Pojo. 

Limita al Norte y al Este con la 

Provincia Ichilo del Departamento 

de Santa Cruz, al Sur con el 

Municipio de Pojo y al Oeste con el 

Municipio de Puerto Villarroel. 

Población 21,736 46,643 31,550 

Superficie 2,817 km² 1,984 km² 1,322,74 km² 

Densidad 

poblacional 

7.71 hab./km² 23.50 hab./km² 23.85 hab./km² 

Altitud 

promedio 

220 msnm 167 msnm 250  msnm 

Temperatura 

promedio 

25.2ºC 27ºC 20ºC 

Precipitación 

pluvial 

promedio 

3391mm 7.500 mm 1,690 mm 

Actividades 

económicas 

Agrícola Agrícola, pecuaria, 

forestal, psicola y 

comercio 

Agrícola, ganadera, piscícola, 

avícola y comercio 

Cultivo de arroz, maíz, yuca, 

plátano, piñas y  cítricos. 

Cultivo de arroz, yuca, 

banano, cítricos, coca, 

chirimoya, piña y maíz. 

Crianza de ganado bovino, 

ovino, porcino, caprino y la 

Pesca.  

Cultivo de arroz, maíz, soya, frutas 

como la piña y el plátano. Crianza de 

aves de granja, aves de corral y  

bovino.  

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Baja Baja Baja 

 

4.4.  Red Quillacollo del Departamento de Cochabamba  

Quillacollo es una de las varias capitales de provincia que se encuentra alrededor de la ciudad de 

Cochabamba. Quillacollo se conecta a la ciudad de Cochabamba por medio de la Avenida Blanco 

Galindo, Avenida Capitán Víctor Ustariz, Avenida Reducto. Los límites del municipio de Quillacollo son: 

Norte- con la provincia Ayopaya Este- con el municipio de Tiquipaya Sudeste-con el municipio de 

colcapirhua Sud- con Santivañez Oeste- con el municipio de Vinto por límites naturales.  
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Mapa Nº 3 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel Quillacollo 

 

Fuente: Viceministerio de Tierra 
Elaboración: PROPIA 
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Características Generales de la Red de Salud Quillacollo 

VARIABLE 
MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD QUILLACOLLO 

QUILLACOLLO COCAPATA MOROCHATA SIPE SIPE TIQUIPAYA VINTO 
COLCAPIRH

UA 

Ubicación 
geográfica 

Limita al norte 
con el 
municipio de 
Cocapata, al 
este con 
Tiquipaya, al 
sur con Sipe 
Sipe y al oeste 
con Vinto y 
Colcapirhua. 

Limita al 
norte con el 
Depto. del 
Beni, al este 
con el 
municipio de 
Villa Tunari, 
al sur con 
Quillacollo y 
Morochata, 
y al oeste 
con el 
departamen
to de La Paz. 

Limita al norte 
con Cocapata, 
al este con 
Quillacollo y 
Vinto, al sur 
con Sipe Sipe y 
al oeste con el 
Depto. de La 
Paz. 

Limita al 
norte con 
los 
municipios 
de 
Quillacollo 
y 
Morochat
a,  

Limita al 
norte con el 
municipio de 
Villa Tunari, 
al este con 
Cercado, al 
sur y al 
oeste con 
Quillacollo. 

Limita al 
norte con el 
municipio de 
Morochata, 
al este con 
Colcapirhua, 
al sur y al 
oeste con 
Sipe Sipe.  

Limita al 
norte con 
Morochata, 
al este con 
Quillacollo, 
al sur y al 
este con el 
municipio de 
Vinto. 

Población 137.182 18,076 12.797 41.571 53.904 51.968 51,990 

Superficie  555.5 7000  716.8  475.8  341.1 215.8 28.5 

Densidad 
poblacional 

 246.9 2.6 17.9 87.4 158 240.8 1824.2 

Altitud 
promedio 

3,997 msnm 2,227 msnm 3,521 msnm 
3,114 
msnm 

4,010 msnm 3,465 msnm 2,566 msnm 

Temperatura 
promedio 

7ºC 17ºC  11ºC 14ºC 7ºC 11ºC 17ºC 

Precipitación 
pluvial 
promedio 

71 mm 155 mm 710 mm 42 mm 79 mm 44 mm 43 mm 

Actividades 
económicas 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultur
a, pecuaria 
y comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Cultivos de 
papa Y maíz en 
grano. Crianza 
avícola, ganado 
porcino, 
bovino, ovino y 
caprino. 

Cultivos de 
papa, 
naranja, 
mandarina, 
plátano, 
yuca, haba y 
maíz en 
grano. 
Crianza 
avícola, 
ganado 
ovino, 
bovino, 
porcino y 
caprino. 

Cultivos de 
papa, naranja, 
mandarina, 
plátano, yuca, 
haba y maíz en 
grano. Crianza 
avícola, 
ganado ovino, 
bovino, 
porcino y 
caprino. 

Cultivos de 
papa, 
cebolla, 
alfalfa, 
maíz en 
grano, 
haba y 
arveja. 
Crianza 
avícola, 
ganado 
ovino, 
porcino, 
bovino y 
caprino.  

Cultivos de 
papa, alfalfa, 
cebolla, maíz 
en grano, 
haba, arveja 
y maíz 
choclo. 
Crianza 
avícola, 
ganado 
bovino, 
porcino, 
ovino y 
caprino. 

Cultivos de 
alfalfa, papa, 
cebolla y 
maíz en 
grano. 
Crianza 
avícola, 
ganado 
bovino, 
ovino, 
porcino y 
caprino. 

Cultivos de 
papa, alfalfa, 
maíz en 
grano, 
cebada 
berza, 
durazno, 
haba, y maíz 
choclo. 
Crianza 
avícola y 
ganado 
bovino. 

Vulnerabilida
d alimentaria 

Baja Media Media Media Baja Baja Media 
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4.5.  Red Velasco del Departamento de Santa Cruz 

El municipio de San Ignacio de Velasco está ubicado en la región de la Chiquitania en el Departamento 

de Santa Cruz. Tiene una superficie de 48.959 km2, equivalente aproximadamente 4,9 millones de 

hectáreas (PMOT - 2009). 

Mapa Nº 4 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel San Ignacio de Velasco 

 
Fuente: Viceministerio de Tierra 

Elaboración: PROPIA 
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Características Generales de la Red de Salud Velasco  

VARIABLE 
MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD VELASCO - SANTA CRUZ 

SAN IGNACIO SAN MIGUEL SAN RAFAEL 

Ubicación 
geográfica 

 Limita al norte con el 
municipio de Baures, al este 
con la república del Brasil y 
San Matías, al sur con San 
Rafael y San Miguel, al 
oeste con S.A. de Lomerío y 
Concepción. 

Limita al norte con 
Concepción y San Ignacio, al 
este con San Rafael, al sur 
con San José de Chiquitos y 
Pailón, al oeste con 4 
Cañadas y San Antonio de 
Lomerío. 

 Limita al norte con San 
Ignacio, al este con San 
Matías, al sur con San 
José de Chiquitos y al 
oeste con San Miguel. 

Población 52,362 11,327 6,139 

Superficie  48753.4 9471.6 9642.6 

Densidad 
poblacional 

 1.1 hab./km² 1.2 hab./km² 0.6 hab./km² 

Altitud 
promedio 

297 msnm 395 msnm 286 msnm 

Temperatura 
promedio 

23ºC 23ºC 24ºC 

Precipitación 
pluvial 
promedio 

98 mm 94 mm 90 mm 

Actividades 
económicas 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Cultivos de arroz con 
cáscara, maíz en grano, 
plátano, frejol/poroto, 
yuca, tomate y maní. 
Crianza avícola, ganado 
bovino, porcino y ovino. 

Cultivos de caña de azúcar, 
maíz en grano, plátano, 
frejol/poroto, yuca, arroz 
con cáscara y piña. Crianza 
avícola y ganado bovino. 

Cultivos de maíz en 
grano, frejol/poroto, 
plátano, yuca, arroz con 
cáscara, piña y café. 
Crianza de3 ganado 
bovino y avícola. 

Vulnerabilidad 
alimentaria 

Media Media Media 

 

4.6.  Red Ñuflo de Chávez – San Julián del Departamento de Santa Cruz 

La Red Ñuflo de Chávez  del departamento de Santa Cruz, se compone de los municipios de Concepción, 

San Javier, San Ramón, San Julián, San Antonio de Lomerío y Cuatro Cañadas. El Municipio de San Julián 

es (Cuarta Sección Municipal) Capital San Julián – CANTONES: San Julián de la Provincia Ñuflo de 

Chávez, se sitúa en la región septentrional y occidental de la Chiquitania, hasta las márgenes por el 

oeste del rio Guapay.  
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Mapa Nº 5 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel San Julián 

 

Fuente: Viceministerio de Tierra 
Elaboración: PROPIA 

34 



Características Generales de la Red Ñuflo de Chávez 

VARIABLE 

MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD ÑUFLO DE CHÁVEZ 

SAN JULIÁN CONCEPCIÓN 
S. ANTONIO DE 

LOMERÍO 
CUATRO 

CAÑADAS 
SAN JAVIER 

SAN 
RAMÓN 

Ubicación 
geográfica 

 Limita al norte 
con el municipio 
El Puente, al este 
con los 
municipios San 
Javier, san Ramón 
y San Antonio, al 
sur con los 
municipios de 4 
Cañadas y 
Okinawa y al 
oeste con san 
Pedro, F. Alonso, 
Mineros y Gral. 
Saavedra. 

 Limita al norte 
con el Depto. del 
Beni, al este con 
los municipios de 
San Ignacio y San 
Miguel, al sur con 
los municipios de 
San Antonio y 4 
Cañadas y al este 
con los municipios 
de Urubichá, San 
Javier y San 
Ramón. 

Limita al norte y 
al oeste con el 
municipio de 
Concepción, 
al este con el 
municipio de 
San Miguel, y al 
sur con el 
municipio de 4 
Cañadas. 

Limita al norte 
con los 
municipios de 
San Julián, San 
Antonio y 
Concepción, al 
este con el 
municipio de San 
Miguel, al sur con 
el municipio de 
Pailón, y al oeste 
con el municipio 
de Okinawa. 

 Limita al 
norte con 
Urubichá y 
Concepción, al 
este con 
Concepción, al 
sur con San 
Ramón y al 
oeste con El 
Puente y San 
Julián. 

Se 
encuentra 
al sur-este 
de la Red de 
salud, 
limitando 
con los 
municipios 
de San 
Javier, 
Concepción, 
San Julián y 
el Puente.  

Población 47.416 18.800 6.481 22.845 1.362 7.490 

Superficie  488.9 34884.7 5686.9 4455.5 3358.3 2484.8 

Densidad 
poblacional 

 97 0.5 1.1 5.1 0.4 3 

Altitud 
promedio 

241 msnm 306 msnm 823 msnm 265 msnm 459 msnm 335 

Temperatura 
promedio 

24ºC  24ºC  23°C 24ºC 23ºC 24ºC 

Precipitación 
pluvial 
promedio 

117 mm 109 mm 96 mm 102 mm 110 mm 102 mm 

Actividades 
económicas 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Agricultura, 
pecuaria y 
comercio 

Cultivos de soya, 
maíz en grano, 
sorgo en grano, 
caña de azúcar, 
arroz con 
cáscara, 
frejol/poroto y 
girasol. Crianza 
avícola, ganado 
bovino, porcino y   
ovino.   

Cultivos de soya, 
yuca, maíz en 
grano, plátano, 
arroz con cáscara, 
frejol/poroto y 
maní. Crianza 
avícola, ganado 
bovino, porcino, 
ovino y caprino.   

Cultivos de 
maíz en grano, 
yuca, arroz con 
cáscara, 
frejol/poroto y 
maní. Crianza 
avícola, ganado 
bovino, porcino 
y ovino.  

Cultivos de sorgo 
en grano, maíz 
en grano, trigo, 
soya, yuca, 
plátano y arroz 
con cáscara. 
Crianza avícola, 
ganado bovino, 
porcino, ovino y 
caprino. 

Cultivos de 
caña de 
azúcar, maíz 
en grano, 
yuca, plátano, 
arroz con 
cáscara, 
frejol/poroto 
y maní. 
Crianza 
avícola, 
ganado 
bovino, 
porcino, ovino 
y caprino. 

Producción 
de cereales 
y 
tubérculos. 
Maíz en 
grano, arroz 
con cáscara, 
yuca. 
Granjas 
avícolas y 
de ganado 
bovino. 

Vulnerabilidad 
alimentaria 

Alta Media Media Media Media Media 
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4.7.  Red Warnes del Departamento de Santa Cruz  

Warnes es la primera sección de la Provincia Ignacio Warnes del Departamento de Santa Cruz. Situada 

en el corazón agroindustrial de Bolivia, a 30 km de la capital cruceña y cuenta con 49.675 habitantes 

con predominio no muy grande del género femenino (48%) y una presencia masculina (52%) y tiene 

una población predominantemente joven, (61%)menor a los  25 años . La densidad poblacional es de 

28,1 habitantes por Km2. 

Mapa Nº 6 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel Warnes 

Fuente: Viceministerio de Tierra 

Elaboración: PROPIA 

36 



Características Generales de la Red de Salud Warnes 

VARIABLE 
MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD WARNES 

WARNES OKINAWA 

Ubicación 
geográfica 

 Limita al norte con el 
municipio de San Julián, al 
este con Okinawa, al sur con 
Santa Cruz de La Sierra, al 
oeste con Ayacucho, colpa 
Bélgica, Montero y Saavedra. 

 Limita al norte con el 
municipio de San Julián, al este 
con 4 Cañadas y Pailón, al sur 
con Santa Cruz de La Sierra, al 
oeste con Warnes. 

Población 96,406 12,482 

Superficie  1306.7 1035.4 

Densidad 
poblacional 

 73.8 12 

Altitud promedio 309 msnm 271 msnm 

Temperatura 
promedio 

24ºC 24ºC 

Precipitación 
pluvial promedio 

121 mm 116 mm 

Actividades 
económicas 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Cultivos de caña de azúcar, 
arroz con cáscara, soya, sorgo 
en grano, trigo, y plátano. 
Crianza avícola, ganado 
porcino, bovino, caprino y 
ovino. 

Cultivos de caña de azúcar, 
soya, maíz en grano, arroz con 
cáscara, sorgo en grano, trigo y 
frejol/poroto. Ganado bovino, 
crianza avícola, ganado 
porcino, caprino, y ovino. 

Vulnerabilidad 
alimentaria 

Media Baja 

 

4.8.  Red Andrés Ibáñez – La Guardia del Departamento de Santa Cruz 

La Red Andrés Ibáñez del departamento de Santa Cruz, se compone de los municipios de Cotoca, 

Porongo, La Guardia y El Torno. La Guardia se encuentra ubicada en la Provincia Andrés Ibáñez, y se  

constituye en la tercera sección municipal del Departamento de Santa Cruz. Limita al Norte con el 

Municipio de Porongo, al este con el Municipio de Santa Cruz de la Sierra, al Oeste con el Municipio de 

El Torno y al Sur con el Municipio de Cabezas (Provincia Cordillera), Cuenta con una superficie 

aproximada de 97.787.03 Hectáreas.  

Su capital de sección municipal es La Guardia, que se encuentra ubicada a 20 Km. De la Ciudad de Santa 

Cruz de la Sierra, vinculada por la carretera antigua Cochabamba-Santa Cruz y forma parte del Eje 

Central del País.  
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Mapa Nº 7 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel La Guardia  

 

Fuente: Viceministerio de Tierra 
Elaboración: PROPIA 

 

Características Generales de la Red de Salud La Guardia  

VARIABLES 
MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD LA GUARDIA 

El Torno La Guardia 

Ubicación geográfica 

Limita al Noroeste con la provincia de Ichilo, al 
Oeste con el municipio de Ayacucho, al 
Suroeste con la guardia y al Oeste con la 
provincia Florida 

Limita al noreste con Santa Cruz de La 
Sierra, al sur y oeste con Cabezas, al oeste 
con Samaipata y El Torno 

Población 49,652 89,284 

Superficie 659 km² 6,767 km² 

Densidad poblacional 75.34 hab./km² 13.19 hab./km² 

Altitud promedio 828 msnm 550 msnm 

Temperatura promedio 22ºC 23ºC 

Precipitación pluvial 
promedio 

106 mm 113 mm 

Actividades económicas 

Agricultura, pecuaria y comercio Agricultura, pecuaria y comercio 

Cosecha de maíz en grano, papa, mandarina, 
plátano, banano, naranja, y frejol/poroto. 
Crianza avícola y Ganado bovino. 

Cosecha de caña de azúcar, mandarina, 
plátano, banano, maíz en grano, naranja y 
maíz choclo. Crianza avícola, ganados 
bovino, porcino, ovino y caprino. 

Vulnerabilidad 
alimentaria 

Baja Baja 
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4.9.  Red Mamoré del Departamento de Beni.  

San Ramón se halla situada al sur de la provincia mamaré al Noreste del Departamento de Beni, limita 
al Este con la Provincia Itenez, al Sur con la Provincia Cercado, al Norte con el Municipio de San Joaquín 
y al Oeste con la provincia Yacuma. El municipio de San Ramón tiene una superficie de  7.868.38 Km2. 
Esta superficie de terreno corresponde a 43.01% del territorio provincial (de la  provincia Memoré) y al 
3.68% del territorio departamental.  
 

Mapa Nº 8 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel San Ramón 

 

Fuente: Viceministerio de Tierra 
Elaboración: PROPIA 
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Características Generales de la Red de Salud  Mamoré  

VARIABLE 
MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD MAMORÉ - BENI 

SAN RAMON PUERTO SILES SAN JOAQUÍN 

Ubicación 

geográfica 

 

Limita al oeste con el 

municipio de San Joaquín , al 

sur con la provincia de 

Cercado, y al este con la 

provincia Iténez 

 

Limita al oeste con la 

provincia Yacuma , al sur y al 

este con el municipio de San 

Joaquín , y al norte con la 

provincia Vaca Díez 

 

Limita al norte con la República 

Federativa de Brasil, al sur con la 

Provincia de Cercado (Beni), al 

Este con la Provincia de Iténez y 

al Oeste con la Provincia de 

Yacuma 

Población 4,955 945 6,917 

Superficie 7,868.38 km² 2,253 km² 9,128 km² 

Densidad 

poblacional 
0.63 hab./km² 0.42 hab./km² 0.76 hab./km² 

Altitud promedio 143 msnm 145 msnm 146 msnm 

Temperatura 

promedio 
26ºC 26ºC 26ºC 

Precipitación 

pluvial promedio 
140 mm 154 mm 149 mm 

Actividades 

económicas 

Agricultura, pecuaria y 

comercio 

Agricultura, pecuaria y 

comercio 

Agricultura, pecuaria y 

comercio 

 

Cultivos de arroz con 

cáscara, maíz en grano, 

plátano y yuca. Crianza de 

ganado bovino, porcino, 

avícola, ganado caprino y 

ovino. 

 

Cultivos de caña de azúcar, 

arroz con cáscara, yuca, 

plátano y maíz en grano. 

Crianza de bovino, porcino, 

caprino y ovino. 

 

Cultivos de caña de azúcar, arroz 

con cáscara, maíz en grano, 

plátano y yuca. Crianza de 

ganado bovino, avícola, ganado 

porcino, caprino y ovino. 

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Media Media Baja 

 

4.10.  Red Uncía del Departamento de Potosí.  

Uncía es la primera sección de la provincia Rafael Bustillo del departamento de Potosí, limita al norte 

con los municipios Llallagua y Chayanta, al este con Pocoata, al sur con Challapata (Oruro) y al oeste 

con Antequera (Oruro). Uncía se encuentra al norte del departamento a 230 kms. de la capital 

40 



departamental, con vinculación caminera en buen estado, a tres horas de viaje de la ciudad de Oruro, 

a 9 kms. del municipio Llallagua y a 30 kms. del municipio Chayanta. 

Mapa Nº 9 

Ubicación Geográfica del Establecimiento en el  Croquis del Área correspondiente a la Red: 

Ubicación Geográfica del Proyecto Construcción Hospital de Segundo Nivel Uncía 

 
Fuente: Viceministerio de Tierra 

Elaboración: PROPIA 
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Características Generales de la Red de Salud Uncía   

VARIABLE 

MUNICIPIOS DE LA RED DE SALUD UNCÍA 

UNCIA CHAYANTA LLALLAGUA CHUQUIHUTA 

Ubicación 
geográfica 

Limita al Norte con los 
municipios de Llallagua y 
Chayanta, al Este con 
Pocoata, al Sur con 
Challapata y al Oeste con 
Antequera. 

Limita al Este con Ravelo, 
al Sur con Sucre, 
Tacobamba y Tinquipaya 
y al Oeste y al Norte con 
Colquechaca. 

Limita al Norte con 
Caripuyo, al Oeste con 
Poopó y Huanuni, Sur 
con el municipio de 
Uncía y al Este con el 
municipio de 
Chayanta. 

  
Limita al norte con el 
municipio de 
Chayanta, al este con 
el municipio de 
Uncía. 

Población 30039 16,129 41,104 8,019 

Superficie 902.4 km² 7,026km² 552.45 km²  261.1 

Densidad 
poblacional 

 33.3 hab./km² 2.30 hab./km²  74.40 hab./km²  30.7 

Altitud 
promedio 

4.125 msnm 3.786 msnm 4.001 msnm 3.828 msnm 

Temperatura 
promedio 

7ºC 10°C 8ºC 10°C 

Precipitación 
pluvial 

promedio 
47 mm 53 mm 48 mm 52 mm 

Actividades 
económicas 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Agricultura, pecuaria y 
comercio 

Agricultura, pecuaria 
y comercio 

Cultivos de papa, cebada 
en grano, quinua, alfalfa, 
maíz en grano, arveja y 
trigo. Ganado ovino, 
bovino, Crianza avícola, 
Ganado porcino y 
caprino. 

Cultivos de papa, cebada 
berza, cebolla, quinua, 
cebada en grano, ajo y 
haba. Crianza avícola, 
ganado ovino, bovino y 
porcino. 

Cultivos de papa y 
cebada berza. Ganado 
ovino, crianza avícola, 
ganado caprino, 
bovino y porcino. 

Cultivos de papa, 
cebada en grano, 
quinua, alfalfa, maíz 
en grano, arveja y 
trigo. Ganado ovino, 
bovino, Crianza 
avícola, Ganado 
porcino y caprino. 

Vulnerabilidad 
alimentaria 

Media Alta Media Media 
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5. CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN BENEFICIARIA DEL PROYECTO  

5.1. Población Indígena Beneficiaria por Redes de Salud y Municipios.  

El análisis de la Población Indígena en las Redes de Salud, corresponde a las estadísticas del Censo 
Nacional de Población y Vivienda 2012, a partir de las siguientes preguntas de la Boleta: 
 

 Pregunta 29: ¿Como boliviana o boliviano, ¿pertenece a alguna nación pueblo indígena 

originario campesino Afro boliviano?. ¿A cuál? 

 Pregunta 30: ¿Cuál es el primer idioma que aprendió a hablar en su niñez? 

 
A continuación se realiza la explicación de la situación por Red de Salud, en primer lugar se encuentra 
el Departamento de la Paz, luego la Red Rural 7 de La Paz, Red Quillacollo en Cochabamba y las Redes 
Ñuflo de Chávez y Andrés Ibáñez en Santa Cruz. Al final del capítulo se presentan Consideraciones 
Adicionales sobre los resultados particulares de cada Red. 
 
5.1.1. Red Departamental de La Paz 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
El Departamento de La Paz (DLPZ), se divide en 20 Provincias y 87 Municipios. Alcanza a una población 
total (beneficiarios potenciales del sistema de salud) de 2.719,344 personas, de las cuales el 54.55% se 
auto identifican como población indígena y el 45.45% como población no indígena.  
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

 
En particular, la población indígena se distribuye de la siguiente manera (como porcentaje del total): 
Aymara (47.60%), Quechua (3.1%), Leco (0.48%), Mosetén (0.11%), Tsimane Chimán (0.05%) y otros 
indígenas (3.25%). Cabe señalar que más de la mitad de la población indígena del Departamento se 
encuentra en el área rural (783,226 personas). Así también, en el grupo Otros Indígenas, se encuentran 
los siguientes pueblos indígenas con identificación territorial y/o organizaciones sociales: 
 

 Afroboliviano: 8,835 personas. La mayor presencia del pueblo Tacana se encuentra en los 
municipios de La Paz (2,110), El Alto (2,273), Viacha (210), Cajuata (286), Chulumani (768), 
Irupana (711), Palos Blancos (188), La Asunta (238), Coroico (611), Coripata (350), Caranavi 
(308).  

TOTAL DEPARTAMENTO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,294,287                     

Quechua 83,474                         

Leco 12,924                         

Mosetén 3,116                           

Tsimane Chimán 1,299                           

Otro Indígena 88,389                         

1,483,489                    

No Indígena n.a. 1,235,855                     

1,235,855                    

2,719,344                     

LA PAZ

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO
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 Kallawaya: 11,548 personas. Existe mayor concentración en los municipios de El Alto (141), 
Charazani (9,649), Curva (1,598). 

 Tacana: 6,788 personas. El pueblo Tacana se encuentra principalmente en los municipios de La 
Paz (265), Ixiamas (2,935), San Buenaventura (3,240). 

 Leco: 12,924 personas. Se encuentran en los Municipios de La Paz (484), El Alto (256), Guanay 
(5,274), Tipuani (371), Mapiri (1,879), Teoponte (1,488), Apolo (2,567), Palos Blancos (131), 
Caranavi (260). 

 Mosetén: 3,116 personas. El pueblo Mosetén se encuentra mayoritariamente en el Municipio 
de Palos Blancos (2,720). 

 Tsimane Chimán: 1,299 personas. Se encuentran principalmente en los municipios de La Paz 
(436), Palos Blancos (220) e Ixiamas (313), 

 Pukina: 735 personas. Se encuentran en el Municipio de Pelechuco (721). 

 Qollas: 895 personas. Se encuentran en los municipios de Puerto Acosta (251) y Mocomoco 
(488). 

 Uchupiamonas: 583 personas ubicadas en el municipio de San Buenaventura. 
 
En resumen, la población indígena mayoritaria es la Aymara, que se encuentra distribuida en todo el 
departamento de La Paz. Así también, se resalta la importancia de la Red Rural 7 por la construcción de 
un Hospital de Segundo Nivel en Caranavi. En ésta Red, los pueblos indígenas Aymara, Quechua, Leco, 
Mosetén y Tsimane Chimán tienen una presencia importante. 
 

B. Lengua Materna 
 
En relación a la lengua materna en el departamento de La Paz, el 54 por ciento de la población indígena 
aprende a hablar en un idioma indígena, mientras que el 46 por ciento aprende en otro idioma, 
expresando una preferencia por el castellano. 
 
Así también, podemos analizas la distribución de población por lengua materna indígena. El Aymara 
figura en el primer lugar del departamento con el 91 por ciento de población con con lengua indígena. 
Le sigue en importancia el Quechua con el 8 por ciento. Las otras lenguas indígenas comparten el 1 por 
ciento del total. 
 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 
 
 

TOTAL DEPARTAMENTO AUTOIDENTIFICACIÓN Lengua Materna POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 785,053                       54.27%

Indigena No Indigena 661,385                       45.73%

1,446,438                     100.00%

37,051                         

1,483,489                    

LA PAZ TOTAL

NSA

TOTAL POBLACIÓN DEPARTAMENTO LA PAZ
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 

 
El departamento de La Paz, representa el 86 por ciento de la población indígena total del proyecto. En 
el cual, la población Aymara tiene un predominio en todo el departamento seguido por la población 
Quechua. 
 
Así también, el Aymara es la lengua materna más utilizada entre la población indígena, sin embargo, se 
observa que un 45 por ciento de dicha población aprendió a hablar en otro idioma, principalmente el 
castellano. Este último resultado se observará en el resto de las Redes de Salud, apuntando hacia una 
pérdida de la lengua materna indígena. 
 
5.1.2. Red Rural 7 del Departamento de La Paz 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
En la Red Rural 7 (RR7) del departamento de La Paz, se encuentran los municipios de Caranavi, Guanay, 
Tipuani, Mapiri, Teoponte, Palos Blancos y Alto Beni. Alcanza a una población total (beneficiarios 
potenciales del sistema de salud) de 134,268 personas, de las cuales el 69% se auto identifican como 
población indígena y el 31% como población no indígena.  
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Censo Nacional de Población y Vivienda, 2012 

Elaboración: PROPIA 

 
La población indígena se distribuye (como porcentaje del total) en Aymara (44.4%), Quechua (9.79%), 
Leco (7%) y otros indígenas (7.79%) que incluyen principalmente a los Mosetén y Tsimane Chimán. 
 
En particular, en el municipio de Caranavi se encuentra la mayor concentración de población Aymara, 
Quechua y otras autoidentificaciones. Así también, en los municipios de Guanay, Mapiri y Teoponte se 
encuentra el Pueblo Indígena Leco.  
 

TOTAL RED DEPARTAMENTAL LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Aymara 809,845                       

Quechua 76,681                         

Leco 119                              

Mosetén 904                              

Otro Indígena 5,220                           

892,769                       

LA PAZ

TOTAL

TOTAL RED RURAL 7 AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Aymara 59,605                         

Quechua 13,139                         

Leco 9,431                           

Mosetén 2,806                           

Tsimane Chimán 295                              

Otro Indígena 7,359                           

92,635                         

No Indígena n.a. 41,633                         

41,633                         

134,268                       

CARANAVI

GUANAY

TIPUANI

MAPIRI

TEOPONTE

PALOS BLANCOS

ALTO BENI

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO
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También, es importante resaltar la distribución de pueblos indígenas en el municipio de Palos Blancos. 
Evidentemente existe una mayoría de población aymara y quechua, sin embargo, es el municipio de la 
Red, con mayor población Mosetén y Tsimane Chimán.  
 
En el cuadro a continuación, presentamos una descripción de la presencia de pueblos indígenas en los 
municipios de la Red Rural 7. 
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara Caranavi: 29,851 
Palos Blancos: 10,217 
Resto de Municipios : 29,754 

50.08% 
17.14% 
49.92% (6.56% promedio municipal) 

Quechua Caranavi: 2,858 
Mapiri: 3,558 
Palos Blancos: 3,779 
Resto de Municipios: 3,344 

21.75% 
27.08% 
25.72% 
25.45% (6.36% promedio municipal) 

Leco Guanay: 5,274  
Mapiri: 1,879 
Teoponte: 1,488 
Resto de Municipios: 790 

55.92% 
19.92% 
15.78% 
8.38% (2.08% promedio municipal) 

Mosetén Palos Blancos: 2,720 
Resto de Municipios: 86 

96.94% 
3.06% (0.51% promedio municipal) 

Tsimane Chimán Palos Blancos: 220 
Resto de Municipios: 75 

74.58% 
25.42% (4.24% promedio municipal) 

Otro Indígena Caranavi: 2,926 
Palos Blancos: 1,652 
Resto de Municipios: 2781 

39.76% 
22.45% 
37.79%  (7.56% promedio municipal) 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
La lengua materna en la que la población aprendió a hablar se analiza a partir de la proporción de 
población indígena que mantiene su idioma indígena. En la Red Rural 7, observamos que la mayor 
cantidad de personas han aprendido a hablar en castellano y tienen como segundo idioma una lengua 
indígena.  
 
La población que tiene como lengua materna un idioma indígena alcanza el 36 por ciento de la 
población indígena de la Red, mientras que el 64 por ciento restante, adoptó el castellano como lengua 
materna.  
 
Es importante mencionar que el 70 por ciento de la población indígena que ha mantenido el idioma 
indígena, corresponde a Aymara, el 27 por ciento al idioma Quechua y el 3 por ciento se distribuye 
entre Leco, Mosetén y otras auto-identificaciones. 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 

 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 

 
De ésta manera podemos señalar los siguientes resultados para la Red Rural 7: 
 

 La mayor parte de la población beneficiaria se auto identifica como población indígena. 

 Existe población indígena que expresa su auto identificación y preserva la lengua materna 
indígena. 

 El castellano se está convirtiendo en un idioma de uso habitual y lengua materna para la 
población indígena. 

 Estas características permiten confirmar la presencia de población indígena mayoritaria por 
auto identificación y población indígena por lengua materna. 

 
5.1.3. Red Ivirgarzama del Departamento de Cochabamba 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
La Red de Salud de Ivirgarzama se compone de los municipios de Chimoré, Puerto Villarroel y Entre 
Ríos. La población beneficiaria alcanza a 99,913 personas, de las cuales el 72 por ciento se auto 
identifica como población indígena (71,924 personas). La población indígena mayoritaria es la Quechua 
con el 65 por ciento de la población total, seguida por los Yuracaré, Aymara y Yuki.   
 
 

TOTAL RED RURAL 7 AUTOIDENTIFICACIÓN Lengua Materna POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 32,193                         36%

Indigena No Indigena 57,463                         64%

89,656                         100.00%

2,979-                          

92,635                         

CARANAVI

GUANAY

TIPUANI

MAPIRI

TEOPONTE

PALOS BLANCOS

ALTO BENI

TOTAL LENGUA MATERNA 

POBLACION INDÍGENA

NSA

TOTAL POBLACIÓN INDÍGENA

TOTAL RED RURAL 7 LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Aymara 25,102                         

Quechua 9,518                           

Leco 51                               

Mosetén 828                              

Otro Indígena 401                              

35,900                         TOTAL 

CARANAVI

GUANAY

TIPUANI

MAPIRI

TEOPONTE

PALOS BLANCOS

ALTO BENI
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

 
En particular, en el municipio de Puerto Villarroel se encuentra el 50 por ciento de la población Quechua 
de la Red Ivirgarzama, así como el 87 por ciento de la población Yuki. Así también, el 89 por ciento de 
la población Yuracaré se encuentra en Chimoré y la población Aymara, se distribuye de manera casi de 
manera uniforme en los tres municipios de la Red.  Además, es importante señalar que entre la 
categoría Otros Indígenas, se destaca la presencia de 576 personas de origen Mojeño, que se 
encuentran en los municipios de Chimoré y Puerto Villarroel. En el cuadro siguiente, encontramos la 
distribución de los pueblos indígenas por municipio.  
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara 
Chimoré: 512 
Puerto Villarroel: 676 
Entre Ríos: 518 

30.01% 
39.62% 
30.36% 

Quechua 
Chimoré: 12,930 
Puerto Villarroel: 32,364 
Entre Ríos: 19,270 

20.03% 
50.13% 
29.85% 

Yuracaré 
Chimoré: 1,869 
Puerto Villarroel: 215 
Entre Ríos: 17 

88.96% 
10.23% 
0.81% 

Yuqui 
Chimoré: 28 
Puerto Villarroel: 198 
Entre Ríos: 1 

12.33% 
87.22% 
0.44% 

Otro Indígena 
Chimoré: 816 
Puerto Villarroel: 1,302 
Entre Ríos: 1,208 

24.53% 
39.15% 
36.32% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
La población indígena identificada en los municipios de la Red Ivirgarzama alcanza a 71,924 personas, 
de las cuales el 64 por ciento tiene lengua materna indígena y el 36 por ciento aprendió a hablar en 
otro idioma no indígena, especialmente en castellano.  
 
Dado que la población quechua es la mayor población indígena de la Red, entonces la proporción de 
población que tiene lengua materna quechua también es la mayor, con el 52 por ciento de la población 

TOTAL RED IVIRGARZAMA AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Aymara 1,706                           

Quechua 64,564                         

Yuracaré 2,101                           

Yuki 227                              

Otro Indígena 3,326                           

TOTAL INDÍGENA 71,924                         

No Indígena n.a. 27,989                         

TOTAL NO INDÍGENA 27,989                         

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 99,913                         

CHIMORE

PUERTO VILLARROEL

ENTRE RIOS
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indígena (o bien 49,575 personas). También, el Aymara es la segunda lengua más frecuente en los 
municipios, y luego se encuentran las lenguas correspondientes a los Yuki, Yuracaré y Mojeño Trinitario.  
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012  

Elaboración: PROPIA. (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 

 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 

 
En la Red Ivirgarzama, se destacan los siguientes aspectos: 

 

 La población auto identificada indígena representa el 72 por ciento de la población total de la 
Red, donde la población quechua es la mayoritaria entre todas las auto-identificaciones 
indígenas de la Red.  

 Las presencia de los pueblos Yuki, Yuracaré y Mojeño Trinitario es minoritaria en relación a la 
población Quechua. 

 Así también, el quechua es la principal lengua entre la población indígena y el castellano es 
considerado como un idioma habitual. Motivo por el cual, el 36 por ciento de la población 
indígena adquiere un idioma no indígena como lengua materna. 

 
5.1.4. Red Quillacollo del Departamento de Cochabamba 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

 

TOTAL RED IVIRGARZAMA AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 44,337                         63.94%

Indigena No Indigena 25,009                         36.06%

69,346                         100.00%

2,578                          

71,924                         

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACIÓN INDÍGENA

NSA

TOTAL POBLACIÓN INDÍGENA

CHIMORÉ

PUERTO VILLARROEL

ENTRE RÍOS

TOTAL RED IVIRGARZAMA POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,224                           

Quechua 49,575                         

Yuki/Yuracaré/Mojeno Trin 806                              

Otro Indígena 248                              

51,853                         

LENGUA MATERNA

TOTAL

CHIMORÉ

VILLARROEL

ENTRE RIOS

TOTAL RED QUILLACOLLO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Aymara 17,055                         

Quechua 127,117                       

Campesino 3,385                           

Otro Indígena 8,516                           

TOTAL INDÍGENA 156,073                       

No Indígena n.a. 211,415                       

TOTAL NO INDÍGENA 211,415                       

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 367,488                       

QUILLACOLLO

SIPE SIPE

TIQUIPAYA

VINTO

COLCAPIRHUA

MOROCHATA

COCAPATA
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La Red Quillacollo (RQ) del departamento de Cochabamba, se compone de los municipios de 
Quillacollo, Sipe Sipe, Tiquipaya, Vinto, Colcapirhua, Morochata y Cocapata. Alcanza a una población 
total (beneficiarios potenciales del sistema de salud) de 367,488 personas, de los cuales el 42.47% se 
auto identifican como población indígena y el 57.53% como población no indígena.  
 
La población indígena de la RQ se distribuye de la siguiente manera (como porcentaje del total): Aymara 
(4.64%), Quechua (34.59%), Campesinos (0.92%), otros indígenas (2.32%), resaltando la presencia de 
pueblos Afrobolivianos (556 personas) e Itonoma (497 personas). 
 
El municipio de Quillacollo aglutina a la mayor cantidad de pueblos indígenas, principalmente Quechua, 
Aymara y otras auto-identificaciones. También, la población Quechua tiene una presencia importante 
en el municipio de Sipe Sipe, además de Cocapata y Morochata donde se encuentra la TCO Ayopaya. 
En general, la presencia de pueblos indígenas a nivel municipal de la Red Quillacollo se describe a 
continuación:  
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara Quillacollo: 5,708 
Vinto: 3,436 
Cocapata: 2,994 
Resto de Municipios : 4,917 

33.47% 
20.15% 
17.55% 
22.76% (4.55% promedio municipal) 

Quechua Quillacollo: 40,540 
Sipe Sipe: 20,735 
Vinto: 21,171 
Resto de Municipios: 44,671 

31.89% 
16.31% 
16.65% 
35.14% (8.79% promedio municipal) 

Campesinos Quillacollo: 1,098 
Sipe Sipe: 1,196 
Resto de Municipios: 1,091 

32.44% 
35.33% 
32.23% (6.45% promedio municipal) 

Otro Indígena Quillacollo: 940 
Morochata: 5,638 
Resto de Municipios: 1,938 

11.04% 
66.20% 
22.76%  (4.55% promedio municipal) 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
De ésta manera, la población indígena mayoritaria es la Quechua, seguida por la Aymara. Y en relación 
a algunas minorías indígenas, es posible identificar la presencia de población Afroboliviana e Itonoma 
en todos los municipios excepto Cocapata. 
 

B. Lengua Materna 
 
La población indígena identificada en los municipios de la Red Quillacollo alcanza a 156,073 personas, 
de las cuales el 60 por ciento tiene lengua materna indígena y el 40 por ciento aprendió a hablar 
principalmente en castellano. Cabe señalar que en el territorio indígena de Ayopaya, cuya lengua 
indígena es el Aymara, pero los idiomas habituales son Quechua y Castellano.  
 
Dado que la población quechua es la mayor población indígena de la Red Quillacollo, entonces la 
proporción de población que tiene lengua materna quechua también es la mayor, con el 81 por ciento  
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(o bien 127,117 personas), luego la lengua Aymara se encuentra con el 11 por ciento y el restante 8 por 
ciento corresponde a Otras Lenguas Indígenas. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012  

Elaboración: PROPIA. (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 

 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 

 
En la Red Quillacollo se destacan los siguientes aspectos: 

 

 La población auto identificada indígena representa el 42 por ciento de la población total. 

 La población quechua es la mayoritaria entre todas las auto-identificaciones indígenas de la 
Red.  

 El quechua es la principal lengua entre la población indígena y el castellano es considerado 
como un idioma habitual. 

 
5.1.5.  Red Velasco del Departamento de Santa Cruz 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 

La Red Velasco se compone de los municipios de San Ignacio de Velasco, San Miguel de Velasco y San 
Rafael. La población total beneficiaria de la Red asciende a 69,828 personas, de las cuales el 75 por 
ciento se auto identifica como población indígena. En particular, se ha identificado una importante 
presencia de Chiquitanos, que corresponden al 66 por ciento de la población beneficiaria total de la 
Red.  
 
 
 
 
 
 

TOTAL RED QUILLACOLLO AUTOIDENTIFICACIÓN Lengua Materna POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 90,785                         59.64%

Indigena No Indigena 61,437                         40.36%

152,222                       100.00%

3,851                          

156,073                       

QUILLACOLLO

SIPE SIPE

TIQUIPAYA

VINTO

COLCAPIRHUA

MOROCHATA

COCAPATA

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACIÓN INDÍGENA

NSA

TOTAL POBLACIÓN INDÍGENA

TOTAL RED QUILLACOLLO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 10,822                         

Quechua 111,115                       

Otro Indígena 1,152                           

123,089                       

LENGUA MATERNA

TOTAL

QUILLACOLLO

SIPE SIPE

TIQUIPAYA

VINTO

COLCAPIRHUA

MOROCHATA

COCAPATA
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En la categoría Otro Indígena, existen 2419 Quechuas, convirtiéndose en la primera minoría de la Red. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
 
La población Chiquitana asciende a 45,873 personas, de las cuales el 72 por ciento se encuentra en el 
municipio de San Ignacio de Velasco, el 21 por ciento en San Miguel de Velasco y el 6.7 por ciento en 
San Rafael.  
 
De igual manera, se resalta la presencia de población Quechua y Aymara. La población Quechua se 
encuentra en su mayoría (90%) en el municipio de San Ignacio de Velasco y también, la población 
Aymara se encuentra en este municipio.  
 
En el cuadro a continuación se presenta la distribución de la población indígena por municipio. 
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara San Ignacio de Velasco: 340 
San Miguel de Velasco: 24 
San Rafael: 19 

88.77% 
6.27% 
4.96% 

Quechua San Ignacio de Velasco: 2,167 
San Miguel de Velasco: 225 
San Rafael: 27 

89.58% 
9.30% 
1.12% 

Chiquitano San Ignacio de Velasco: 33,209 
San Miguel de Velasco: 9,578 
San Rafael: 3.086 

72.39% 
20.88% 
6.73% 

Otro Indígena San Ignacio de Velasco: 3,240 
San Miguel de Velasco: 399 
San Rafael: 458 

79.08% 
9.74% 
11.18% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
La mayoría de la población indígena de la Red Velasco aprendió a hablar en un idioma no indígena y 
solo el 5.7 por ciento de dicha población tiene lengua materna indígena.  
 
El 23 por ciento de la población que tiene lengua materna indígena habla Guaraní, y el restante 77 por 
ciento corresponde principalmente a Aymara y Quechua.  
 

TOTAL RED VELASCO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Chiquitano 45,873                         65.69%

Otro Indígena 6,899                           9.88%

TOTAL INDÍGENA 52,772                         75.57%

No Indígena n.a. 17,056                         24.43%

TOTAL NO INDÍGENA 17,056                         24.43%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 69,828                         100.00%

SAN IGNACIO DE VELASCO

SAN MIGUEL DE VELASCO

SAN RAFAEL
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 
  

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 
 
En definitiva, la Red Velasco presenta una mayoría de población indígena, cuyo lengua materna es 
principalmente el castellano, que se ha convertido en un idioma habitual entre la población indígena 
de la región.   
 
5.1.6. Red Ñuflo de Chávez del Departamento de Santa Cruz 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
La Red Ñuflo de Chávez (RNH) del departamento de Santa Cruz, se compone de los municipios de 
Concepción, San Javier, San Ramón, San Julián, San Antonio de Lomerío y Cuatro Cañadas. Alcanza a 
una población total (beneficiarios potenciales del sistema de salud) de 116,652 personas, de las cuales 
el 51% se auto identifican como población indígena y el 49% como población no indígena.  
 
la población indígena se distribuye de la siguiente manera (como porcentaje del total): Ayoreo (0.36%), 
Chiquitano (25%), Guarayo (0.34%), Monkox (2.39%) y otros indígenas (22.90%), resaltando la 
presencia de pueblos Aymara (1245 personas) y Quechua (20,827 personas), convirtiéndose en la 
segunda auto identificación indígena en importancia en la Red Ñuflo de Chávez. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

TOTAL RED VELASCO AUTOIDENTIFICACIÓN Lengua Materna POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 2,882                           5.70%

Indigena No Indigena 47,647                         94.30%

50,529                         100.00%

NSA 2,243                          

TOTAL POBLACION RED VELASCO 52,772                         

SAN IGNACIO DE VELASCO

SAN MIGUEL DE VELASCO

SAN RAFAEL

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACIÓN INDÍGENA

TOTAL RED VELASCO LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Guarani 796                              

Otro Indígena 2,636                           

3,432                          

SAN IGNACIO DE VELASCO

SAN MIGUEL DE VELASCO

SAN RAFAEL
TOTAL

TOTAL RED NUFLO DE CHAVEZ AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Ayoreo 418                              

Chiquitano 29,160                         

Guarayo 399                              

Monkox 2,789                           

Otro Indígena 26,712                         

TOTAL INDÍGENA 59,478                         

No Indígena n.a. 57,174                         

TOTAL NO INDÍGENA 57,174                         

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 116,652                       

CONCEPCION

SAN JAVIER

SAN RAMON

SAN JULIAN

SAN ANTONIO DE LOMERIO

CUATRO CANADAS
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La población indígena mayoritaria es la Chiquitana y se encuentra principalmente en los municipios de 
Concepción y San Javier. Así también, la población indígena Monkox tiene una presencia importante 
en el municipio de San Antonio de Lomerío1.  
 
En los municipios de Concepción y Cuatro Cañadas podemos encontrar la mayor cantidad de población 
Ayorea, mientras que los Guarayos se encuentran en los municipios de San Javier, San Ramón y San 
Julián.  
 
En relación a Otros indígenas, los Aymaras y Quechuas se encuentran en San Julián y Cuatro Cañadas. 
A continuación presentamos un resumen de la presencia de población indígena por municipio.  
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Ayoreo Concepción: 212 
Cuatro Cañadas: 194 
Resto de Municipios : 12 

50.72% 
46.41% 
2.87% (0.72% promedio municipal) 

Chiquitano Concepción: 12,368 
San Javier: 8,493 
Resto de Municipios: 8,299 

65.79% 
29.13% 
28.46% (7.12% promedio municipal) 

Guarayo Concepción: 62 
San Javier: 101 
San Ramón: 54 
San Julián: 143 
Resto de Municipios: 39 

15.54% 
25.31% 
13.53% 
35.84% 
9.77% (4.89% promedio municipal) 

Monkox San Antonio de Lomerío: 2,785 
Resto de Municipios: 4 

99.86% 
0.14% (0.03% promedio municipal) 

Otro Indígena San Julián: 17,528 
Cuatro Cañadas: 5,675 
Resto de Municipios: 3,509 

65.62% 
21.25% 
13.14% (3.28% promedio municipal) 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
La población indígena total asciende a 59,478 personas en toda la Red Ñuflo de Chávez, de los cuales 
el 27 por ciento tiene lengua materna indígena, mientras que el 73 por ciento de la población indígena 
adoptó otra lengua materna, como el castellano.  
 
En particular, cabe señalar que la lengua materna de los Ayoreos es el Zamuco, de los Chiquitanos el 
Bésiro, de los Guarayos es el Gwarayu y de os Monkox corresponde a una variación del Bésiro. Sin 
embargo, el castellano se ha convertido en el idioma habitual de todos los pueblos indígenas señalados.  
 
 

                                                
1 La población Monkox comparte rasgos culturales, lengua y ubicación geográfica con los Chiquitanos. 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 

 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 

 
En resumen, la Red Ñuflo de Chávez, presenta mayoría de población indígena (51%), representada por 
pueblos indígenas del Oriente y apoyados por Aymaras y Quechuas. Los idiomas indígenas Zamuco, 
Bésiro y Monkox, son idiomas que están siendo reemplazados por el castellano como idioma habitual. 
 
5.1.7. Red Warnes del Departamento de Santa Cruz  
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
La Red de Salud de Warnes se compone de los municipios de Warnes y Okinawana Uno, con un total 
de beneficiarios de 108,888 personas, de las cuales el 83 por ciento se auto identifica como No Indígena.  
 
Sin embargo, en el grupo de población indígena, que representa el 17 por ciento de la población total 
de la Red, se destaca la presencia de Quechuas, Aymaras y Chiquitanos. Así también, en la categoría 
Otros Indígenas se distingue una importante presencia de población Guaraní (2739 personas). 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

TOTAL RED NUFLO DE CHAVEZ AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 15,586                         27.12%

Indigena No Indigena 41,881                         72.88%

57,467                         100.00%

NSA 2,011                          

TOTAL POBLACION RED N. DE CHAVEZ 59,478                         

CONCEPCION

SAN JAVIER

SAN RAMON

SAN JULIAN

SAN ANTONIO DE LOMERIO

CUATRO CANADAS

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACION INDIGENA

TOTAL RED NUFLO DE CHAVEZ LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo 253                              

Chiquitano 2,261                           

Guarayo 93                               

Monkox -                              

Otro Indígena 16,101                         

18,708                         TOTAL

CONCEPCION

SAN JAVIER

SAN RAMON

SAN JULIAN

SAN ANTONIO DE LOMERIO

CUATRO CANADAS

TOTAL RED WARNES AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Aymara 2,026                           

Quechua 7,239                           

Chiquitano 1,901                           

Otro Indígena 7,005                           

TOTAL INDÍGENA 18,171                         

No Indígena n.a. 90,717                         

TOTAL NO INDÍGENA 90,717                         

TOTAL POBLACION RED WARNES 108,888                       

WARNES

OKINAWA UNO
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En el municipio de Warnes se concentra la mayor parte de la población Indígena identificada, debido a 
que concentra al 90 por ciento de la población Quechua, el 97 por ciento de Aymaras y 66 por ciento 
de Chiquitanos. Así también, la población Guaraní también se encuentra en este municipio.  
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara Warnes: 1,966 
Okinawa Uno: 60 

97.04% 
2.96% 

Quechua Warnes: 6,518 
Okinawa Uno: 721 

90.04% 
9.96% 

Chiquitano Warnes: 1,260 
Okinawa Uno: 641 

66.28% 
33.72% 

Otro Indígena Warnes: 6,277 
Okinawa Uno: 728 

89.61% 
10.39% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
La población indígena de la Red Warnes señala que la mayoría ha adoptado un idioma no indígena 
como lengua materna (57.2%), principalmente el castellano. El restante 42.8 por ciento tiene lengua 
materna indígena, y se distribuye entre Aymara, Quechua, Chiquitano (Bésiro) y Guaraní 
(Guarasurawe). 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 
 

En definitiva se destaca, una presencia conjunta mayoritaria de población indígena Quechua y Aymara, 
y en contraste, la población Chiquitana y Guaraní de la Red Warnes, pueden considerarse minoritarias. 
También, es muy importante subrayar la adopción del castellano como lengua materna en sustitución 
del bésiro, guaraní y guasurawe.  

TOTAL RED WARNES AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 7,617                           42.81%

Indigena No Indigena 10,174                         57.19%

17,791                         100.00%

NSA 380                             

TOTAL POBLACION INDÍGENA RED WARNES 18,171                         

WARNES

OKINAWA UNO

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACION INDIGENA

TOTAL RED WARNES LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,540                           

Quechua 8,864                           

Chiquitano 64                               

Otro Indígena 2,064                           

12,532                         TOTAL

WARNES

OKINAWA UNO
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5.1.8. Red Andrés Ibáñez del Departamento de Santa Cruz 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
La Red Andrés Ibañez (RAI) del departamento de Santa Cruz, se compone de los municipios de Cotoca, 
Porongo, La Guardia y El Torno. Alcanza a una población total (beneficiarios potenciales del sistema de 
salud) de 199,772 personas, de las cuales el 16,32% se auto identifican como población indígena y el 
83.68% como población no indígena. En particular, la población indígena se distribuye de la siguiente 
manera (como porcentaje del total): Guaraní (1.10%) y otros indígenas (15.22%), resaltando la 
presencia de pueblos Aymara (1245 personas) y Quechua (20,827 personas). 
 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

 
La población indígena Guaraní se encuentra principalmente en los municipios de Cotoca y La Guardia. 
En relación a Otros indígenas, son el resultado de la migración de población Aymara al municipio de La 
Guardia y población Quechua a los Municipios de Cotoca, la Guardia y El Torno, convirtiéndose en 
mayoría indígena en la Red.  
 
La presencia de pueblos indígenas a nivel municipal en la RAI se describe a continuación:  
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Guaraní Cotoca: 496 
La Guardia: 1180 
Resto de Municipios : 519 

22.60% 
53.76% 
23.54% (11.82% promedio municipal) 

Otro Indígena Cotoca: 9288 
Porongo: 1508 
La Guardia: 10611 
El Torno: 8993 

30.55% 
4.96% 
34.90% 
29.58% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
En la Red Andrés Ibáñez se encuentra parte de la Capitanía Takovo Mora y también la Asamblea de 
Pueblos Guaraníes, resaltando la participación de población Guaraní. En relación, a la lengua materna, 
el 50.4% de la población indígena mantiene su idioma, mientras que el 49.5 por ciento adoptó una 
lengua no indígena como el castellano.  
 

TOTAL RED ANDRES IBANEZ AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Guarani 2,195                           

Otro Indígena 30,400                         

TOTAL INDÍGENA 32,595                         

No Indígena n.a. 167,177                       

TOTAL NO INDÍGENA 167,177                       

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 199,772                       

COTOCA

PORONGO

LA GUARDIA

EL TORNO

57 



La población que aprendió a hablar en Guaraní corresponde al 4 por ciento del total de la población 
con lengua indígena, mientras que la categoría Otros corresponde al 96 por ciento, debido a la 
migración de Aymaras y Quechuas.  
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 
 
En la Red Andrés Ibáñez, la población Guaraní corresponde a una minoría por auto identificación 
indígena y lengua materna. Sin embargo, la población migrante Aymara y Quechua tiene mayor 
presencia como población indígena. Al igual que en las anteriores redes, el castellano es un idioma 
habitual y adoptado por la mayoría de la población indígena de la Red Andrés Ibáñez. 
 
5.1.9.  Red Mamoré del Departamento de Beni  
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
La Red de Salud Mamoré incluye a los municipios de San Joaquín, San Ramón (del Beni) y Puerto Siles. 
Tiene una población beneficiaria total de 12,817 personas. De acuerdo a la auto identificación 
indígena/no indígena, la población se divide en 50 por ciento en cada caso. 
 
Se ha identificado una presencia importante de población Baure y/o Joaquiniano, Moré, Movima, 
Cayubaba, además de Aymara y Quechua. En particular, la población Baure/Joaquiniano alcanza a 2890 
personas que corresponde al 22.6 por ciento de la población total de la Red Mamoré. Así también, en 
la categoría Otro Indígena, se han identificado 1900 personas Itonomas. 

TOTAL RED ANDRES IBANEZ AUTOIDENTIFICACIÓN Lengua Materna POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 16,092                         50.42%

Indigena No Indigena 15,822                         49.58%

31,914                         100.00%

NSA 681                             

TOTAL POBLACION RED A. IBANEZ 32,595                         

COTOCA

PORONGO

LA GUARDIA

EL TORNO

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACIÓN INDÍGENA

TOTAL ANDRES IBANEZ LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Guarani 1,125                           

Otro Indígena 26,247                         

27,372                         

COTOCA

PORONGO

LA GUARDIA

EL TORNO TOTAL
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
 

En relación a la ubicación de los pueblos indígenas, podemos observar que el 93 por ciento de 
Joaquiniano y/o Baure se encuentran en el municipio de San Joaquín. Así también, en éste municipio 
se concentra casi la totalidad de la población Moré. 
 
También, la población Movima y Cayubaba tienen una presencia importante en el municipio de San 
Joaquín, con el 72 y 73 por ciento respectivamente. En relación a la población Aymara y Quechua, se 
encuentran en el municipio de San Joaquín y en San Ramón. Adicionalmente, la población Itonoma se 
encuentra en el municipio de San Ramón. 
 
En el cuadro a continuación se presenta la distribución de población indígena por municipio.  

 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara 
San Joaquín: 58 
San Ramón: 30 
Puerto Siles: 2 

64.44% 
33.33% 
2.22% 

Quechua 
San Joaquín: 79 
San Ramón: 34 
Puerto Siles: 5 

66.95% 
28.81% 
4.24% 

Joaquiniano/Baure 
San Joaquín: 2,675 
San Ramón: 58 
Puerto Siles: 157 

92.56% 
2.01% 
5.43% 

Moré 
San Joaquín: 142 
San Ramón: 6 
Puerto Siles: 1 

95.30% 
4.03% 
0.67% 

Movima 
San Joaquín: 354 
San Ramón: 68 
Puerto Siles: 69 

72.10% 
13.85% 
14.05% 

Cayubaba 
San Joaquín: 11 
San Ramón: 1 
Puerto Siles: 3 

73.33% 
6.67% 
20.00% 

Otro Indígena 
San Joaquín: 339 
San Ramón: 2,268 
Puerto Siles: 36 

12.83% 
85.81% 
1.36% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

TOTAL RED MAMORE AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Aymara 90                               

Quechua 118                              

Joaquiniano/Baure 2,890                           

Moré 149                              

Movima 491                              

Cayubaba 15                               

Otro Indígena 2,643                           

TOTAL INDÍGENA 6,396                          

No Indígena n.a. 6,421                           

TOTAL NO INDÍGENA 6,421                          

TOTAL POBLACION RED MAMORE 12,817                         

SAN JOAQUIN

SAN RAMON (DEL BENI)

PUERTO SILES
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B. Lengua Materna 

 
La población indígena de la Red Mamoré alcanza a 6,396 personas de las cuales, el 97 por ciento tiene 
lengua materna no indígena. Más de la mitad de la población que tiene lengua materna indígena 
corresponde a Aymara y Quechua, seguidos por Movima, Mojeño, Baure, Itenez y More. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 
 
En definitiva, la población de la Red de Salud Mamoré, presenta el 50 por ciento de población indígena, 
que en su mayoría tiene lengua materna no indígena. EL castellano, es el idioma habitual más empleado 
por la población y que está reemplazando a los idiomas indígenas. 
 
5.1.10. Red Uncía del Departamento de Potosí 
 

A. Auto Identificación Indígena 
 
La Red Uncía incluye a los Municipios de Uncía, Chayanta, Llallagua y Chuquiuta, alcanzando una 
población total beneficiaria de 87,272 personas. El 69 por ciento de la población se auto identifica como 
indígena, con una preponderancia de población Quechua y Aymara. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

TOTAL RED MAMORE AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 137                              2.22%

Indigena No Indigena 6,048                           97.78%

6,185                           100.00%

211                             

6,396                          

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACIÓN INDÍGENA

NSA

TOTAL POBLACIÓN INDÍGENA

SAN JOAQUIN

SAN RAMON (DEL BENI)

PUERTO SILES

TOTAL RED MAMORE POBLACIÓN TOTAL

Aymara 35                               

Quechua 89                               

Baure/Itenez/More 10                               

Movima/Mojeno 22                               

Otro Indígena 54                               

210                             

LENGUA MATERNA

SAN JOAQUIN

SAN RAMON (DEL BENI)

PUERTO SILES

TOTAL

TOTAL RED UNCÍA AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

Indígena Aymara 4,792                           

Quechua 53,854                         

Otro Indígena 1,827                           

TOTAL INDÍGENA 60,473                         

No Indígena n.a. 26,799                         

TOTAL NO INDÍGENA 26,799                         

TOTAL POBLACION RED UNCIA 87,272                         

UNCIA

CHAYANTA

LLALLAGUA

CHUQUIHUTA
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En particular, la población quechua se distribuye de manera uniforme en los municipios de Uncía y 
Chayanta, mientras que tiene su mayor presencia en Llallagua.  De igual manera, la población Aymara 
se concentra en los municipios de Uncía, Llallagua y Chuquiuta. 
 
En el cuadro a continuación se presenta la distribución de la población indígena por municipio. 
 

Población Indígena Municipio: # Personas Distribución Porcentual 

Aymara Uncía: 1,516 
Chayanta: 460 

Llallagua: 1,734 
Chuquiuta: 1,082 

31.64% 
9.60% 

36.19% 
22.58% 

Quechua Uncía: 14,075 
Chayanta: 13,987 
Llallagua: 19,898 
Chuquiuta: 5,894 

26.14% 
25.97% 
36.95% 
10.94% 

Otro Indígena Uncía: 623 
Chayanta: 120 
Llallagua: 900 

Chuquiuta: 184 

34.10% 
6.57% 

49.26% 
10.07% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
B. Lengua Materna 

 
En relación a la lengua materna, la población indígena que aprendió a hablar en un idioma indígena 
alcanza al 72 por ciento de dicha población. 
 
La lengua materna que mayor presencia tiene en la Red Uncía es el Quechua con el 85 por ciento de la 
población indígena. De igual manera, la lengua Aymara corresponde al 14 por ciento de la población 
indígena. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado conjunto de las preguntas 29 y 30) 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA (Resultado de la Pregunta 30) 
 

TOTAL RED UNCIA AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL
ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Indigena 42,207                         72.31%

Indigena No Indigena 16,162                         27.69%

58,369                         100.00%

2,104                          

60,473                         

TOTAL LENGUA MATERNA

POBLACIÓN INDÍGENA

NSA

TOTAL POBLACIÓN INDÍGENA

UNCIA

CHAYANTA

LLALLAGUA

CHUQUIUTA

TOTAL RED UNCIA POBLACIÓN TOTAL

Aymara 6,633                           

Quechua 41,046                         

Otro Indígena 62                               

47,741                         

LENGUA MATERNA

UNCIA

CHAYANTA

LLALLAGUA

CHUQUIUTA TOTAL
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En resumen, la población indígena en la Red de Salud de Uncía es mayoritaria. Así también, la lengua 
materna indígena predomina entre dicha población. Existe un 28 por ciento de población indígena que 
tienen otro idioma como lengua materna, principalmente el castellano. 
 
5.1.11. Consideraciones Adicionales 
 
Las Redes de Salud seleccionadas por el Proyecto, indican una población beneficiaria total de 3,781,974 
personas, con una relativa mayoría de mujeres (50.2%) como indica el cuadro a continuación.  
 

Sexo Población Estructura Porcentual 

Mujer 1,900,372 50.2% 

Hombre 1,881,602 49.8% 

Total 3,781,974 100% 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

 
Así también, la población indígena alcanza a 51 por ciento del total, con 1,941,371 personas que se 
encuentran en su mayoría en el departamento de La Paz (72%). En el cuadro a continuación se presenta 
una relación de los pueblos indígenas identificados en el área geográfica del proyecto. 
 
Los pueblos indígenas identificados más importantes son Aymara (68.2%) y Quechua (19.5%). El resto 
de pueblos ind;igenas identificados, tienen participaciones minoritarias de la siguiente manera: Araona 
(0.01%), Ayoreo (0.03%), Baure (0.01%), Cayubaba (0.001%), Chiquitano y Monkox (4.12% y 0.26% 
respectivamente), Guarani (0.43%), Guarayo (0.07%), Kallawaya (0.60%), J’acha Pacajaqui (0.04%), 
Joaquiniano (0.15%), Leco (0.67%), Moré (0.01%), Mosetén (0.16%), Movima (0.06%), Tacana (0.35%), 
Tsimane Chiman (0.08%), Uchupiamonas (0.03%), Urus (0.02%), Yuki (0.01%), Yuracaré (0.13%),  Otras 
IOCs (correspondiente a Indígenas, Originarios, Campesinos, 3.3%) y Otros Indígenas (4.9%, que 
representan hasta 47 diferentes minorías indígenas). 
 
En relación a la lengua materna, el 51.75 por ciento de la población indígena aprendió a hablar un 
idioma indígena, sin embargo, el 45.62 por ciento de dicha población adoptó otra lengua materna, 
principalmente el castellano. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística,  

Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 
 
 
 
 
 

Población Total Redes 3,781,974       

Población No Indígena 48.7% 1,840,603       

Población Indígena 51.3% 1,941,371       
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística,  

Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

 
Según Molina y Albó (2006)2 los procesos neocoloniales han provocado profundos cambios y 
alteraciones en las dinámicas de las lenguas indígenas, estimulando la castellanización con la 
consecuente pérdida de la propia lengua. Un claro ejemplo es la enseñanza escolar en castellano. Así 
también, las sociedades adoptan el castellano bajo conceptos como facilitar la comunicación, lograr 
mayor prestigio, y mantener relación entre grupos culturalmente distintos.  
 

                                                
2 Molina y Albó (Coordinadores). Gama Étnica y Lingüística de la Población Boliviana. Sistema de las Naciones 
Unidas en Bolivia, 2006. (Reimpresión) 

Población Con Auto Identificación Indígena

Araona 0.01% 107                   

Aymara 68.17% 1,323,482       

Ayoreo 0.03% 603                   

Baure 0.01% 187                   

Cayubaba 0.00% 49                      

Chiquitano 4.12% 79,928             

Guarani 0.43% 8,369                

Guarayo 0.07% 1,362                

Kallawaya 0.60% 11,570             

Jach'a Pacajaqui 0.04% 702                   

Joaquiniano 0.15% 2,967                

Leco 0.67% 13,019             

Monkox 0.26% 5,120                

Moré 0.01% 155                   

Mosetén 0.16% 3,155                

Movima 0.06% 1,139                

Quechua 19.55% 379,563           

Tacana 0.35% 6,863                

Tsimane Chimán 0.08% 1,508                

Uchupiamonas 0.03% 583                   

Urus 0.02% 482                   

Yuki 0.01% 247                   

Yuracaré 0.13% 2,432                

Otros IOCs 3.31% 64,253             

Otras Auto Identificaciones 1.73% 33,526             

TOTAL REDES DE SALUD Población Porcentaje

Poblacion Indigena con Lengua 

Materna indígena
1,004,696                            51.75%

Población Indígena con Lengua Materna 

No Indígena
885,565                               45.62%

NSA 51,110                                  2.63%

Total Poblacion Indígena                              1,941,371 100.00%
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Éste fenomeno se observa con mayor importancia en las tierras bajas de Bolivia, por ser poblaciones 
indígenas minoritarias, por lo tanto, no soportan la presión del entorno y antes que mantenerse 
aisladas, deciden aprender a hablar en castellano y no en otra lengua.  
 
Sin embargo, según Albó (2012)3 dejar de hablar la lengua de un pueblo no significa que 
necesariamente dejaran de sentirse y de ser miembros de la población indígena, aunque es cierto que 
modifica la manera de señalar esa identidad indígena, manteniendo otros rasgos culturales.   
 
De ésta manera, los resultados de auto-identificación indígena (51%) son complementados por la 
lengua materna indígena (51.75%), evidenciando la presencia del castellano entre la población indígena 
como una lengua habitual. 
 
5.2. Datos de población disgregados por sexo y quintiles (edad) por municipio y redes. 

La población beneficiaria del proyecto se encuentra distribuida en los Departamentos de La Paz, 
Cochabamba, Santa Cruz, Beni y Potosí, en las Redes de Salud seleccionadas: Red Departamental de La 
Paz, Red Rural 7 del Departamento de La Paz; Red Quillacollo y Red Ivirgarzama del Departamento de 
Cochabamba; Red Ñuflo de Chávez, Red Andrés Ibáñez, Red Warnes y Red Velasco del Departamento 
de Santa Cruz; Red Mamoré del Departamento del Beni y Red Uncía del Departamento de Potosí. Los 
municipios que forman parte de cada Red de Salud se describen a continuación. 
 

Departamentos y Municipios Beneficiarios 
DEPARTAMENTO RED DE SALUD MUNICIPIO 

LA PAZ Hosp Tercer Nivel 
Red 1 Sur Oeste 
Red 2 Nor Oeste 
Red 3 Norte Central 
Red 4 Este 
Red 5 Sur 

La Paz 

H. 3er Nivel El Alto 
Red Boliviano Holandés 
Red Corea 
Red de Salud Senkata 
Red Los Andes 
Red Lotes y Servicios 

El Alto 

Red Rural 1 Ixiamas San Buenaventura 

Red Rural 2 

Apolo Chuma Curva 

Aucapata Ayata Pelechuco 

Gral J.J. Perez (Charazani) 

Red Rural 3 
Escoma Humanata Mocomoco 

Puerto Acosta Puerto Carabuco 

Red Rural 4 

Achacachi Chua Cocani Quiayaba 

Sorata Tacacoma Huatajata 

Ancoraimes Combaya Huarina 

Santiago de Huata 

                                                
3 Albó, Xavier. Censo 2012 en Bolivia: Posibilidades y Limitaciones con Respecto a los Pueblos Indígenas. 
Tínkazos, Nro 32, pp.33-45, Noviembre, 2012. 
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Red Rural 5 

Batallas,  Copacabana Pucarani 

Puerto Pérez San Pedro de Tiquina 

Tito Yupanqui 

Red Rural 6 
Achocalla Mecapaca Palca  

Viacha 

Red Rural 7 

Alto Beni Caranavi Guanay 

Mapiri Palos Blancos Teoponte 

Tipuani 

Red Rural 8 
Chulumani Coripata Coroico 

Irupana La Asunta Yanacachi 

Red Rural 9 

Desaguadero Guaqui Laja 

Taraco Jesús de Machaca 

Tiwanaku San Andrés de Machaca 

Red Rural 11 

Calacoto Caquiaviri Catacora 

Charaña Comanche Coro Coro 

Nazacara de Pacajes Santiago de Machaca 

Red Rural 12 

Chacarilla Papel Pampa Patacamaya 

Sica Sica San Pedro de Curahuara 

Umala Santiago de Callapa 

Red Rural 13 

Ayo Ayo Calamarca Collana  

Colquencha Sapahaqui 

Waldo Ballivian 

Red Rural 14 
Cairoma Luribay Malla  

Yaco 

Red Rural 15 
Cajuata Colquiri Ichoca,  

Inquisivi Licoma Pampa Quime 

Total Municipios: 87 

 
DEPARTAMENTO RED DE SALUD MUNICIPIO 

COCHABAMBA 
Quillacollo 

Quillacollo Sipe Sipe Tiquipaya 

Vinto Colcapirhua Morochata 

Cocapata 

Ivirgarzama Chimoré Villarroel Entre Ríos 

Total Municipios: 10 

 
DEPARTAMENTO RED DE SALUD MUNICIPIO 

SANTA CRUZ 

Red Ñuflo de Chávez 

Concepción San Javier San Ramón 

San Julián  San Antonio de Lomerío 

Cuatro Cañadas 

Red Andrés Ibáñez 
Cotoca Porongo La Guardia 

El Torno 

Red Warnes Warnes Okinawa Uno 

Red Velasco 
San Ignacio de Velasco San Miguel de Velasco 

San Rafael 

Total Municipios: 15 
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DEPARTAMENTO RED DE SALUD MUNICIPIO 

BENI Mamoré San Joaquín San Ramón Puerto Siles 

Total Municipios: 3 

 
DEPARTAMENTO RED DE SALUD MUNICIPIO 

POTOSÍ Uncía 
Uncía Chayanta Llallagua 

Chuquiuta   

Total Municipios: 4 

 
Los Hospitales de Segundo Nivel se construirán en las Redes de Quillacollo, Ivirgarzama, Velasco, Ñuflo 
de Chávez, Warnes, Andrés Ibáñez, Mamoré, Uncía y Red Rural 7.  El Hospital de Tercer Nivel se 
construirá en la Red Departamental de Salud de la Paz y por lo tanto, la población beneficiaria de ésta 
Red de Salud, incluye a la población de la Red Rural 7. 
 
5.2.1. Población Beneficiaria por Sexo 
 
La población beneficiaria en las redes de salud es 3,781,974 personas, distribuidas en los 
departamentos de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz, Beni y Potosí. Así también, el 50.2 por ciento 
corresponde a la población de mujeres y el 49.8 por ciento a los hombres, o bien, existen 18,770 más 
mujeres que hombres beneficiarios del proyecto.  
 

Sexo Población Estructura Porcentual 

Mujer 1,900,372 50.2% 

Hombre 1,881,602 49.8% 

Total 3,781,974 100% 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
 
La Red de Salud del Departamento de La Paz, tiene la mayor cantidad de población con 2,719,344 
personas que representan el 72 por ciento de la población beneficiaria total. De igual manera, las Redes 
Quillacollo e Ivirgarzama del Departamento de Cochabamba tienen una población de 367,488 y 99,913 
personas, y corresponden al 13  de la población beneficiaria total. De esta forma, el 85 por ciento de la 
población beneficiaria se encuentra en los Departamentos de La Paz y Cochabamba. De igual manera, 
en el Departamento de Santa Cruz, existe una población beneficiaria  de 495,140 personas, que 
corresponden al 13% del total4.  
 
La Red Uncía del Departamento de Potosí, presenta una población beneficiaria de 87,272 personas que 
corresponden al 2 por ciento de la población beneficiaria total. Por último, la Red Mamoré es la más 
pequeña con 12,817 personas (0.34%).  
 

                                                
4 La Red Ñuflo de Chavez tiene una población beneficiaria de 116,652 personas (3%), la Red Andrés Ibáñez 
tienen 199,772 personas (5%), la Red Warnes 108,888 personas (3%), la Red Velasco tiene 69,828 personas 
(2%). 
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En relación a la distribución poblacional por sexo, la participación de las mujeres en la Red 
Departamental de La Paz alcanza a 51 por ciento, al igual que en las Redes Quillacollo y Uncía5. En 
contraste, las Redes de Salud que se encuentran en los Departamentos de Santa Cruz y Beni, muestran 
una mayoría de población masculina, a nivel municipal y a nivel Red de Salud. 
 
La Red de Salud Ñuflo de Chávez tiene 116,652 personas beneficiarias, con una mayoría de Hombres 
(53%). La población beneficiaria de ésta Red representa el 3 por ciento de la población beneficiaria del 
proyecto.  De igual manera, la Red Andrés Ibáñez, representa el 5 por ciento de la población total y 
alcanza a 199,772 beneficiarios, presenta mayoría población masculina (51%). 
 
El mismo comportamiento de la distribución poblacional se encuentra en las Redes de Warnes y 
Velasco, en los cuales la población beneficiaria alcanza a 108,888 y 69,828 personas respectivamente, 
y que a su vez representan el 3 por ciento y 2 por ciento de la población beneficiaria total del proyecto.  
 
En relación al departamento del Beni, la Red Mamoré alcanza un total de población beneficiaria de 
12,817 personas (corresponde al 0.32% de la población beneficiaria total), de los cuales el 55 por ciento 
son hombres. 
 
En el gráfico a continuación se presenta la distribución poblacional por cantidad de población y sexo 
(hombre – Mujer) en cada red de salud. 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
 
En el análisis de la población por condición étnica y sexo, podemos señalar que la población indígena 
se compone de 49.9 por ciento de población femenina y 50.1 por ciento de población masculina. Este 
resultado nos indica que la cantidad de hombres es superior a la de mujeres en 2093 personas, que 
corresponden a 0.001 por ciento de la población indígena total. Por lo tanto, podemos considerar un 

                                                
5 La Red de Salud de Quillacollo alcanza a una población beneficiaria de 367,488 personas, y la Red de Salud de 
Uncía tiene una población beneficiaria de 87,272 personas. 
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equilibrio entre la cantidad de mujeres y hombres en el segmento de población indígena.  Este 
equilibrio es coincidente con la proporción de hombres-mujeres en el segmento indígena del de la Red 
Departamental de La Paz y la Red Uncía, que es 50 por ciento para cada uno.  
 
Así también, en la Red de Salud de Quillacollo, tenemos una mayoría de población femenina indígena 
que alcanza al 51 por ciento. Ésta Red  es la única con una proporción de mujeres indígenas mayor que 
la de hombres (51% y 49% respectivamente).  
 
En el caso de las Redes de Salud Ñuflo de Chávez, Andrés Ibáñez, Warnes, Velasco, Ivirgarzama y 
Mamoré, la mayoría de hombres es en promedio 52 por ciento6. La Red de Salud de Mamoré tiene la 
mayor diferencia porcentual entre hombres y mujeres, con 56 por ciento para los hombres y 44 por 
ciento para las mujeres. Por último, la Red de Salud Rural 7, tiene una mayoría de hombres que alcanza 
a 54 por ciento de la población indígena de la Red. 
 
En relación a la población auto identificada No Indígena, presenta la misma composición Hombres-
Mujeres que la población indígena. En los gráficos a continuación se detallan los resultados por red de 
salud, condición étnica y sexo. 
 

   
 

 
 

                                                
6 La Red de Salud de Mamoré tiene una mayoría de Hombres correspondiente al 56 por ciento. 

68 



  
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 

  
 

  
 
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
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5.2.2. Población Beneficiaria por Quintiles de Edad 
 
En éste apartado, analizamos todos los municipios de las Redes de Salud del proyecto, por rangos de 
edad. El primer rango de edad muestra que el 50.8 por ciento de la población se encuentra entre 0 y 
24 años de edad, de los cuales el sub grupo de niños (0-14 años)  representan el 30 por ciento de la 
población total. 
 
En el segundo rango de edad, se encuentra la población de 25 a 49 años de edad, que representa el 
32.5 por ciento de la población total. Entre ambos rangos de edad, se encuentra el 83 por ciento de la 
población beneficiaria total. Así también, entre 50 y 64 años de edad la población alcanza al 10.4 por 
ciento de la población total y el restante 6.3 por ciento corresponde a las personas de 65 o más años 
de edad.  
 
De ésta manera, el 94 por ciento de la población de cada Red se encuentra entre 0 y 64 años, y la 
población adulta mayor a 65 años de edad representan el 6 por ciento de la población total. Este 
resultado es consistente con la esperanza de vida promedio del país publicada por el Instituto Nacional 
de Estadística que es 68.7 años. 
 

REDES DE SALUD: POBLACIÓN BENEFICIARIA TOTAL 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 
Elaboración: PROPIA 

 

0 a 4 años de Edad 388,905 10.28% 

50.8% de la población se 
encuentra entre 0 y 24 años de 

edad. 

 5 a 9 años de Edad 365,994 9.68% 

 10 a 14 años de Edad 400,168 10.58% 

 15 a 19 años de Edad 411,671 10.89% 

 20 a 24 años de Edad 356,522 9.43% 

 25 a 29 años de Edad 301,530 7.97% 

32.5% de la población: se 
encuentra entre 25 y 49 años 

de edad. 

 30 a 34 años de Edad 287,100 7.59% 

 35 a 39 años de Edad 243,307 6.43% 

 40 a 44 años de Edad 214,360 5.67% 

 45 a 49 años de Edad 181,417 4.80% 

 50 a 54 años de Edad 157,975 4.18% 10.4% de la población se 
encuentra entre 50 y 64 años 

de edad. 
 55 a 59 años de Edad 126,015 3.33% 

 60 a 64 años de Edad 110,237 2.91% 

 65 a 69 años de Edad 80,749 2.14% 

6.3% de la población se 
encuentra entre 65 y más años 

de edad. 

 70 a 74 años de Edad 60,260 1.59% 

 75 a 79 años de Edad 39,963 1.06% 

 80 a 84 años de Edad 31,503 0.83% 

 85 a 89 años de Edad 15,338 0.41% 

 90 a 94 años de Edad 5,748 0.15% 

 95 y más años de Edad 3,212 0.08% 

 Total 3,781,974 100.00%  
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En los gráficos siguientes, tenemos la distribución de la población por edad quinquenal en cada Red de 
Salud. En primer lugar, debemos señalar que la distribución de la población por edad quinquenal de la 
Red de Salud Departamental de La Paz, predomina sobre el resultado total del proyecto, debido a la 
mayor proporción de beneficiarios de ésta red. En particular, la edad de la población de las Redes 
Departamental de La Paz y Mamoré indica que el 80 por ciento de la población se encuentra entre 0 y 
49 años de edad y coincide con el resultado poblacional agregado del proyecto. 
 
En segundo lugar, la distribución de la pirámide poblacional es distinta en las Redes de Quillacollo, Rural 
7 (La Paz), Andrés Ibáñez, Velasco, Ivirgarzama y Uncía, debido a que el 80 por ciento de la población 
es menor a 45 años de edad, es decir, la población de éstos municipios es en promedio cinco años más 
joven que la población de la Red Departamental de La Paz y del total general del proyecto.  
 
En tercer lugar, las Redes Ñuflo de Chávez y Warnes, presentan una concentración de población más 
joven que el promedio general, debido a que el 80 por ciento se encuentra entre 0 y 39 años de edad, 
es decir, en promedio la población de éstas redes es 10 años más joven que la población total del 
proyecto. 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
 

  
 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Censo Nacional de Población y Vivienda 2012 

Elaboración: PROPIA 
 

6. TIOCS – TCO IDENTIFICADAS EN EL ÁREA INICIAL DEL PROYECTO  

Para la identificación de los TIOCS – TCO en el área del proyecto se ha realizado un análisis sobre el: 

Acceso y la Comunicación Intercultural. A continuación se desarrolla las características de estos dos 

elementos resultados de la Consulta con enfoque en el servicio de Salud:  

Comunicación intercultural 

Pensar la consulta médica como un espacio de diálogo intercultural implica entender dicho espacio 

como un hecho y no como una finalidad. Tanto el personal de salud como la población que asiste al 
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establecimiento de salud interactúan con diversos sistemas de salud (Sistema de salud biomédico, 

sistema de salud indígena y sistema de salud familiar). Cada uno de estos sistemas refiere a su 

capacidad para lidiar con malestares físicos, emocionales y espirituales y, por tanto, poseen un uso 

dentro un escenario social interactivo que promueve la convivencia de varias “formas de curar”.  

La interculturalidad  entendida como un hecho que describe esta convivencia, y no como una finalidad, 

debería reconocer la existencia de diversos sistemas de salud y nutrirse del dialogo resultante. Los 

resultados de la consulta han evidenciado el acceso al idioma originario por parte del personal de salud 

como un factor crucial para llevar a cabo el diálogo. No solo porque de esta manera pueden entenderse 

mejor las descripciones, síntomas o prescripciones, sino porque promueve al establecimiento de salud 

como un espacio de confianza.     

Otro factor que afecta indirectamente la comunicación intercultural, son los factores estructurales que 

organizan el establecimiento de salud y las limitaciones socioeconómicas de la población que accede a 

la atención médica. Por un lado, el poco tiempo destinado a la atención médica, los espacios reducidos 

para la espera y la falta de personal y equipamiento especializado hacen que el diálogo sea insuficiente, 

molesto e incomprendido por los pacientes. Por otro lado, la población que no comprende el castellano 

o que no sabe leer difícilmente logra entender la terminología médica, las recetas o las 

recomendaciones del personal de salud, cuando éste las da por entendidas. 

Acceso para pueblos indígenas 

El acceso de los pueblos indígenas a los servicios de salud depende de dos factores principales: el acceso 

geográfico y el socioeconómico.  

En primer lugar, factores geográficos como la ubicación del establecimiento de salud, las condiciones 

del camino y el tiempo que la población asistente emplea en trasladarse y esperar la atención, influyen 

directamente en el acceso a los hospitales de segundo nivel. Generalmente, las condiciones de los 

caminos o ríos que se utilizan para trasladarse a los establecimientos de salud son ambientes inseguros 

propensos a derrumbes, inundaciones, ataques de animales y, en menor grado, violaciones y asaltos. 

La ausencia de ambulancias o movilidades que faciliten el traslado de la población beneficiaria, hacen 

que la población corra un riesgo significativo para acceder a la atención médica.  

Muchos de estos factores de riesgo son entendidos como desmotivaciones a la hora de recurrir al 

sistema de salud biomédico. Factores como el cansancio por largas caminatas o la espera incomoda y 

prolongada para encontrar movilidad o para la atención médica hacen que la población recurra a no 

prestar atención a su malestar o a atenderse en una farmacia o con un médico tradicional.  

En segundo lugar, factores socioeconómicos como el acceso a la educación, al idioma principal que 

utiliza el personal de salud (castellano) y el acceso económico destinado a la compra medicamentos 

limitan el acceso de la población al sistema biomédico y a una comprensión del mismo. Si bien, el uso 

del idioma originario colabora en gran medida a la comunicación intercultural entre el personal de salud 

y la población asistente, la familiaridad con el sistema de salud formal y los procedimientos biomédicos 

continúa siendo una barrera que provoca desconfianza y extrañeza en la población beneficiaria. En este 

sentido, varias de las personas consultadas, especialmente adultos mayores, han resaltado su 
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preferencia por el programa Mi Salud por el grado de confianza que ha alcanzado y la cobertura de la 

atención a nivel de las comunidades y los hogares.  

Desde un enfoque cualitativo se han identificado los Territorios Indígenas Originarios Campesinos 

(TIOCs) y las Organizaciones sociales representativas de la población indígena en el área de cobertura 

del Proyecto, es decir, a nivel de las Redes de Salud seleccionadas. De esta manera, se han generado 

las evidencias relacionadas al apego colectivo a territorios ancestrales y las organizaciones colectivas 

propias, dos criterios centrales de la Política Operacional de Pueblos Indígenas (OP. 4.10) del Banco 

Mundial. A continuación se presentan los resultados para la Red Rural 7 (La Paz), Red Puerto Villarroel, 

Quillacollo (Cochabamba), Velasco, Red Ñuflo de Chávez, Warnes, Andrés Ibáñez (Santa Cruz), San 

Ramo (Beni), Uncía (Potosí) y Red Departamental de La Paz.   

6.1 Red Departamental – La Paz 

Departamento Municipio Territorios 
Organizaciones 

 

La Paz Achacachi No registra Organizaciones Originarias 
Federación Sindical Única de 
Trabajadores Campesinos Tupak 
Katari 

Achocalla No registra No registra 

Alto Beni 
 

No se registra No se registra 

Ancoraimes No registra Federación Sindical Única de 
Trabajadores Campesinos Tupak 
Katari 

Apolo Territorio Leco de Apolo  
 
 
 
 

Central Indígena del Pueblo Leco de 
Apolo (CIPLA) 
Central de Pueblos Indígenas de La 

Paz (CPILAP) 

Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB) 

Territorio Leco de Larecaja  
 
 
 
 
 

Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de Larecaja 
(PILCOL)   
Central de Pueblos Indígenas de La 

Paz (CPILAP) 

Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB) 
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Territorio Tsimane 
Mosetén Pilón Lajas (RB – 
TCO) 

Caciques por comunidad 
Consejo Regional T´simane Mosetén 
Pilón Lajas 
Central de Pueblos Indígenas de La 

Paz (CPILAP) 

Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB) 

Territorio Indígena San José 
de Uchupiamonas  

Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB)  

Aucapata No registra Distrito Municipal Indígena de 
Yanahuaya Distrito Municipal 
Indígena Munaypata 

Ayata Territorio de la Marka 
Camata 

Organización Originaria Indígena 
Marka Camata 
FAMQAMP Kallawaya  
Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Ayo Ayo Territorio del Ayllu Sullcavi Federación Única de Comunidades 
Originarias de Provincia. Aroma – 
(Tupac Katari FUCOPA – TK) 
Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Batallas Territorio de la Comunidad 
Jailliwaya  

Consejo de Markas, Ayllus y 
Comunidades de la Nación Qhapaq 
Uma Suyu  
Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Cairoma No registra Sindicato Agrario 
Central y Subcentral Agraria 

Cajuata No registra Organización Territorial de Base 
(OTB) 
Asociaciones comunitarias 
Central Agraria 

Calacoto Marka Calacoto 
Marka Ulloma 

Central y Subcentral Agraria 
Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 

Calamarca No se registra Sindicato Agrario 
Central y subcentral agraria 

Caquiaviri Territorio Indígena 
Originario Campesino 
Jacha Suyu Pakajaqui 

Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 

Caranavi 
 

No se registran según el 
criterio de la OP 4.10 

No se registran 
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Catacora Trámites de titulación 
comunitaria e individual 

Organizaciones Territoriales de Base 
(OTB)  
Asociaciones Comunitarias 

Chacarilla  No registra Ayllus originarios 

Charaña  Tierra Comunitaria de 
Origen (TCO) 

Sistema Organizativo de Autoridades 
Originarias de Charaña Corpa Marka, 
Quinta Sección Municipal de la 
Provincia Pacajes 
Central y Subcentral Agraria 

Charazani 
(Gral.Perez)  

Territorio de la Marka 
Camata 

Organización Originaria Indígena 
Marka Camata 
FAMQAMP Kallawaya  
Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Chulumani  No registra Federación Provincial de los Yungas 
“Túpac Katari” 

Chuma No registra Sindicato Agrario 
Central y subcentral agraria 

Collana No se registra Ayllus originarios 

Colquencha No se registra Sindicato Agrario 
Central y subcentral agraria 

Colquiri No se registra Central y subcentral agraria 

Comanche No registra Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 

Combaya Tierras de propiedad 
familiar 

Sindicato Agrario 

Copacabana  Tierras de propiedad 
familiar 

Organizaciones Originarias 
Organización Territorial de Base 
(OTB) 
Sindicato Agrario 

Coripata Tierras de propiedad 
familiar y comunal  

Sindicato Agrario 

Coro Coro Territorio Indígena 
Originario Campesino 
Jacha Suyu Pakajaqui 

Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 
Central y subcentral agraria 

Coroico  Tierras de propiedad 
individual y comunal 

Organización Territorial de Base 
(OTB) 
Sindicato Agrario 

Curva Forma parte de la Reserva 
Nacional de Fauna Andina 
Ulla Ulla 

Ayllus originarios  

Desaguadero No registra Suyu Ingavi de Markas, Ayllus y 
Comunidades Originarias (SIMACO) 

El Alto No registra No registra 

Escoma 
 

No registra Sindicato Agrario 
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Guanay 
 

Territorio Leco de Larecaja 
(TCO) 

Secretarios generales por 
comunidad 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de Larecaja 
(PILCOL) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Central de Mujeres Indígenas de La 
Paz (CMILAP) 

Guaqui  Territorio de la Comunidad 
Originaria Argata de 
Guaqui 

Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Huarina No registra Subcentral Agraria 

Huatajata Tierras de propiedad 
familiar 

Sindicato Agrario 
Federación Departamental Única de 
Trabajadores Campesinos de La Paz – 
Túpac Katari (FDUTCLP TK ) 
Confederación Sindical Única de 
Trabajadores Campesinos de Bolivia 
(CSUTCB)  

Humanata No registra No registra 

Ichoca No registra Sindicato Agrario 
Central y subcentral agraria 

Inquisivi Territorio de la Comunidad 
Acutani  
Territorio de la Comunidad 
Originaria Chorocona  

Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

Irupana 
(Villa de 
Lanza) 

No registra Central y Subcentral Agraria 
Federación Regional Única de 
Trabajadores Campesinos de 
Irupana (FRUTCI) y la Federación 
Regional Única de Mujeres 
Campesinas de Irupana (FRUMCI) 

Ixiamas  Territorio Takana I 
Territorio Indígena Takana 
II 
 
 

Consejo Indígena de los Pueblos 
Tacanas (CIPTA) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 

Territorio Indígena San José 
de Uchupiamonas  

Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 

Territorio Indígena Araona  Central Indígena de la Región 
Amazónica de Bolivia (CIRABO) 
Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB)  
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Jesús de 
Machaca 

Ayllus de Jesús de 
Machaca:  
Achirjiri, Khonkho, Liqui 
liquid, Sullkatiti, Lawaqullo, 
Parina baja, Calla arriba, 
Cuipa, Hucuri milluni, 
Ancohaqui, Parina arriba, 
Qhunqhu milluni, Pueblo 
Jesús de Machaqa, Titicani 
tukari (kupi), Sullkatiti titiri, 
Qurpa, Titicani, Challaya 
San Pedro de Tana, Yawriri, 
Titikani takaka y Janqu 
jaqui abajo 
Territorio Indígena 
Campesino Originario 
Nacionalidad indígena Urus 
de Irohito 

Markas de Ayllus y Comunidades 
Originarias de Araxa Suxta 
(MACOAS)   
Markas Ayllus y Comunidades 
Originarias de Jesús de. Machaca 
(MACOJMA) 

La Asunta No registra Federación Sindical Única de 
Trabajadores Campesinos Tupak 
Katari 

La Paz Territorio de la Comunidad 
Originaria Chacaltaya (Ex 
Hacienda Achachicala) 

Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

Laja Marka Originaria: Ayllus 
Kentupata, Satatotora y 
Collo Collo 

Central y Subcentral Agraria  
Organizaciones Originarias 

Licoma (Villa 
Libertad)  

Territorio de la Comunidad 
Originaria Chorocona 

Sindicato Agrario, Central y 
Subcentral Agraria 
Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

Licoma 
Pampa  

No registra Sindicato Agrario 

Luribay No registra Sindicato Agrario 

Malla No registra Sindicatos Agrario 

Mapiri 
 

Territorio Leco de Larecaja 
(TCO) 

Secretarios generales por 
comunidad 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de Larecaja 
(PILCOL) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Central de Mujeres Indígenas de La 
Paz (CMILAP)  
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Mecapaca Tierras Originarias – 
Markas 
Tierras de propiedad 
comunal  

Organización Territorial de Base 
(OTB) 
Sindicato Agrario 

Mocomoco Ayllu originario de Ingas 
Ayllu Originario 
Huatascapa  

Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

Nazacara de 
Pacajes  

No registra Sindicato Agrario  

Palca No registra Sindicato Agrario  

Palos 
Blancos 
 

Territorio Mosetén (TCO) Caciques por comunidad 
Organización del Pueblo Indígena 
Mosetén (OPIM) 
Organización de Mujeres Indígenas 
Mosetén (OMIM) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Central de Mujeres Indígenas de La 
Paz (CMILAP) 

Territorio Tsimane 
Mosetén Pilón Lajas (RB – 
TCO) 

Caciques por comunidad 
Consejo Regional Tsimane Mosetén 
(CRTM) 
Central de Pueblos Indígenas del 
Beni (CEPIB) 
Central de Pueblos Indígenas de La 

Paz (CPILAP) 

Papel Pampa No registra Sindicato Agrario 

Patacamaya Territorio de la Comunidad 
Originaria Sullcuta Colchani  

Federación Única de Comunidades 
Originarias de Provincia. Aroma – 
Tupac Katari (FUCOPA-TK.) 
Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Pelechuco Marka Cololo Copacabana 
Antaquilla  

Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

Pucarani No registra Centrales Agrarias de Patamanta y 
Quiripujo 

Puerto 
Acosta 

Ayllu Originario Anaco Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

Puerto 
Carabuco 

No registra Sindicato Agrario 

Puerto Pérez No registra Sindicato Agrario 

Quiabaya No registra Sindicato Agrario 
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Federación de Campesinos de la 
provincia Larecaja 

Quime Territorio de la Comunidad 
Originaria Chorocona 

Consejo Nacional de Suyus Aymaras 
y Quechuas del Qullasuyu Pueblos 
Indígenas Originarios (CONSAQ) 

San Andrés 
de Machaca 

Territorio del Ayllu Yaru  Suyu Ingavi de Markas, Ayllus y 
Comunidades Originarias (SIMACO)) 
Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 

San Buena 
Ventura 

Territorio Takana I Consejo Indígena de los Pueblos 
Tacanas (CIPTA) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB) 

Territorio Indígena San José 
de Uchupiamonas  

Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB)  

San Pedro de 
Curahuara  

No registra Ayllus originarios  
Sindicato Agrario 

San Pedro de 
Tiquina 

No registra Sindicato Agrario 
Central y Subcentral Agraria 

Santiago de 
Callapa  

Territorio Indígena 
Originario Campesino 
Jacha Suyu Pakajaqui 

Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 
Sindicato Agrario 

Santiago de 
Huata 

Tierras de propiedad 
individual y comunal 

Sindicato Agrario 

Santiago de 
Machaca  

Territorio de Ayllu Qilca   
Territorio del Ayllu Ilavi 
Territorio Originario del 
Ayllu Chocorosi  

Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 
 

Sapahaqui No registra Sindicato Agrario 

Sica Sica  No registra No registra 

Sorata No registra No registra 

Tacacoma Territorio de la Marka 
Camata 

Organización Originaria Indigena 
Marka Camata 
FAMQAMP Kallawaya  
Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Taraco No registra Suyu Ingavi de Markas, Ayllus y 
Comunidades Originarias (SIMACO) 
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Teoponte 
 

Territorio Leco de Larecaja 
(TCO) 

Secretarios generales por 
comunidad 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de Larecaja 
(PILCOL) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Central de Mujeres Indígenas de La 
Paz (CMILAP) 

Territorio Indígena 
Mosetén  

Caciques por comunidad 
Organización del Pueblo Indígena 
Mosetenes (OPIM) 
Organización de Mujeres Indígenas 
Mosetén (OMIM) 
Central de Pueblos Indígenas de La 

Paz (CPILAP) 

Confederación de Pueblos Indígenas 
del Oriente Boliviano (CIDOB) 

Tiawanaku  Marka Tiwanaku Consejo de Ayllus y Comunidades 
Originarias de la Marka Tiwanaku 
(CACOT) 
Suyu Ingavi de Markas, Ayllus y 
Comunidades Originarias (SIMACO) 

Tipuani 
 

Territorio Leco de Larecaja 
(TCO) 

Secretarios generales por 
comunidad 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de Larecaja 
(PILCOL) 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
Central de Mujeres Indígenas de La 
Paz (CMILAP) 

Tito 
Yupanqui 
(Parquipujio) 

No registra Organización originaria 

Umala  Territorio de la Comunidad 
Originaria Payamaya  
Territorio de la Comunidad 
Originaria Yoroxa  

Federación Única de Comunidades 

Originarias de Provincia. Aroma – 

Tupac Katari (FUCOPA-TK.) 

Consejo Nacional de Ayllus y Markas 
del Qullasuyu (CONAMAQ) 
Jacha Suyu Pakajaqui (JSP)  

Viacha No registra Suyu Ingavi de Markas, Ayllus y 
Comunidades Originarias (SIMACO) 
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Waldo 
Ballivián 

Territorio Indígena 
Originario Campesino 
Jacha Suyu Pakajaqui 

Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 
Sindicato Agrario 

Yaco No registra Sindicato Agrario 
Central y subcentral indígena  

 Yanacachi No registra Sindicato Agrario 

6.2. Red Rural  7 – La Paz 

Municipio 
 

Territorios indígenas Organizaciones indígenas 

Alto Beni 
 

No se registran según el criterio 
de la OP 4.10 

No se registran 

Caranavi 
 

No se registran según el criterio 
de la OP 4.10 

No se registran 

Guanay 
 

Territorio Leco de Larecaja (TCO) Secretarios generales por 
comunidad 
 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de 
Larecaja (PILCOL) 
 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
 
Central de Mujeres Indígenas de 
La Paz (CMILAP) 

Mapiri 
 

Territorio Leco de Larecaja (TCO) Secretarios generales por 
comunidad 
 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de 
Larecaja (PILCOL) 
 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
 
Central de Mujeres Indígenas de 
La Paz (CMILAP) 

Palos Blancos 
 

Territorio Mosetén (TCO) Caciques por comunidad 
 
Organización del Pueblo Indígena 
Mosetén (OPIM) 
 
Organización de Mujeres 
Indígenas Mosetén (OMIM) 
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Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
 
Central de Mujeres Indígenas de 
La Paz (CMILAP) 

Territorio Tsimane Mosetén Pilón 
Lajas (RB – TCO) 

Caciques por comunidad 
 
Consejo Regional Tsimane 
Mosetén (CRTM) 
 
Central de Pueblos Indígenas del 
Beni (CEPIB) 

Teoponte 
 

Territorio Leco de Larecaja (TCO) Secretarios generales por 
comunidad 
 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de 
Larecaja (PILCOL) 
 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
 
Central de Mujeres Indígenas de 
La Paz (CMILAP) 

Tipuani 
 

Territorio Leco de Larecaja (TCO) Secretarios generales por 
comunidad 
 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de 
Larecaja (PILCOL) 
 
Central de Pueblos Indígenas de La 
Paz (CPILAP) 
 
Central de Mujeres Indígenas de 
La Paz (CMILAP) 

 

Datos sobre Territorios Indígenas en la Red Rural 7 – La Paz 

Existen 3 (tres) territorios indígenas titulados en el área que comprende la Red Rural 7 del 

Departamento de La Paz: a) Territorio Leco de Larecaja; b) Territorio Mosetén; c) Territorio Tsimane 

Mosetén Pilón Lajas. A continuación se presentan algunos datos generales sobre estos territorios 

indígenas.  
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a) Territorio Leco de Larecaja (Tierra Comunitaria de Origen):  

 4 municipios superpuestos: Guanay, Mapiri, Tipuani y Teoponte 

 No. Comunidades: 33 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Leco 

 Idiomas habituales: Leco, Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 6.721 

 No. Familias (2010): 1.243 

 Superficie demandada: 173.571 ha. 

 Superficie titulada: 86.718 ha. 

 Estado del saneamiento: 

o Polígono 1 y 2: Titulados;  

o Polígono 3,4 y 5: Excluidos;  

o Polígono 6: Se delimitaron 7 sub polígonos que tienen el propósito de hacer más 

rápido y cómodo el proceso de negociación. 

 Superposición con Áreas Protegidas: 

o Polígono 1 con ANMI Apolobamba y ANMI-PN Madidi 

o Polígono 6A con ANMI-PN Madidi 

 Conflictos territoriales. Conflicto de interés por concesiones mineras con la Central de 

Cooperativas Mineras Auríferas de Guanay. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Los lecos de Larecaja tienen problemas de 

transporte, porque sus comunidades están asentadas en las orillas de varios ríos y eso 

complica la transitabilidad en diferentes épocas del año. 

 

b) Territorio Mosetén (Tierra Comunitaria de Origen): 

 2 Municipios superpuestos: Palos Blancos (La Paz) y Cocapata (Cochabamba). En este último 

caso hay que tomar en cuenta que corresponde a otra Red de Salud (Quillacollo). 

 No. Comunidades: 13. De las cuales 10 tienen asentamiento poblacional y 3 son nominales. 

En la TCO Mosetén existen 2 comunidades reconocidas como Mojeño Trinitario. 

 Continuidad territorial: Dividida en 2 bloques (Bloque A y Bloque B)    

 Idioma originario: Mosetén y Mojeño Trinitario 

 Idiomas habituales: Mosetén,  Mojeño Trinitario Aymara y Castellano  

 Población (2010): 1.923 

 Familias (2010): 320 

 Superficie demandada: 124.002 ha. 

 Superficie titulada: 100.813 ha. 

 Estado del saneamiento: 81% titulado 
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 Conflictos territoriales: La presencia de recursos forestales en la región ha generado 

conflictos de intereses con comunidades “interculturales” (colonizadores) por acceso y 

explotación de los recursos maderables.  

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: La mayoría de las comunidades del Bloque B 

tiene más facilidades de acceso a carretera de tierra (camino vecinal), aunque con ciertas 

limitaciones en época de lluvia. Las comunidades más alejadas del Bloque A tienen 

dificultades de transitabilidad, usualmente recurren a la vía fluvial para movilizarse. 

 

c) Territorio Tsimane Mosetén Pilón Lajas (Reserva de Biosfera  – Tierra Comunitaria de Origen): 

 4 Municipios superpuestos: Palos Blancos (La Paz), Apolo (La Paz), Rurrenabaque (Beni) y San 

Borja (Beni). El único municipio correspondiente a la Red de salud es Palos Blancos.  

 No. Comunidades: 24 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Tsimane y Mosetén 

 Idiomas habituales: Tsimane, Mosetén y Castellano 

 Población (2010): 1.328 

 Familias (2010): 257 

 Superficie demandada: 380.038 ha. 

 Superficie titulada: 346.126 ha. 

 Estado del saneamiento: 91% titulado 

 Superposición con Áreas Protegidas: El doble estatus de la Reserva como área protegida y 
Tierra Comunitaria de Origen  ha supuesto una Gestión Compartida. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: la mayoría de las comunidades se transporta 
vía fluvial. Por la distancia prefieren trasladarse a la localidad Rurrenabaque.  

 
6.3  Red Ivirgarzama – Cochabamba  
 

Municipio Territorios Organizaciones 

Chimoré Territorio Indígena Yuracaré Consejo Indígena Yuracaré 

(CONIYURA) 

 

Central de Pueblos Indígenas 

del Trópico de Cochabamba 

(CPITCO) 

 

Confederación de Pueblos  

Indígenas del Oriente 

Boliviano (CIDOB) 
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Territorio del Pueblo Yuqui Organización Consejo Yuqui 

Bia Recuate (CIRI) 

 

Central de Pueblos Indígenas 

del Trópico de Cochabamba 

(CPITCO) 

 

Confederación de Pueblos  

Indígenas del Oriente 

Boliviano (CIDOB) 

Entre Ríos No registra Organización Territorial de 

Base (OTB) 

Puerto 

Villarroel 

Territorio del Pueblo Yuqui Organización Consejo Yuqui 

Bia Recuate (CIRI) 

 

Central de Pueblos Indígenas 

del Trópico de Cochabamba 

(CPITCO) 

 

Confederación de Pueblos  

Indígenas del Oriente 

Boliviano (CIDOB) 

  
Existen 2 (dos) territorios indígenas titulados en el área que comprende la Red Rural Ivirgarzama del 
Departamento de Cochabamba: a) Territorio Indígena Yuracaré y b) Territorio del Pueblo Yuqui. A 
continuación se presentan algunos datos generales sobre estos territorios indígenas. 
 

a) Territorio Indígena Yuracaré  

 

 2 municipios superpuestos: Chimoré y Villa Tunari 

 No. Comunidades: 17 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Yuracaré 

 Idiomas habituales: Yuracaré y Castellano 

 Población (2010): 2.358 

 No. Familias (2010): 396 

 Superficie demandada: 243.152,34 ha. 

 Superficie titulada: 241.170,5 ha. 

 Estado del saneamiento: 99,18% 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 
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 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: la TIOC no cuentan con caminos de acceso a las 

comunidades. Al interior de los mismos predominan caminos de herradura, sendas, que son 

transitados a pie o en bicicleta. Otra forma importante de acceso son las canoas en los ríos. Se 

utilizan, también, los cascos o motores fuera de borda que alivianan y optimizan el proceso de 

transporte, pero todavía el remo se constituye en un implemento importante de navegación. 

 

a) Territorio del Pueblo Yuqui 

 

 2 municipios superpuestos: Chimoré y Puerto Villarroel 

 No. Comunidades: 6 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Mbai Yuki 

 Idiomas habituales: Mbai Yuki, Yuracaré, Moxeño, Trinitario y Castellano 

 Población (2010): 778 

 No. Familias (2010): 147 

 Superficie demandada: 122.241,85 ha. 

 Superficie titulada: 115.924,9 ha. 

 Estado del saneamiento: 94,83% 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: las riveras de los ríos Chimoré e Ichilo hacia los 

centros poblados como Chimoré e Ivirgarzama son los medios principales para proveerse de 

productos necesarios para su consumo y comercializar productos. 

6.4  Red Quillacollo  - Cochabamba 

Municipio Territorios indígenas Organizaciones indígenas 

Cocapata 
 

Territorio Originario de Ayopaya 
(TCO) 

Central Sindical Única de 
Trabajadores Campesinos 
Originarios de Ayopaya 
(CSUTCOA) 
 
CSUTCB 

Colcapirhua 
 

No se registran según el criterio 
de la OP 4.10 

No se registran 

Morochata 
 

Territorio Originario de Ayopaya 
(TCO) 

Central Sindical única de 
Trabajadores Campesinos 
Originarios de Ayopaya 
(CSUTCOA) 
 
CSUTCB 

Quillacollo 
 

No se registran según el criterio 
de la OP 4.10 

No se registran 
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Sipe Sipe 
 

No se registran territorios en 
proceso titulación 

No se registran 

Tiquipaya 
 

No se registran territorios en 
proceso titulación 

No se registran 

Vinto 
 

No se registran según el criterio 
de la OP 4.10 

No se registran 

Datos sobre Territorios Indígenas en la Red Quillacollo 

Existe 1 (un) territorio indígena titulado en el área que comprende la Red Quillacollo del Departamento 

de Cochabamba: a) Territorio Originario de Ayopaya. A continuación se presentan algunos datos 

generales sobre este territorio indígena.   

a) Territorio Originario de Ayopaya (TCO): 

 3 municipios superpuestos: Cocapata, Morochata e Independencia. 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 60.939 

 No. Familias: 14.241 

 Superficie demandada: 836.285 ha. 

 Superficie titulada: 530.634 ha. 

 Estado del saneamiento: 63% titulado 

 Superposición con Áreas Protegidas: Parque Nacional Tunari  

 

6.5  Red Velasco – Santa Cruz  

Municipio Territorios Organizaciones 

San Ignacio de 

Velasco 

Territorio Guarasug’we 

Chiquitano Del Bajo Paraguá 

Central Indígena Del Bajo Paraguá 

(CIBAPA) 

Coordinadora de Pueblos Étnicos 

de Santa Cruz (CPESC) 

Confederación de Pueblos  

Indígenas del Oriente Boliviano 

(CIDOB) 

San Miguel de 

Velasco 

Territorio Chiquitano de 

Lomerío 

Asociación Comunitaria Cicol 

Confederación de Pueblos  

Indígenas del Oriente Boliviano 

(CIDOB) 

San Rafael Territorio Indígena 

Esecatato Auna Kitxh 

Asociación de Comunidades 

Indígenas de San Rafael De 

Velasco 
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Coordinadora de Pueblos Étnicos 

de Santa Cruz (CPESC) 

Confederación de Pueblos  

Indígenas del Oriente Boliviano 

(CIDOB) 

 

Datos sobre Territorios Indígenas en la Red Velasco 

 

Existen 3 (tres) territorios indígenas titulados en el área que comprende la Red Velasco del 

Departamento de Santa Cruz: a) Territorio Guarasug’we Chiquitano del Bajo Paraguá, b) Territorio 

Chiquitano de Lomerío y c) Territorio Indígena Esecatato Auna Kitxh.  A continuación se presentan 

algunos datos generales sobre estos territorios indígenas. 

 

a) Territorio Guarasug’we Chiquitano del Bajo Paraguá 

 

 2 municipios contrapuestos: San Ignacio de Velasco y Baures 

 No. Comunidades: 5 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Guarasug'we Pauserna 

 Idiomas habituales: Guarasug’we, Bésiro, Castellano 

 Población (2010): 1.297 

 No. Familias (2010): 205 

 Superficie demandada: 378.163,92 ha. 

 Superficie titulada: 374.151,4 ha. 

 Estado del saneamiento: 98,94% hasta el 2011 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Conflictos territoriales: Con empresas madereras, comunidades indígenas y colonizadores. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: la zona del Bajo Paraguá ha carecido de 

accesibilidad desde la época prehispánica. Hasta hace poco, apun se utilizaban y mantenían los 

caminos abiertos durante la época de la goma. Las principales vías para trasladarse eran 

fundamentalmente ríos, el Paraguá y el lténez. A pesar de que el medio de transporte fluvial es 

muy utilizado especialmente entre las comunidades, que utilizan el Río Paraguá como principal 

medio de transporte fluvial (a través de barcazas) en época de lluvia, en época seca se cortan 

muchos tramos inclusive para las embarcaciones más pequeñas. Las comunidades del Bajo 

Paraguá tienen vías de acceso terrestre con la ciudad de Santa Cruz a través de la ruta troncal 

Santa Cruz - Santa Rosa de la Roca - Piso Firme, con una distancia aproximada de 800 kms en 

total. El acceso principal a la zona del Bajo Paragua, es a través del camino vecinal que une la 

población de Santa Rosa de la Roca con la comunidad de Porvenir y Piso Firme, con una 

distancia aproximada de 275 Kms. Este camino es de tierra y transitable durante la época seca.   
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b) Territorio Chiquitano de Lomerío 

 

 3 municipios superpuestos: San Antonio de Lomerío, San Miguel y Concepción 

 No. Comunidades: 28 comunidades 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Besiro 

 Idiomas habituales: Besiro y Castellano 

 Población (2010): 6.440 

 No. Familias (2010): 1.053 

 Superficie demandada: 308.429,35 ha. 

 Superficie titulada: 259.188,6 ha. 

 Estado del saneamiento: 84.03% 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Conflictos territoriales. Madereros ilegales y  gestión territorial conflictiva  

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Mayor proximidad al municipio de San Antonio 

de Lomerío. Así mismo, se encuentra a 97 km de Concepción, con acceso desde la ciudad de 

Santa Cruz de la Sierra por las vías alternativas desde San Ramón a 100 km; de Cuatro Cañadas 

a 130 km y desde San Miguel de Velasco a 70 km. 

 

c) Territorio Indígena Esecatato Auna Kitxh 

 

 2 municipios superpuestos: San Rafael, San José de Chiquitos 

 No. Comunidades: 19 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Besiro 

 Idiomas habituales: Besiro y Castellano 

 Población (2010): 2.575 

 No. Familias (2010): 470 

 Superficie demandada:  173120,1214 ha. 

 Superficie titulada: 0 ha. 

 Estado del saneamiento: No se ha emitido ningún Título Ejecutorial; el proceso de saneamiento 

se encuentra en la etapa de admisión. 

* La Tierra Fiscal declarada corresponde a un procedimiento especial de “Certificación de 

Disponibilidad Cierta de Tierras Fiscales para Concesiones Forestales, Conservación de la 

Biodiversidad, Investigación y Ecoturismo”, instaurado mediante Resolución Administrativa 

098/99 de 21 de Julio de 1999, procedimiento que fue modificado por el D.S. 25848 y las demás 

modificatorias a la ley que se dieron más adelante.  

90 



Esta tierra fiscal corresponde a los 3,8 millones de hectáreas destinadas mediante el D.S. 25920 

para dotación a favor de campesinos, colonizadores e indígenas 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Conflictos territoriales. Su demanda por territorio es relativamente nueva y ha enfrentado 

bastantes problemas por no tener comunidades en su interior 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Los principales centros de accesibilidad se 

efectúan en las localidades de Mora, Río Seco y la ciudad de Santa Cruz. 

6.6  Red Ñuflo  de Chávez  – Santa Cruz 

 
Municipio 

 
Territorios indígenas Organizaciones indígenas 

Concepción 
 

Territorio Ayoreo – TCO 
Zapocó 
 

Clanes 
  
Central Ayorea Nativa del Oriente 
Boliviano (CANOB) 
 
Coordinadora de Pueblos Étnicos de 
Santa Cruz (CPESC) 

Territorio Chiquitano – TCO 
Monteverde 

OTBs 
 
Central Indígena de Comunidades de 
Concepción (CICC) 
 
Organización Indígena Chiquitana 
(OICH) 
 
Coordinadora de Pueblos Étnicos de 
Santa Cruz (CPESC) 

Cuatro Cañadas 
 

Comunidad Ayoreo Porvenir 
 
Comunidad Ayoreo Nueva 
Esperanza 
 
Comunidad Ayoreo Suegay  

Clanes 
  
Central Ayorea Nativa del Oriente 
Boliviano (CANOB) 
 
Coordinadora de Pueblos Étnicos de 
Santa Cruz (CPESC) 

San Antonio de Lomerio 
 

Territorio Chiquitano – TCO 
Lomerío (Monkox) 

OTBs 
 
Central Indígena de Comunidades 
Originarias de Lomerío (CICOL) 
 
Organización Indígena Chiquitana 
(OICH)  
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Coordinadora de Pueblos Étnicos de 
Santa Cruz (CPESC) 

San Javier 
 

Territorio Chiquitano – TCO 
Monteverde 

OTBs 
 
Cabildo Indigenal 
 
Central Indígena Paikoneca de San 
Javier (CIPSJ) 
 
Organización Indígena Chiquitana 
(OICH) 
 
Coordinadora de Pueblos Étnicos de 
Santa Cruz (CPESC) 

Territorio Indígena del 
Pueblo Guarayo (TCO) 

Cabildo Indigenal 
 
Central Comunal 
 
Central de Organización de los 
Pueblos Nativos Guarayos (COPNAG) 
 
Coordinadora de Pueblos Étnicos de 
Santa Cruz (CPESC) 

San Julián 
 

No se registran según el 
criterio de la OP 4.10 

No se registran 

San Ramón 
 

No se registran según el 
criterio de la OP 4.10 

No se registran 

Datos sobre Territorios Indígenas en la Red Ñuflo de Chávez 

 

Existen 4 territorios indígenas titulados en el área comprendida por la Red Ñuflo de Chávez en el 

Departamento de Santa Cruz: Territorio Ayoreo; b) Territorio Chiquitano – Monte Verde; c) Territorio 

Chiquitano - Lomerío; d) Territorio Guarayo. A continuación se presentan algunos datos generales 

sobre estos territorios indígenas. 

a) Territorio Ayoreo – TCO Zapocó: 

 3 municipios superpuestos: Concepción, San Miguel de Velasco y San Antonio de Lomerío 

 No. Comunidades: 1 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Zamuco 

 Idiomas habituales: Zamuco y Castellano 

 Población (2010): 222 
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 Superficie demandada: 43.344 ha. 

 Superficie titulada: 43.324 ha. 

 Estado del saneamiento: 99% titulado 

 Conflictos territoriales: La TCO está rodeada de haciendas ganaderas y eventualmente 

podrían alquilar sus tierras para la expansión de dichas haciendas. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: El centro urbano más cercano es la localidad 

de Concepción, no existe transporte público para el desplazamiento de la comunidad al 

centro urbano. Es habitual la doble residencia entre Zapocó y la llamada “casa ayorea” en la 

localidad de Concepción.  

 

b) Territorio Chiquitano – TCO Monteverde: 

 3 municipios superpuestos: Concepción, San Javier y Guarayos 

 No. Comunidades: 128 

 Continuidad territorial: Un bloque continuo y bloques pequeños dispersos 

 Idioma originario: Bésiro 

 Idiomas habituales: Bésiro y Castellano 

 Población (2010): 13.679 

 Superficie demandada: 1.120.607 ha. 

 Superficie titulada: 947.440 ha. 

 Estado del saneamiento: 84% titulado 

 Conflictos territoriales: En el sector norte de la TCO se producen ingresos y ocupaciones 

territoriales por parte de colonos de tierras altas en busca de tierras, y de empresas 

forestales. En el sector sur de la TCO la colindancia con propiedades privadas genera 

permanentes conflictos, como la quema de bosques a gran escala para habilitar tierras para 

ganadería y agricultura en forma ilegal.   

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Al ser una TCO extensa, existen comunidades 

que tienen acceso limitado a caminos vecinales, especialmente en épocas de lluvia donde los 

caminos se vuelven intransitables.  

 

c) Territorio Chiquitano – TCO Lomerío (Monkox): 

 2 municipios superpuestos: San Antonio de Lomerío y San Miguel de Velasco. Recientemente, 

se ha constituido como una de las primeras experiencias de Gobierno Autónomo Municipal 

Indígena (San Antonio de Lomerío). 

 No. Comunidades: 28 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Bésiro. Variación dialectal: Monkox 

 Idiomas habituales: Bésiro (Monkox) y Castellano 

 Población (2010): 6.440  
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 Superficie demandada: 308.429 ha. 

 Superficie titulada: 259.188 ha. 

 Estado del saneamiento: 84% titulado 

 Conflictos territoriales: Debido a la ampliación de la frontera agrícola para el cultivo de soya, 

que avanza desde los municipios de Cuatro Cañadas y San Ramón. Asimismo, la amenaza de 

los desmontes para convertir los bosques en pastizales para ganado bovino y la creciente 

actividad minera (wólfram, estaño, antimonio y otros) dentro de la TCO. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Si bien el centro urbano más cercano es la 

localidad de Concepción y existe un camino vecinal, no es frecuente el transporte público 

hacia esta localidad. La vía de transporte más frecuente es hacia la localidad de Cuatro 

Cañadas y la ciudad de Santa Cruz de la Sierra.    

 

d) Territorio Indígena del Pueblo Guarayo (TCO):) 

 5 municipios superpuestos: Ascención de Guarayos, El Puente, Urubichá, San Javier y 

Concepción 

 No. Comunidades: 8 Centrales Comunales  

 Continuidad territorial: Bloque grande continuo y bloques pequeños fragmentados 

 Idioma originario: Gwarayu 

 Idiomas habituales: Gwarayu y Castellano 

 Población (2010): 14.496 

 No. Familias (2010): 1.986 

 Superficie demandada: 2.093.317 ha. 

 Superficie titulada: 1.151.222 ha. 

 Estado del saneamiento: 54% titulado 

 Conflictos territoriales: Explotación maderera e incremento de la actividad minera. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Algunas comunidades de la TCO tienen un 

acceso limitado a caminos vecinales, especialmente en épocas de lluvia. El centro urbano 

principal es la localidad de Ascención de Guarayos. 

 

6.7  Red Warnes – Santa Cruz 

 

Municipio Territorios Organizaciones 

Okinawa 70% Títulos de propiedad  

30% en trámite legal 

Asociación Boliviano Japonesa 

(ABJ) 

Cooperativa Agropecuaria 

Integral de Okinawa (CAICO) 

Organizaciones Territoriales 

de Base (OTB)  
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Warnes 71% Propiedad en conflicto  Organizaciones Territoriales 

de Base (OTB) 

Capitanía Guaraní 

 

En los  municipios de Warnes y Okinawa no existen registros de territorios indígena originiario 

campesinos, ni en proceso de demanda, ni demandados. En el caso de Warnes, el 71% de las 

propiedades enfrenta conflictos de avasallamiento y títulos fantasmas. Excepcionalmente, en Warnes 

se registran capitanías guaranís en dos comunidades: Villa Belén y Tapera. En el caso de Okinawa, las 

asociaciones ABJ y CAICO dan firmeza institucional al sector campesino y agropecuario.  

6.8  Red Andrés Ibáñez – Santa Cruz 

Municipio 
 

Territorios indígenas Organizaciones indígenas 

Cotoca 
 

No se registran según el 
criterio de la OP 4.10 

No se registran 

El Torno 
 

No se registran según el 
criterio de la OP 4.10 

No se registran 

La Guardia 
 

TCO Takovo Mora Capitanía Takovo Mora 
 
Consejo de Capitanías Guaraní de Santa Cruz 
 
Asamblea del Pueblo Guaraní (APG) 

Porongo 
 

No se registran según el 
criterio de la OP 4.10 

No se registran 

Datos sobre Territorios Indígenas en la Red Andrés Ibáñez 

 

La proporción de la TCO Takovo Mora que se encuentra en el municipio La Guardia es mínima. De todas 

maneras, la localidad de La Guardia es el centro urbano más próximo donde la población guaraní de la 

TCO asiste para asuntos relacionados con la salud. 

6.9    Red Mamoré – Beni 

Municipio Territorios Organizaciones 

Puerto Siles Territorio Indígena Joaquiniano 

 

 

 

 

 

 

Subcentral de Pueblos Indígenas de San 

Joaquín 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB)  
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Territorio del Pueblo Indígena 

Moré  

Consejo del Pueblo Indígena Moré 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB) 

San Joaquín Territorio del Pueblo Indígena 

Movima II 

 

 

 

 

Subcentral sel Pueblo Indígena Movima 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB) 

Territorio Indígena Cayubaba Asoc. Com. Sub Central Indígena Cayubaba 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB) 

Territorio Indígena Joaquiniano  Subcentral de Pueblos Indígenas de San 

Joaquín 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB) 

Territorio del Pueblo Indígena 

Moré  

Consejo del Pueblo Indígena Moré 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB) 

San Ramón Territorio Indígena Joaquiniano  Subcentral de Pueblos Indígenas de San 

Joaquín 

 

Central de Pueblos Indígenas del Beni (CPIB) 

 

Confederación de Pueblos  Indígenas del 

Oriente Boliviano (CIDOB)  
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Existen 4 (cuatro) territorios indígenas titulados en el área que comprende la Red Mamoré del 

Departamento del Beni: a) Territorio Indígena Joaquiniano, b) Territorio del Pueblo Indígena Moré, c) 

Territorio del Pueblo Indígena Movima II y d) Territorio Indígena Cayubaba 

a) Territorio Indígena Joaquiniano 

 

 3 municipios superpuestos: San Ramón, San Joaquin y Puerto Siles 

 Continuidad territorial: Un bloque continuo y varios pequeños  

 Idioma originario: Baure, Iténez, More 

 Idiomas habituales: Baure y Castellano 

 Población (2010): 2.044 

 No. Familias (2010): 312 

 Superficie demandada: 381.992,59 ha. 

 Superficie titulada: 217.488,7 ha. 

 Estado del saneamiento: 56,94%. Se han emitido los Títulos Ejecutoriales TCONAL000039 de 

fecha 17 de noviembre de 2003 y TCONAL000216 de fecha 19 de diciembre de 2008. 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: las localidades que presentan mayor 

accesibilidad para la TIOC son Guayaramerín y Costa Marquéz (Brasil) 

 

b) Territorio del Pueblo Indígena Moré 

 

 2 municipios superpuestos: San Joaquin y Puerto Siles 

 Continuidad territorial: Un bloque continuo y varios pequeños  

 Idioma originario: Iténez, More 

 Idiomas habituales: Moré y Castellano 

 Población (2010): 156 

 No. Familias (2010): 26 

 Superficie demandada: 80.911,29 ha. 

 Superficie titulada: 60.753,2 ha. 

 Estado del saneamiento: 75,09% 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos. Los lugares más frecuentados son las instancias 

colindantes: la ciudad intermedia de Guayaramerín, la localidad de San Joaquín y la localidad 

de Sorpresa en Brasil. También se utilizan los ríos para el traslado fluvial a Santa Ana de Yacuma.  

 

c) Territorio del Pueblo Indígena Movima II  

 

 3 municipios superpuestos: Santa Ana, Exaltación, San Joaquin 
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 Continuidad territorial: Varios bloques pequeños  

 Idioma originario: Movima y Mojeño  

 Idiomas habituales: Movima y Castellano 

 Población (2010): 238 

 No. Familias (2010): 42 

 Superficie demandada: 48.155,72  ha. 

 Superficie titulada: 6.095,2 ha. 

 Estado del saneamiento: 12,66%. Se han emitido los Títulos Ejecutoriales TCONAL000158 de 

 fecha 27 de septiembre de 2007, TCONAL000159 de fecha 27 de septiembre de 2007 y 

TCONAL000160 de fecha 28 de septiembre de 2007, correspondientes a los polígonos 1A, 1B y 

3. Los polígonos 2A, 2B y 2C se encuentran en proceso de saneamiento 

 Superposición con Áreas Protegidas: Reserva de la Biosfera Estación Biológica del Beni 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: se encuentran comercialmente vinculados con 

Desengaño, Santa María, Santa Ana y Chaguaya, y poblaciones mayores como San Ignacio y 

Santa Ana del Yacuma. 

 

d) Territorio Indígena Cayubaba 

 

 2 municipios superpuestos: Exaltación y San Joaquin  

 Continuidad territorial: varios bloques pequeños  

 Idioma originario: Cayubaba 

 Idiomas habituales: Cayubaba y Castellano 

 Población (2010): 2.084 

 No. Familias (2010): 471 

 Superficie demandada: 749.665,68  ha. 

 Superficie titulada: 156.142,1 ha. 

 Estado del saneamiento: 20,83%.  

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Se vinculan al mercado regional en las 

localidades de Santa Ana del Yacuma y Guayaramerín.  

6.10. Red Uncía – Potosí  

Municipio Territorios Organizaciones 

Chayanta Territorio del Ayllu Chayantaka 

 

Regional: Ayllus Charka Qhara Qhara " 

FAOI - NP " 

Consejo Nacional de Ayllus y Markas del 

Qullasuyu (CONAMAQ) 

Territorio del Ayllu Jucumanis 

Territorio del Ayllu Karacha 

Ayllus Charka Qhara Qhara 
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Territorio del Ayllu Panacachi Consejo Nacional de Ayllus y Markas del 

Qullasuyu (CONAMAQ) 

Chuquihuta Cuarta Sección Municipal Indígena de 

Chuquihuta - Ayllu Jukumani 

No registra 

Llallagua Territorio del Ayllu Sikuya 

 

 

Ayllus Charka Qhara Qhara 

Consejo Nacional de Ayllus y Markas del 

Qullasuyu (CONAMAQ) 

Territorio del Ayllu Chullpa 

Territorio del Ayllu Chayantaka 

 

Ayllus Charka Qhara Qhara “FAOI - NP”  

Consejo Nacional de Ayllus y Markas del 

Qullasuyu (CONAMAQ) 

Uncía Territorio del Ayllu Jucumanis 

Territorio del Ayllu Layme Puraca 

Territorio del Ayllu Aymaya 

Territorio del Ayllu Karacha 

Ayllus Charka Qhara Qhara 

Consejo Nacional de Ayllus y Markas del 

Qullasuyu (CONAMAQ) 

Territorio del Ayllu Chayantaka 

 

Ayllus Charka Qhara Qhara “FAOI - NP”  

Consejo Nacional de Ayllus y Markas del 

Qullasuyu (CONAMAQ) 

 

Existen 8 (ocho) territorios indígenas titulados en el área que comprende la Red Uncía del 

Departamento de La Paz: a) Territorio del Ayllu Chayantaka, b) Territorio del Ayllu Jucumanis, c) 

Territorio del Ayllu Karacha, d) Territorio del Ayllu Panacachi, e) Territorio del Ayllu Sikuya, f) Territorio 

del Ayllu Chullpa, g) Territorio del Ayllu Layme Puraca, h) Territorio del Ayllu Aymaya. 

 

A continuación se presentan algunos datos generales sobre estos territorios indígenas. 

 

a) Territorio del Ayllu Chayantaka 

 

 4 municipios superpuestos: Chayanta, Uncia, Sacaca y Llallagua 

 No. Comunidades: 46 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 6.307 

 No. Familias (2010): 1.261 

 Superficie demandada: 36.366,79 ha. 

 Superficie titulada: 36.366,8 ha. 

 Estado del saneamiento: 100% 
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 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Conflictos territoriales. En todas las comunidades de la TIOC existen recursos mineralógicos 

(Plata de alta ley, Oro de 24 Kilates, Estaño con 70% de pureza, Zinc) que están siendo 

explotados ilegalmente por personas del ayllu o ajenas al mismo. Dicha explotación en muchos 

de los casos no cuenta con manifiestos ambientales lo que está ocasionando problemas de 

contaminación hídrica en los ríos y degradación de la tierra. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. Sin embargo, existe mayor acceso a Llallagua y Siglo XX.  

 

b) Territorio del Ayllu Jucumanis 

 

 3 municipios superpuestos: Uncía, Chayanta, San Pedro de Buena Vista 

 No. Comunidades: 63 

 Continuidad territorial: Un bloque grande y varios pequeños 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 8.318 

 No. Familias (2010): 1.790 

 Superficie demandada: 29.039,22 ha. 

 Superficie titulada: 28.648,8 ha. 

 Estado del saneamiento: 98,6% 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. Sin embargo, el acceso a centros urbanos se realiza sobre todo a través del 

intercambio mercantil en Llallagua, Mikani y San Pedro de Buena Vista y esporádicamente en 

la ciudad de Oruro.  

 

c) Territorio del Ayllu Karacha 

 

 3 municipios superpuestos: Uncía, Chayanta, San Pedro de Buena Vista 

 No. Comunidades: 44 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 4759 

 No. Familias (2010): 1.431 

 Superficie demandada: 14.559,31 ha. 

 Superficie titulada: 1.659,0 ha. 

 Estado del saneamiento: 11,4% 
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 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. Sin embargo, existe mayor acceso al área de Llallagua y Uncía 

 

d) Territorio del Ayllu Panacachi 

 

 1 municipio: Chayanta 

 Nro. comunidades: 18 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 3.892 

 No. Familias (2010): 711 

 Superficie demandada: 21.877,39  ha. 

 Superficie titulada: 22.963,0 ha. 

 Estado del saneamiento: 104,96% 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. Sin embargo, existe mayor accesibilidad a Uncía y Llallagua y a las comunidades de 

Quila Quila e Irupata y los centros mineros de Siglo XX y Amayapampa 

 

e) Territorio del Ayllu Sikuya 

 

 1 municipio: Llallagua 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 2.512 

 No. Familias (2010): 518 

 Superficie demandada: 12.683,12 ha. 

 Superficie titulada: 36.366,8 ha. 

 Estado del saneamiento: 100% 

 Superposición con Áreas Protegidas: Ninguna 

 Conflictos territoriales. En todas las comunidades de la TIOC existen recursos mineralógicos 

(Plata de alta ley, Oro de 24 Kilates, Estaño con 70% de pureza, Zinc) que están siendo 

explotados ilegalmente por personas del ayllu o ajenas al mismo. Dicha explotación en muchos 

de los casos no cuenta con manifiestos ambientales lo que está ocasionando problemas de 

contaminación hídrica en los ríos y degradación de la tierra. Así mismo, presenta conflictos de 

límites con el Ayllu Chullpa 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. Sin embargo, existe mayor acceso al área de Llallagua y Oruro  
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f) Territorio del Ayllu Chullpa 

 

 2 municipios superpuestos: Llallagua, San Pedro de Buena Vista 

 No. Comunidades: 53 

 Continuidad territorial: Continuo 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 5.490 

 No. Familias (2010): 1.065 

 Superficie demandada: 41.108,66 ha. 

 Superficie titulada: 33.313,9 ha. 

 Estado del saneamiento: 81.04% 

 Conflictos territoriales: En todas las comunidades de la TIOC existen recursos mineralógicos 

(Plata de alta ley, Oro de 24 Kilates, Estaño con 70% de pureza, Zinc) que están siendo 

explotados ilegalmente por personas del ayllu o ajenas al mismo. Dicha explotación en muchos 

de los casos no cuenta con manifiestos ambientales lo que está ocasionando problemas de 

contaminación hídrica en los ríos y degradación de la tierra. Así mismo, presenta conflictos de 

límites con el Ayllu Chullpa 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. Existe mayor accesibilidad a Llallagua 

 

g) Territorio del Ayllu Layme Puraca 

 

 2 municipios superpuestos: Uncía y Toro Toro 

 Continuidad territorial: Un bloque grande y varios pequeños 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 7.486  

 No. Familias (2010): 1.564 

 Superficie demandada: 50.574,08 ha. 

 Superficie titulada: 38.795,8 ha. 

 Estado del saneamiento: 76,61% 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: Las comunidades tienen acceso difícil por la falta 

de caminos. 

 

h) Territorio del Ayllu Aymaya 

 

 2 municipios superpuestos: Uncía y San Pedro de Buena Vista 
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 No. comunidades: 30 

 Continuidad territorial: Discontinua 

 Idioma originario: Aymara 

 Idiomas habituales: Quechua, Aymara y Castellano 

 Población (2010): 2.906 

 No. Familias (2010): 871 

 Superficie demandada: 25291,9304 ha. 

 Superficie titulada: 0 ha. 

 Estado del saneamiento: 0% 

 Conflictos territoriales. Existe un entrecruzamiento territorial en el manejo de áreas comunes, 

donde se entremezclan al interior de las mantas, las parcelas de los Ayllus Aymaya y Kharacha. 

El Ayllu Aymaya se encuentra en dos zonas, una que corresponde a la meseta altiplánica donde 

comparte tierras con el Ayllu Kharacha y la otra zona corresponde a la zona de valle en la 

provincia Charcas. 

 Problemas de accesibilidad a centros urbanos: la ausencia de caminos evita el acceso a los 

centros urbanos. Si bien el Ayllu está vinculado vía carretera con las poblaciones de Chayanta 

y Uncía y los centros mineros de Catavi, Llallagua y Siglo XX, en las comunidades alejadas a la 

carretera troncal, aún tiene vigencia el sistema de trueque como una forma de intercambio. 

 

6.11. Organizaciones sociales de los pueblos originarios 

6.11.1. Organizaciones sociales correspondientes a la Red Departamental La Paz (Incluida la Red Rural 

7): 

 Federación Única de Comunidades Originarias de Provincia Aroma – (Tupac Katari FUCOPA – 

TK) 

 Consejo de Markas, Ayllus y Comunidades de la Nación Qhapaq Uma Suyu  

 Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 

 Sistema Organizativo de Autoridades Originarias de Charaña Corpa Marka  

 Suyu Ingavi de Markas, Ayllus y Comunidades Originarias (SIMACO) 

 Markas de Ayllus y Comunidades Originarias de Araxa Suxta (MACOAS)   

 Markas Ayllus y Comunidades Originarias de Jesús de. Machaca (MACOJMA) 

 Consejo Nacional de Suyus Aymaras y Quechuas del Qullasuyu Pueblos Indígenas Originarios 

(CONSAQ). 

 Central Indígena del Pueblo Leco de Apolo (CIPLA) 

 Pueblos Indígenas Lecos y Comunidades Originarias de Larecaja (PILCOL)   

 Organización del Pueblo Indígena Mosetén (OPIM) 

 Organización de Mujeres Indígenas Mosetén (OMIM) 

 Consejo Regional T´simane Mosetén Pilón Lajas (CRTM) 

 Consejo Indígena de los Pueblos Tacanas (CIPTA)  
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 Organización Originaria Indígena Marka Camata 

 FAMQAMP Kallawaya  

 Central de Pueblos Indígenas de La Paz (CPILAP) 

 Consejo Nacional de Ayllus y Markas del Qullasuyu (CONAMAQ) 

Organizaciones sociales correspondientes a la Red Quillacollo (Cochabamba): 

 Central Sindical Única de Trabajadores Campesinos Originarios de Ayopaya (CSUTCOA) 

Organizaciones sociales correspondientes a la Red Ñuflo de Chávez (Santa Cruz): 

 Central Ayorea Nativa del Oriente Boliviano (CANOB) 

 Central Indígena de Comunidades de Concepción (CICC) 

 Organización Indígena Chiquitana (OICH) 

 Central Indígena de Comunidades Originarias de Lomerío (CICOL) 

 Central de Organización de los Pueblos Nativos Guarayos (COPNAG) 

Organizaciones sociales correspondientes a la Red Andrés Ibánez (Santa Cruz) 

 Capitanía Takovo Mora 

 Consejo de Capitanías Guaraní de Santa Cruz 

 Asamblea del Pueblo Guaraní (APG) 

 

6.12  Cuadro resumen de Territorios y Organizaciones por Pueblos Indígenas en las Redes de Salud: 

Pueblo indígena Territorio(s) Organización(es) 
 

Aymara Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio del Ayllu Sullcavi 
 
Territorio de la Comunidad 
Jailliwaya 
 
Marka Calacoto 
 
Marka Ulloma 
 
Territorio Indígena Originario 
Campesino Jacha Suyu 
Pakajaqui 
 
Marka Charaña Corpa 
 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Federación Única de 
Comunidades Originarias de 
Provincia. Aroma – (Tupac 
Katari FUCOPA – TK) 
 
Consejo de Markas, Ayllus y 
Comunidades de la Nación 
Qhapaq Uma Suyu  
 
Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 
 
Sistema Organizativo de 
Autoridades Originarias de 
Charaña Corpa Marka  
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Territorio de la Comunidad 
Originaria Argata de Guaqui 
 
Territorio de la Comunidad 
Acutani  
 
Territorio de la Comunidad 
Originaria Chorocona  
 
Ayllus de Jesús de Machaca 
 
Territorio de la Comunidad 
Originaria Chacaltaya 
 
Ayllu originario de Ingas 
 
Ayllu Originario Huatascapa 
 
Territorio de la Comunidad 
Originaria Sullcuta Colchani 
 
Marka Cololo Copacabana 
Antaquilla (Puquina Colla) 
 
Marka Tiwanaku 
 
Territorio de la Comunidad 
Originaria Payamaya  
 
Territorio de la Comunidad 
Originaria Yoroxa 
 
Territorio de Ayllu Qilca  
  
Territorio del Ayllu Ilavi 
 
Territorio Originario del Ayllu 
Chocorosi 
 
Territorio del Ayllu Yaru 
 
Ayllu Originario Anaco 

Suyu Ingavi de Markas, Ayllus 
y Comunidades Originarias 
(SIMACO) 
 
Markas de Ayllus y 
Comunidades Originarias de 
Araxa Suxta (MACOAS)   
 
Markas Ayllus y Comunidades 
Originarias de Jesús de. 
Machaca (MACOJMA) 
 
Consejo Nacional de Suyus 
Aymaras y Quechuas del 
Qullasuyu Pueblos Indígenas 
Originarios (CONSAQ) 
 
Consejo Nacional de Ayllus y 
Markas del Qullasuyu 
(CONAMAQ) 

Quechua Correspondientes a la Red 
Quillacollo (Cochabamba) 
 

Correspondientes a la Red 
Quillacollo (Cochabamba)  
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Territorio Originario de 
Ayopaya (TCO) 
 

Central Sindical Única de 
Trabajadores Campesinos 
Originarios de Ayopaya 
(CSUTCOA) 
 

Leco Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Leco de Apolo  
 
Territorio Leco de Larecaja  
 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Central Indígena del Pueblo 
Leco de Apolo (CIPLA) 
 
Pueblos Indígenas Lecos y 
Comunidades Originarias de 
Larecaja (PILCOL)   
 

Mosetén Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Mosetén (TCO) 
 
Territorio Tsimane Mosetén 
Pilón Lajas (RB – TCO) 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Organización del Pueblo 
Indígena Mosetén (OPIM) 
 
Organización de Mujeres 
Indígenas Mosetén (OMIM) 
 
Consejo Regional T´simane 
Mosetén Pilón Lajas 
 

Tsimane Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Tsimane Mosetén 
Pilón Lajas (RB – TCO) 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Consejo Regional T´simane 
Mosetén Pilón Lajas 
 

Ayoreo Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 
 Territorio Ayoreo – TCO 
Zapocó 
 

Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 
Central Ayorea Nativa del 
Oriente Boliviano (CANOB) 
 

Chiquitano Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 

Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
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Territorio Chiquitano – TCO 
Monteverde 

Central Indígena de 
Comunidades de Concepción 
(CICC) 
 
Organización Indígena 
Chiquitana (OICH) 
 

Monkox Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 
Territorio Chiquitano – TCO 
Lomerío (Monkox) 

Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 
Central Indígena de 
Comunidades Originarias de 
Lomerío (CICOL) 
 
Organización Indígena 
Chiquitana (OICH) 
 

Guarayo Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 
Territorio Indígena del Pueblo 
Guarayo (TCO) 
 
Territorio Chiquitano – TCO 
Monteverde 

Correspondientes a la Red 
Ñuflo de Chávez (Santa Cruz) 
 
Central de Organización de los 
Pueblos Nativos Guarayos 
(COPNAG) 
 

Guaraní Correspondientes a la Red 
Andrés Ibánez (Santa Cruz) 
 
TCO Takovo Mora 

Correspondientes a la Red 
Andrés Ibánez (Santa Cruz) 
 
Capitanía Takovo Mora 
 
Consejo de Capitanías Guaraní 
de Santa Cruz 
 
Asamblea del Pueblo Guaraní 
(APG) 

Kallawaya Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio de la Marka Camata 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Organización Originaria 
Indígena Marka Camata 
 
FAMQAMP Kallawaya  
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Uchupiamonas Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Indígena San José de 
Uchupiamonas 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Central de Pueblos Indígenas 
de La Paz (CPILAP) 
 

Jach´a Pakajaqi Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Indígena Originario 
Campesino Jacha Suyu 
Pakajaqui 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Jacha Suyu Pakajaqui (JSP) 

Tacana Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Takana I 
 
Territorio Indígena Takana II 
 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Consejo Indígena de los 
Pueblos Tacanas (CIPTA) 
 

Urus Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Indígena Campesino 
Originario Nacionalidad 
indígena Urus de Irohito 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Consejo Nacional de Ayllus y 
Markas del Qullasuyu 
(CONAMAQ) 

Araona Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Territorio Indígena Araona 

Correspondientes a la Red 
Departamental La Paz 
(Incluida la Red Rural 7): 
 
Central de Pueblos Indígenas 
de La Paz (CPILAP) 
 
Central Indígena de la Región 
Amazónica de Bolivia (CIRABO) 

Baure Territorio Indígena Joaquiniano 

 

 

 

 

Subcentral de Pueblos 

Indígenas de San Joaquín 

Central de Pueblos Indígenas 

del Beni (CPIB)  
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Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 

Chiquitano Territorio Guarasug’we 

Chiquitano Del Bajo Paraguá 

Territorio Chiquitano de 

Lomerío 

Territorio Indígena Esecatato 
Auna Kitxh 

Central Indígena Del Bajo 

Paraguá (CIBAPA) 

Asociación Comunitaria CICOL 

Asociación de Comunidades 

Indígenas de San Rafael De 

Velasco 

Coordinadora de Pueblos 

Étnicos de Santa Cruz (CPESC) 

Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 

Charka - Qhara Qhara Territorio del Ayllu Aymaya Ayllus Charka Qhara Qhara " 

FAOI - NP " 

Consejo Nacional de Ayllus y 
Markas del Qullasuyu 
(CONAMAQ) 

Charka Territorio del Ayllu Chayantaka  

Territorio del Ayllu Jucumanis 

Territorio del Ayllu Karacha 

Territorio del Ayllu Panacachi 

Territorio del Ayllu Sikuya 

Territorio del Ayllu Chullpa 

Territorio del Ayllu Jucumanis 

Territorio del Ayllu Layme 
Puraca 

Ayllus Charka Qhara Qhara " 

FAOI - NP " 

Consejo Nacional de Ayllus y 
Markas del Qullasuyu 
(CONAMAQ) 

Moré Territorio del Pueblo Indígena 
Moré  

Consejo del Pueblo Indígena 

Moré 

Central de Pueblos Indígenas 

del Beni (CPIB)  
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Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 

Movima Territorio del Pueblo Indígena 

Movima II 

 

 

 

 

Subcentral sel Pueblo Indígena 

Movima 

Central de Pueblos Indígenas 

del Beni (CPIB) 

Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 

Cayubaba Territorio Indígena Cayubaba Asoc. Com. Sub Central 

Indígena Cayubaba 

Central de Pueblos Indígenas 

del Beni (CPIB) 

Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 

Yuracaré Territorio Indígena Yuracaré Consejo Indígena Yuracaré 

(CONIYURA) 

Central de Pueblos Indígenas 

del Trópico de Cochabamba 

(CPITCO) 

Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 

Yuqui Territorio del Pueblo Yuqui Organización Consejo Yuqui Bia 

Recuate (CIRI) 

Central de Pueblos Indígenas 

del Trópico de Cochabamba 

(CPITCO) 

Confederación de Pueblos  
Indígenas del Oriente 
Boliviano (CIDOB) 
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7. DATOS SOBRE GÉNERO GENERACIONAL 

7.1. Población por Sexo: Hombre-mujer; Brechas de género y acceso a la salud: mortalidad materna 

y acceso a establecimientos de salud 

La situación de las mujeres en el área de salud se encuentra medida y regulada a través de su papel 

crucial como proveedoras de atención formal dentro del sistema y de cuidado informal de la salud 

dentro de la familia y la comunidad. Sin embargo, puede ser abordada a través de dos niveles: nivel 

individual y nivel colectivo. El nivel individual tiene relación con el estilo de vida que cada mujer opta 

como elección propia (nutrición adecuada, hábitos de actividad física y regulación de la fecundidad). El 

nivel colectivo implica la gestión de políticas públicas saludables que satisfacen necesidades básicas 

como seguridad alimentaria, seguridad ocupacional, ambientes saludables, satisfacción, reducción de 

inequidades y dotación de servicios de salud. 

Ambos niveles deben trabajarse desde un enfoque de equidad de género porque se encuentran 

atravesados por brechas de desigualdad que limitan el acceso diferenciado de las mujeres a la salud 

como derecho universal. Según la Organización Panamericana de Salud (OPS) y la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), la equidad de género en salud es entendida como la ausencia de disparidades 

innecesarias, evitables e injustas, entre varones y mujeres. Por tanto, es un enfoque de género debe 

asegurar que varones y mujeres tengan igualdad de acceso a la salud, buenas condiciones de vida y 

servicios que permitan consolidar una buena salud. Entendiendo la salud como un estado completo de 

bienestar físico, psicológico y social. 

En Bolivia, las políticas públicas y los datos en torno a la situación de las mujeres y su acceso a la salud 

se realizan sobre todo en función a la salud reproductiva. Según el estudio estadístico con enfoque de 

género del INE (2016), el acceso a la salud implica el acceso a un estado general de bienestar físico, 

mental y social. En este sentido, la salud reproductiva “entraña la capacidad de disfrutar una vida sexual 

satisfactoria sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir” (2016:68) 

Una de las variables para medir la situación de las mujeres y su acceso a la salud es la relación del rango 

de edad con el número de hijos e hijas nacidas. Según datos del INE (2012), dentro del rango de edad 

de mujeres en edad fértil (15 a 40 años), existe una tendencia a incrementar el número de hijos según 

incrementan su edad, es decir, a mayor edad, mayor número de hijos e hijas. En el rango de mujeres 

de 40 a 59 años, la categoría de un hijo representa el 8%, la categoría de 2 a 3 hijos representa un 

30,6%, la categoría de 4 a 7 hijos representa el 40,1% y la categoría de 8 o más hijos representa el 17%. 

(Ver gráfico 01)  
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Gráfico 01 - Mujeres de 15 años o más por número de hijos nacidos vivos según grupo de edad  
Fuente: CNPV 2012 (INE 2016) 

 

Comparando los datos del CNPV desde 1976 al 2012, existe una tendencia a incrementar la población 

de mujeres sin hijos (as). El mayor porcentaje de mujeres sin hijas(os) se ubica en el grupo de 15 a 19 

años. La misma categoría aplicada a mujeres de mayor edad se comporta como anteriormente muestra 

el grafico 1 pero con tendencia a su disminución. Así, desde 1976 al 2012, el número de mujeres con 8 

o más hijos se disminuye de un 31,4% en 1976, 22,5% en 1992, 36,7 % en 2001 y un 30, 3% en el 2012.  

Según análisis del Instituto Nacional de Estadística (INE) (2016), el grado de instrucción es un factor 

importante para el número de hijos que presenta cada mujer. La población de mujeres sin hijos en 

datos del Censo 2012 evidencia un alto porcentaje (49,4%) de mujeres con un nivel de instrucción 

superior. De la misma manera, las mujeres con 4 a 7 hijos (as) tienen un grado de instrucción primario 

representan el 45,8%, las mujeres que alcanzaron el nivel de instrucción secundario representan el 29% 

y las mujeres sin ningún nivel de instrucción representan un 16,9%. Comparando estos datos con los 

anteriores Censos se muestran resultados similares. Así mismo, según los datos de la EDSA (2016), las 

tasas de fecundidad evidencian una reducción moderada de la fecundidad, en comparación a años 

anteriores.  

De manera similar, los datos estadísticos en torno al lugar de atención del último parto evidencian los 

factores condicionantes del acceso a la salud de las mujeres. Según datos del Censo 2012, el lugar de 

atención del último parto se reporta en establecimiento de salud (69,1%), aumentando 16 puntos en 

comparación al Censo 2001 (53,1%). En segunda instancia, las mujeres eligen su domicilio como 

instancia del parto en un 28,6% en el 2012. Esta cifra sin embargo, muestra una tendencia decreciente 

comparada con los datos del Censo 2001, donde se registraba un 41,4%. De manera similar, los 

resultados de la EDSA (2016) también evidencian un incremento relevante de los partos registrados en 

establecimientos de salud (25%). Así mismo, también se evidencia que tres cuartas partes de las 

mujeres registraron partos en su domicilio en el área rural (cifra decreciente pero aún significativa).    
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Comparando los datos por área rural o urbana, se evidencia que en el área urbana el 81,3% de las 

mujeres eligen el establecimiento de salud como instancia de parto con respecto al área rural, donde 

se registra un 42,2% de mujeres que asisten a establecimientos de salud y un 55,3% de mujeres que 

atienden su parto en un domicilio.  De acuerdo a la relación entre rango de edad y asistencia a los 

establecimientos de salud del INE (2016) se evidencia que a menor edad, mayor el uso de 

establecimientos de salud. Mientras que las mujeres en el rango de edad de 15 a 19 años asisten a un 

establecimiento de salud para dar a luz en un 82% y en el rango de edad de 20 a 39 años asisten a un 

establecimiento en un 80,8%, en mujeres de 40 a 59 años, solo el  65,4% asiste a un centro de salud.  

Todos los datos anteriores demuestran que existe una tendencia a asistir a establecimientos de salud, 

y por ende, una evidencia de una creciente población femenina que tiene mayor acceso a la salud. En 

el área rural, existe una tendencia creciente por esta opción, siendo que antes era la opción menos 

valorada. No obstante, esta tendencia creciente no debe entenderse como un problema saldado, sino 

como un hito para analizar la complejidad de la situación de las mujeres y su acceso a la salud. Las cifras 

de los partos en domicilio siguen presentes en mujeres mayores a los 40 años evidencia la limitación 

de los establecimientos de salud para tratar con una población característica de mujeres que salen de 

su etapa fértil.   

Es probable que la resistencia de dicha población de mujeres tenga que ver con las experiencias de 

negligencia y falta de confianza que se tiene en el personal médico. Según Paz Ballivian (2017b), la 

saturación de pacientes, los malos tratos, la discriminación a mujeres de procedencia rural o indígena, 

las condiciones insuficientes y el escaso personal especializado hacen que las mujeres recurran a la 

medicina tradicional para curar sus malestares.  

Otra variable crucial para medir la situación de las mujeres y su acceso a la salud es el índice de 

mortalidad materna. Según la Organización Mundial de Salud (OMS), la mortalidad materna se define 

como “la muerte de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 

terminación del embarazo, independientemente de la duración y el sitio del embarazo, debida a 

cualquier causa relacionada con, o agravada, por el embarazo mismo o su atención, pero no por causas 

accidentales o incidentales” (p. 12) 

El Estudio Nacional de Mortalidad Materna realizado en el año 2011, evidencio 502 muertes registradas 

y 36  muertes detectadas por el Sistema Nacional de Vigilancia de la Muerte Materna. Siendo los 

departamentos de La Paz, Potosí y Cochabamba los departamentos que presentan las razones de 

muerte materna más altas de Bolivia. En especial los departamentos de La Paz y Cochabamba registran 

un incremento del 2% y el 44%, respectivamente. En contraste, la ciudad de Santa Cruz, redujo su 

porcentaje en un 40% en comparación al estudio realizado el año 2000. De acuerdo al estudio de García 

Pimentel (2017), las madres adolescentes y las madres mayores a 35 años son los dos grupos de mayor 

riesgo.   

Para abordar la mortalidad materna desde un enfoque de género es preciso reconocer su implicancia 

y causalidad en torno a su relación con otros factores y brechas de desigualdad. Esto implica, evidenciar 
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las causas directas e indirectas de la mortalidad materna. Según el Estudio Nacional de Mortalidad 

Materna (2011), las causas directas implican el 63% de los casos. La mayor ocurrencia de muertes tiene 

lugar gracias a hemorragias, hipertensión y abortos. En el caso de las hemorragias, estas son 

ocasionadas por retención placentaria y atonía uterina (59%). La hipertensión representa una quinta 

parte de las muertes. En tercera instancia, se encuentran infecciones y abortos representados por un 

20%.  

La mortalidad materna es provocada sobre todo por condiciones insuficientes o por la ausencia de un 

personal médico especializado y capacitado para enfrentar embarazos fuera de lo normal (mujeres con 

eclamsia, dengue, diabetes, tuberculosis o peritonitis, entre otros). Es preciso realizar diagnósticos de 

forma integral para identificar la enfermedad correcta y actuar sobre embarazos fuera de lo normal.  

Según el estudio cualitativo de Paz Ballivian (2017a), la mayoría de las muertes maternas en el área 

rural son directas. Muchas veces los partos son atendidos por familiares o parteras o simplemente no 

toman demasiada importancia a malestares que podrían prevenir enfermedades graves como el 

cáncer. El entendimiento de la maternidad tiene que ver con los patrones culturales que presentan las 

madres y sus entornos familiares y comunales. Así, por ejemplo, desde una percepción indígena, la 

pérdida del embarazo y de la madre puede entenderse como un hechizo. Según Paz Ballivian (2017b) 

el personal de salud interviene de manera significativa en estas situaciones. En algunos casos, el 

personal se rehúsa a realizar un esfuerzo adicional al de sus ocupaciones cotidianas y emplea recursos 

para deslindarse de sus responsabilidades, por ejemplo, a través del alta solicitada. Así pues, el enfoque 

cualitativo de ambos estudios permite evidenciar una resistencia del personal de salud a la 

comprensión de elementos culturales en torno a la maternidad y una resistencia a la comprensión de 

aspectos psicológicos y emocionales de las madres, sobre todo en el caso de las madres adolescentes 

y las mujeres que sufren violencia intrafamiliar o depresiones por falencias económicas o conyugales.  

Desde un enfoque de género, la situación de pobreza impacta de manera diferenciada en las 

condiciones de vida de mujeres y hombres. Es preciso ver más allá de la inactividad laboral de las 

mujeres con respecto a la de los varones, porque los fenómenos que intervienen en la mortalidad 

materna evidencian que las mujeres acceden a ámbitos laborales que no son seguros para su estado. 

Dado que la mayoría de las mujeres trabajan durante su estado de gestación, es inevitable omitir el 

efecto que pueda causar el ámbito laboral. El esfuerzo que requiere la faena agrícola y las tareas del 

hogar son potenciales amenazas para mujeres con embarazos excepcionales.  

La búsqueda de empleo y la migración se produce por el acceso a necesidades básicas y la 

responsabilidad exclusiva de los hijos que en ella se deposita. Un ejemplo de esta situación es el destino 

de los neonatos que sobreviven a madres fallecidas después del embarazo. En la mayoría de los casos, 

el padre forma otra familia y abandona a los hijos a cargo de los abuelos de la madre. Con el tiempo, 

los niños y niñas que no pueden ser mantenidos económicamente son dejados en orfanatos a cuidados 

de servicios sociales. Según el estudio de García Pimentel (2017a), el primer año de vida de los neonatos 
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de madres muertas es el momento de mayor riesgo. Solo un 57% de los neonatos (51% niñas y 49% 

varones) llega a sobrevivir a la muerte de su madre.   

La migración guarda una relación estrecha con la mortalidad materna. Según Paz Ballivian (2017b) 

además de la mala alimentación, un factor crucial que incide en la mortalidad materna es la migración 

y la separación familiar que implica. En el caso de las mujeres quechuas que se movilizan a los valles en 

busca de trabajo, este nuevo ambiente las hace más susceptibles de contraer alguna enfermedad por 

el contacto con nuevos insectos y climas.  

 

Gráfico 02 - Causas directas e indirectas de la muerte materna (Estudio Nacional de Mortalidad Materna 2011) 

Tal como se observa en el gráfico 02, las causas indirectas o externas implican un 23% de las muertes. 

Las causas externas clasifican suicidios, asesinatos, accidentes de tránsito o cáncer y VIH. Así mismo 

existen factores no identificados que tienen que ver con factores socioculturales, biológicos y 

socioeconómicos. Dichos factores se relacionan con otros factores como la calidad de la atención 

médica, la asistencia a los controles pre-natales y el uso de métodos anticonceptivos. De acuerdo a la 

Encuesta Nacional de Salud (ENDSA) (2008), el 90% de las mujeres embarazadas en Bolivia tuvo al 

menos un control pre-natal y solo el 71% recibió atención de personal calificado en el parto. Además, 

solo el 35% de las mujeres en edad fértil utiliza un método moderno de anticoncepción (40% en área 

urbana y 25% en área rural). 

La consecuencia más drástica de la resistencia del personal de salud puede ser entendida como una 

amplia practica de violencia obstétrica que afecta de forma indirecta de la mortalidad materna en 

madres, sobre todo de las adolescentes. Según Paz Ballivian (2017a) existe una incapacidad del 

personal de salud para detectar problemas psicológicos que terminan en suicidios o trastornos 

emocionales que afectan el embarazo. Según el estudio de García Pimentel (2017b), en el caso de la 

ciudad de El Alto, la mayoría de las denuncias de violencia obstétrica no son oficializadas en los SLIM, 

en consecuencia, en los servicios de salud y en la FELCV no existe una base de datos en torno a este 

tema.  
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Según el estudio de García Pimentel (op. cit), 4 de cada 10 muertes maternas, 4 cuentan con 

antecedentes de violencia durante y después del embarazo (amenazas, agresión física y verbal). Siendo 

la pareja o esposo el responsable de la violencia contra la mujer gestante.  Esta situación tiene que ver 

con un desconocimiento de los derechos de salud sexual y reproductiva, pero también con una falta de 

ejercicio de los mismos y una incapacidad de afrontar esta realidad por parte de las políticas públicas.  

La falta de apoyo emocional viene acompañada con maltratos, discriminación, reproches 

irrespetuosos, negación de información médica, atención superficial y apatía frente al dolor. Todas 

estas actitudes intolerantes han provocado una falta de confianza, principalmente en mujeres 

quechuas y aymaras. La timidez, vergüenza y el temor a cualquiera de estas actitudes induce a que las 

mujeres embarazadas recurran a tratamientos caseros, parteras y médicos tradicionales.   

Así pues, para las mujeres, la situación en salud tiene que ver con otros factores que promueven la 

desigualdad. Existen diferencias entre ambos sexos cuando se habla de prevalencia, riesgos y 

consecuencias de problemas de salud. Las condiciones que caracterizan esta situación tienen que ver 

con dos motivos principales: condiciones prevenibles en torno a la muerte y enfermedades que afectan 

solamente a las mujeres y condiciones prevenibles externas que afectan indirectamente a la salud de 

las mujeres. Dentro de las condiciones prevenibles se encuentran las mejores en el trato personal y en 

la especialización y dotación médica para dar diagnósticos integrales. Dentro de las condiciones que 

afectan indirectamente al embarazo, existen brechas entretejidas que limitan el acceso a mujeres 

jóvenes, al inicio o al final de su etapa fértil (adolescentes y mayores de 35años), indígenas y/o en 

situación de pobreza.  

Las brechas de género que interfieren de forma indirecta en el acceso a salud de las mujeres pueden 

evidenciarse a nivel público y privado. Las condiciones prevenibles en los centros de salud caracterizan 

el nivel público. Mientras que las condiciones a nivel privado se mantienen aún invisibles y entretejidas 

con aspectos educacionales, económicos y culturales. En este sentido, factores como el apoyo 

emocional de la familia, el nivel educativo de las mujeres y la capacidad de decisión y autonomía  

influyen en su acceso a los establecimientos de salud, la asistencia pre-natal o controles posparto y el 

uso de anticonceptivos. 

7.2. Género y aspectos culturales (por machismo, u otras razones que impiden que las mujeres 

accedan a la salud). 

Al ser Bolivia uno de los países que ratifica el Convenio N° 169 de la Organización Internacional del 

Trabajo (OIT) sobre Pueblos Indígenas y Tribales y la Declaración de las Naciones Unidas sobre los 

Derechos de los Pueblos Indígenas, el Estado se ha comprometido a transformar las instituciones y los 

procedimientos de inclusión política y social. La respuesta más efectiva a dicha finalidad es el 

reconocimiento plural y coexistente de diversas culturas que interactúan dentro de una realidad social. 

En consecuencia, la interculturalidad es una apuesta por la convivencia armónica de dicha pluralidad.  

Para Dibbits y Boer (2002) y Citarella (2009) pensar el ámbito de la atención médica como un espacio 

intercultural implica pensar en una multiplicidad de sistemas de salud. Citarella (op. cit) evidencia 4 
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sistemas de salud que interactúan en la realidad boliviana: el sistema biomédico, sistema médico 

tradicional y el sistema de autoatención o sistema de medicina casera. En primer lugar, el sistema 

biomédico está compuesto por los sistemas de salud público y privado, consiste en un universo de 

saberes y prácticas reconocido y legitimado como científico, oficial y académico, no solamente en 

Bolivia, sino a nivel universal. En segundo lugar, el sistema médico tradicional entiende a las 

enfermedades como la ruptura del orden natural y social; la labor del médico tradicional consiste en 

restablecer el equilibrio -tanto en el orden social como religioso- a través de rituales de curación. Dicho 

sistema engloba el conjunto de conocimientos en torno a la salud y procedimientos de sanación 

pertenecientes a diversas culturas. En tercer lugar, el sistema medico casero o por autoatención 

engloba las representaciones sociales y prácticas construidas dentro del entorno familiar o comunal, 

que se utilizan para diagnosticar, atender, curar, solucionar o prevenir los procesos que interfieren en 

la salud de cada individuo. Se caracteriza porque no se requiere la intervención de un médico 

(tradicional o no) para atender una enfermedad. 

Según Dibbits y Boer (2002), a pesar que el sistema biomédico se panee como el único sistema formal, 

existe un escenario pluricultural con diversos sistemas de salud. El sistema de salud biomédico se 

encuentra formado por una jerarquía de instituciones y personas que tienen responsabilidades, áreas 

y funciones definidas. De ahí emerge su principal problemática cuando intenta implantarse en ámbitos 

que se encuentran familiarizados con sistemas de salud tradicionales.   

Es bastante frecuente que en la interacción entre el sistema de salud biomédico y la población, 

especialmente indígena, existan problemas de comunicación intercultural, que no se restringen 

únicamente al idioma, sino a lógicas diferentes sobre la salud y la enfermedad. En consecuencia, existen 

tropiezos y malos entendidos para convencer a la población local de la eficacia de la biomedicina. 

La proximidad del sistema formal o biomédico con la ciencia implica el abordaje de la enfermedad o 

padecimiento a través de su disección y separación de los factores emocionales, psicológicos y 

fisiológicos. Es decir, de la objetivación del síntoma respecto al resto del cuerpo y sus implicancias. De 

esta manera, encuentra un gran contraste con el sistema médico tradicional, el cual se caracteriza por 

mantener una visión holística de la enfermedad, entendiéndola como parte integral del bienestar físico, 

espiritual y emocional.    

La falta de contextualización del personal de salud puede interferir directamente ocasionando una falta 

de confianza en la población que requiere atención médica. Según Roca Ortiz (2012), en su estudio 

minucioso sobre la salud en el pueblo Ayoreode, la confianza es un factor fundamental en la relación 

entre la población indígena y el sistema médico. Los testimonios que recopila de la población ayoreode 

evidencian una extrañeza frente a la modalidad de atención del sistema biomédico. Cuando los ayoreos 

comparan a los médicos con los chamanes que solían aliviar enfermedades durante su vida en el monte, 

indican que éstos no exigían ningún pago y reclaman la retribución a los médicos. Además, de acuerdo 

a este estudio, la noción de salud en el pueblo Ayoreode mantiene un concepto holístico que abarca 

aspectos morales y físicos, en torno al pijoningai (“bienestar”), etotiguei (“fuerza”) y uajatiguei 

(“resistencia”), que se expresan a niveles individuales, familiares y grupales. 

La situación de riesgo que presenta el pueblo Ayoreode tiene que ver con su inaccesibilidad a derechos 

y su temprano ingreso al sistema capitalista en 1948. El acceso a valores y productos propios de la 

117 



sociedad neoliberal, como gaseosas, comida chatarra, alcohol y drogas han convertido a la población 

ayoreo de una de las poblaciones indígenas más vulnerables en el ámbito de salud.   

En palabras de la investigadora: “El proceso de cambios radicales implicó una inserción subalterna en 

la sociedad nacional, que se traduce en una situación general de vulneración a derechos humanos 

básicos, manifiesta en dificultades de acceso a medios de subsistencia, servicios básicos, educación y 

salud, inseguridad alimentaria. En la temática de salud, expone altos niveles de enfermedades 

prevenibles, una mortalidad invisibilizada en las estadísticas vitales y experiencias generalizadas de 

discriminación y descalificación de su cultura” (2012:515) 

La ausencia de confianza hacia la atención médica viene acompañada de actos de discriminación, 

deslegitimación y desvalorización del sistema tradicional que provocan la deserción de la población 

asistente a los Centros de Salud, sobre todo de adultos mayores, en especial de mujeres que suelen ser 

las más cercanas a las prácticas de medicina tradicional y auto atención. Tanto en el caso del pueblo 

Ayoreo de como en otros pueblos indígenas, este factor es crucial para entender la resistencia y 

abstinencia hacia la atención medica de parte de la población. En el caso de los pueblos Quechua y 

Aymara, por ejemplo, la discriminación y la falta de apertura del sistema biomédico hacia el sistema 

tradicional ha provocado, no solo la deserción de adultos mayores al sistema de salud biomédico, sino 

los conflictos intergeneracionales entre adultos mayores que prefieren el sistema médico tradicional y 

jóvenes que tiene predilección por el sistema biomédico. (Dibbits & Boer, 2002). 

La incapacidad de comunicación intercultural entre el sistema biomédico y el sistema médico 

tradicional tiene fuerte incidencia en la salud y el bienestar de las mujeres. La magnitud de esta 

incidencia puede evidenciarse en los altos índices de mortalidad materna, la difícil accesibilidad a la 

atención médica ginecológica, el escaso acceso de las mujeres al control reproductivo y las 

desigualdades de género que presenta cada contexto.  

En primera instancia, según el Censo de Población y Vivienda (2012) y el Estudio sobre Mortalidad 

Materna (2011), el 68% de las mujeres de 15 y más años pertenece a alguna nación o pueblo indígena. 

El 36% de las muertes maternas representa a mujeres quechuas, el 28% representa a mujeres aymaras 

y el 4% representa a mujeres pertenecientes a pueblos indígenas de Tierras Bajas.  

De acuerdo al estudio realizado en el Trópico de Cochabamba (Paz Ballivián 2017), son varias las 

complicaciones provocadas por el desconocimiento de las señales de peligro, de la prevención de 

riesgos y por la suposición de normalidad de los embarazos y partos por las mujeres y sus familias. Así, 

por ejemplo, el no acudir periódicamente a los controles prenatales, o continuar con las laborales 

agrícolas hasta el último momento antes del parto, suelen ser causas de complicaciones o situaciones 

fatales para las mujeres gestantes. 

A pesar que la resistencia a la revisión ginecológica y la inasistencia a los controles pre natales no 

involucran un factor que afecte directamente a la mortalidad materna, evidencian la complejidad de 

motivos por los cuales las mujeres indígenas, principalmente quechuas y aymaras, eligen no acceder a 

los servicios de salud. De acuerdo al estudio de Dibbits & Boer (2002), las mujeres quechuas y aymaras 

se resisten a la revisión ginecológica porque consideran que es una sexualización innecesaria. El 

procedimiento ginecológico que implica la exposición de las mujeres con las piernas abiertas provoca 

118 



miedo, incertidumbre e inseguridad porque no están acostumbradas a una revisión de ese tipo. En el 

sistema tradicional, las parteras o los jamparis realizan controles pre natales a través de la medición 

del pulso o “la vena”. Por este motivo, muchas mujeres optan por que sus maridos atiendan los partos. 

La participación de las parejas (esposos o concubinos) en la salud de las mujeres quechuas y aymaras 

es de vital importancia. Según el mencionado estudio, los esposos o concubinos acompañan las 

revisiones ginecológicas en calidad de protectores y vigilantes del procedimiento sexualizado.  

Evidentemente, existe un control impuesto sobre el cuerpo de las mujeres, tanto por el sistema 

biomédico como por el contexto sociocultural que las rodea. La revisión ginecológica, al igual que los 

controles prenatales, se ha configurado como un motivo de miedo entre las mujeres. Así pues, las 

madres refieren este tema a sus hijas con temor e incertidumbre del procedimiento.  

Según el estudio de Calderón (2006), la desapropiación del cuerpo de las mujeres implica también la 

desapropiación de sus emociones y sus experiencias durante el embarazo. A pesar de que los cuerpos 

de las mujeres son protagonistas del embarazo, durante las revisiones ginecológicas existe una 

ausencia del control de los cuerpos. El cuerpo femenino es entendido por la biomedicina como un ente 

pasivo provocando un desentendimiento de los cuerpos de las mujeres con el procedimiento del 

embarazo. Frente a este hecho, la opción de la medicina tradicional dota a las mujeres indígenas de 

una autonomía sobre su cuerpo y sus experiencias (placer, parto, preparación, autodidactica y posición 

al parir). 

Según Dibbits & Boer (2002), todas estas problemáticas podrían solucionarse si antes de cada revisión 

se explicara el procedimiento y se gestione un espacio de confianza. La ausencia de una explicación que 

amortigüe la incertidumbre de las mujeres indígenas reside en una falta de contextualización y 

preocupación en la población que acude a la atención médica.  

En definitiva, la comunicación intercultural con enfoque de género debe gestionar este tipo de espacios 

destinados al diálogo. Es preciso que el personal de salud conozca el contexto que aborda y las 

implicancias socioculturales que pueden impedir su desempeño profesional. Así mismo, es necesario 

que se evite a toda costa la desacreditación a la medicina tradicional y la negación de sus 

procedimientos. El personal de salud podría nutrirse del intercambio de conocimientos, no solamente 

para llegar a comprender a sus pacientes, sino para consolidar una mirada holística e integral de la 

salud. Mientras no se gestionen espacios de dialogo durante la consulta médica, las mujeres seguirán 

sin familiarizarse con los procedimientos ginecológicos.  

En segunda instancia, los factores relacionados a desigualdades de género que presenta cada contexto 

pueden incidir de manera directa en la accesibilidad de las mujeres a un estado de bienestar. La 

dependencia económica, la restricción de las mujeres al ámbito doméstico, el exceso de tareas 

domésticas y la exposición a entornos de violencia física y simbólica inciden significativamente en el 

acceso a los servicios de salud. Cualquiera de estas restricciones puede afectar el acceso de mujeres a 

los servicios de salud dependiendo del contexto que caracteriza a cada mujer indígena. Así, por 

ejemplo, en el estudio realizado en Norte Potosí (Paz Ballivián 2017) se pone en evidencia que por la 

resistencia de las familias a prescindir del trabajo de las mujeres en la agricultura, pastoreo, labores 

domésticas y cuidado de menores, la decisión de buscar ayuda médica profesional para las labores de 

parto generalmente se produce solo después de haber esperado mucho tiempo, o en caso de intenso 
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dolor, fiebre y desmayos. Esta situación evidencia las dificultades que tienen algunas familias indígenas 

para identificar la gravedad de los síntomas, pero también la sobrecarga ocupacional de las mujeres en 

contexto rurales que las aleja de recibir atención médica oportuna.       

La situación en pueblos indígenas de Tierras Bajas es similar, aunque depende del contexto 

sociocultural en particular. Por ejemplo, en el pueblo Ayoreo, la situación de las mujeres evidencia un 

alto grado de riesgo debido a su exposición temprana a la vida urbana en la ciudad de Santa Cruz. La 

prostitución y el consumo de alcohol, “clefa”, “pitillo” (pasta base de cocaína) y pastillas para adelgazar 

ha incrementado la violencia física y simbólica y la vulnerabilidad a enfermedades de transmisión sexual 

(Roca Ortiz, 2012). 

Estos ejemplos ponen en evidencia que los problemas de comunicación intercultural no sólo radican 

en los servicios de la medicina institucional (o biomedicina), sino también en las poblaciones indígenas, 

donde operan otras lógicas y concepciones sobre el cuerpo, la sexualidad, el embarazo y el parto. Las 

consecuencias son las mismas, casos de mortalidad materna, complicaciones que podían haberse 

atendido con anterioridad, secuelas en la salud de las mujeres y de los neonatos. 

Entonces, resulta necesario retomar el planteamiento de Dibbits & Boer (2002), quienes proponen la 

interculturalidad como un hecho cultural y no como una finalidad. De acuerdo a los resultados de 

investigación, las autoras indican que el personal de salud del sistema biomédico no es ajeno a prácticas 

propias de la medicina tradicional y la medicina casera. Enfermedades como la pérdida de Ajayu, son 

bastante conocidas en los entornos familiares del personal de salud. Sucede lo mismo con la medicina 

casera, el personal de salud mantiene representaciones sociales consolidadas en su entorno familiar o 

comunal. Desde la automedicación hasta las enfermedades que solo se curan desde la medicina 

tradicional, la medicina casera se aplica en el personal de salud como en la población beneficiaria que 

asiste a las atenciones médicas.  

En este sentido, la propuesta de Dibbits & Boer (2002) implica aceptar la interculturalidad como un 

hecho de la interrelación de culturas. Y, en consecuencia, la inexistencia de barreras culturales que 

impidan una comunicación intercultural. “Podemos pensar interculturalidad en salud como la 

capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos, creencias y prácticas culturales 

diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo biológico, social y 

relacional. Percepciones que a veces pueden ser incluso hasta contrapuestas” (2002: 51) 

Las asimetrías de género persisten en los centros de salud porque incluyen y promueven políticas de 

atención a las mujeres pero continúan discriminándolas durante la atención médica. Así mismo, existe 

una priorización de las mujeres en edad fértil por su capacidad reproductiva. En contraste las mujeres 

fuera de la etapa fértil carecen de políticas de salud que beneficien su acceso a los servicios de salud.  

En definitiva, la propuesta de Dibbits & Boer (2002) es pertinente para consolidar una comunicación 

intercultural a través del diálogo. Superar la dicotomía cultural (occidental/indígena) para reconocer 

las interacciones, encuentros y desencuentros en cada contexto. De esta manera, el enfoque cultural 

podría darse como un dialogo destinado a eliminar las barreras inexistentes entre culturas.  
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8. CONSULTA PREVIA, LIBRE E INFORMADA DESARROLLADA MEDIANTE ENTREVISTAS A  POBLACIÓN 

INDÍGENA BENEFICIARIA   

8.1. Procesos metodológicos del desarrollo de la consulta  

El proceso de la consulta desarrollado durante la primera fase del diseño del Proyecto estuvo a cargo 

de la Agencia de Infraestructura de Salud y Equipamiento Médico (AISEM) a través del personal de 

Salud (Enfermeras, Médicos del Programa Mi Salud, otros) de las diferentes Redes Hospitalarias.  

Para el logro de este objetivo se ha coordinado con el Banco Mundial, el mismo que de acuerdo al 

requerimiento realizado por el Estado Boliviano apoyará con un proyecto que plantea la construcción 

y equipamiento de 10 hospitales, en ese entendido se han desarrollado procesos de consulta libre e 

informada a pueblos indígenas en los municipios que forman parte de las Redes de Salud donde se 

beneficiaran con el hospital. 

Dicho proceso se llevó a cabo a través de entrevistas, de forma que permita obtener información de la 

población indígena beneficiaria. 

Objetivos de la Entrevista 

 Conocer la percepción de la población indígena y personal médico de atención primaria 

sobre: 

 El Acceso a Servicios de Salud 

 La Comunicación Intercultural. 

Con base en los objetivos planteados se han tomado los siguientes criterios de selección para el 

desarrollo de las Consultas;  (i) Redes con amplia mayoría indígena y (ii) Redes con minoría indígena, 

estos criterios han permitido contar con un número Representativo de Consultas de las diez redes de 

Salud; desarrolladose consultas en la Red Ñuflo de Chávez del Departamento de Santa Cruz, Red Rural 

7 del Departamento de La Paz y la Red Quillacollo del Departamento de Cochabamba 

Las consultas se realizaron en fecha 9 y 10 de febrero de 2018, llegando a un total de 170 (Ciento 

Setenta) entrevistas realizadas, a continuación se describe el número de participantes por sexo, el 

porcentaje de auto identificación indígena y las redes de Salud participantes de las consultas:  

Número de Participantes por Sexo: Hombre y Mujer (%) 
Hombre / 

Mujer 
# Participantes 

Valores Porcentaje 

Hombre 57 33.5% 

Mujer 113 66.5% 

Total 170 100.0% 
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Número de Participantes con Auto identificación Indígena (%) 

Consultas: Resultados de Identificación Indígena 

# Total de Consultas Realizadas: 170 

# Total Población con Auto Identificación Indígena: 103 Entrevistados (60.6%) 

Aymara: 5 Mosetén 14 Intercultural: 9 

Quechua: 9 Chiquitano: 16 Sin Adscripción: 35 

Leco: 36 Monkox: 14 No Declarado: 32 

*NOTA: La consulta no utilizó el método “muestral”. La participación de población indígena se debe leer de manera global 
(total) y no así por pueblo indígena. Los datos por pueblo indígena solo son referenciales. 
SIN ADSCRIPCIÓN: son aquellos que no declararon este campo. La Red Quillacollo muestra sistemáticamente esta situación. 
NO DECLARADO: son aquellos que respondieron “Otro” en auto identificación indígena, pero no declararon a cual.  

 
Lugares donde se realizó la Consulta 

Departamento Red de Salud Municipio Comunidad 

Santa Cruz Red Ñuflo de Chávez 

Concepción Candelaria El Carmen 

Cuatro Cañadas Cuatro Cañadas Puerto Rico 

San Antonio de 
Lomerío 

San Antonio San Lorenzo 

El Puquio Salinas 

La Paz Red Rural 7 

Guanay 
Trapicheponte Carura 

Candelaria Nueva Esperanza 

Teoponte Bellavista Flor de Mayo 

Viacha Chacoma Irpa Grande Uyapi 

Mapiri Achiquiri  

Palos Blancos 

Muchane San Jose 

Covendo San Pedro 

Colorado  

Cochabamba Red Quillacollo 
Quillacollo 

Marquina Central OTB Pacheco 

1 de Septiembre 23 de Mayo 

Tiquipaya Chapisirca Torreni 

#Departamentos: 
3 

Total Redes de Salud: 
3 

Total  Municipios: 
10 

Total Comunidades: 
29 

 

Como se puede observar, en las consultas participaron el 33.5% de Hombres y 66.5% de Mujeres, 

asimismo las consultas han permitido identificar la auto identificación Indígena de los entrevistados de 

los cuales resaltan los siguientes datos; 35 entrevistados señalan no contar con auto identificación 

indígena del sector que habitan u otros, 32 encuestados no declaran ninguna auto identificación 

indígena, resalta la auto identificación Leco al cual se adscriben 36 entrevistados, seguidos de 16 

entrevistados que se adscriben como Chiquitanos, 14 moseten, 14 Monkox, 9 quechuas, 9 

interculturales y 5 aymaras, las entrevistas se desarrollaron en 3 Departamentos, 3 Redes de Salud, 10 

Municipios, 29 comunidades de las Diferentes Redes de Salud.   
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8.2. Principales resultados de las consultas  
 
8.2.1. Resultados Generales del Cuestionario de Consulta 
 
Del total de personas consultadas, se evidencia que en promedio tienen 3.5 hijos o hijas, que es similar 
al promedio demográfico según los datos del Instituto Nacional de Estadística.  Las mujeres que han 
sido consultadas, tienen en promedio 3.6 hijos y los hombres 3.1 hijos. 
 
De acuerdo a las respuestas de las personas consultadas, evidentemente todas asisten a un centro de 
salud o son atendidas por médicos Mi Salud, sin embargo, algunas continúan asistiendo a médicos 
tradicionales. 
 
Otro aspecto importante, es que una vez que tienen acceso y conocimiento sobre la atención en centros 
de salud, entonces, prefieren asistir a la atención médica. Incluso, cuando existen problemas de salud 
importantes, o emergencias, toman en cuenta otras opciones como clínicas privadas o servicios 
médicos particulares. Este hecho se replica a sus hijos y priorizan la atención medica en 
establecimientos de salud. 
 
Así también, algunas personas mantienen la costumbre de buscar ayuda en las farmacias, 
convirtiéndose en una práctica riesgosa, por una mayor probabilidad de equivocación en la medicación. 
 
8.2.2. Comunicación Intercultural 
 
En relación al acceso a los centros de salud y hospitales, más de la mitad de las personas consultadas 
indican que acuden porque son lugares accesibles. Así también, otros señalan que acuden a 
establecimientos de salud porque priorizan el buen trato que les dan (25 por ciento de los consultados). 
 
Asimismo, el 15 por ciento de los consultados señalan que continúan acudiendo a los establecimientos 
de salud, porque fueron efectivamente aliviados de sus enfermedades. Y el 8 por ciento de los 
consultados indicó que priorizan por la comunicación en idioma nativo o porque tienen acceso a 
medicamentos. 
 
En particular, casi la totalidad de los consultados indicaron que la atención médica se realiza en 
castellano, y en algunos casos en quechua, aymara o bésiro.  Entonces, cuando se les consultó si 
comprendían las instrucciones del médico, las respuestas apuntan a falta de compresión por el paciente 
y también por parte del médico. Probablemente los pacientes no pueden explicar adecuadamente los 
síntomas. Y en el momento que el médico debe explicar el diagnóstico y la receta, tampoco existe una 
comprensión adecuada. 
 
Al respecto, los consultados plantearon algunas soluciones a este problema de comunicación, 
resaltando la comunicación intercultural, a través del dominio de otros idiomas nativos que mejoren la 
comprensión en cada caso de salud, ayudando a la relación médico-paciente, generando mayor 
confianza y empatía. 
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Entre las opciones de solución, también se mencionó la presencia de médicos especializados, indicando 
que los pacientes reconocen la necesidad de especialidades y dotación de equipos médicos como las 
que existen en los hospitales de segundo y tercer nivel. 
 
8.2.3. Transporte 
 
Las formas de transporte habituales expresadas por las personas consultadas son el automóvil y 
motocicleta, vehículos de transporte público y los que se encuentran relativamente cerca a los 
establecimientos de salud, se desplazan a pie. Muy pocos utilizan transporte fluvial. Así también, en 
pocas situaciones se transportaron en una ambulancia.  
 
Aproximadamente el 40 por ciento de los consultados demora media hora en llegar a un 
establecimiento de Salud, y otro 40 por ciento demora entre 90 minutos y más de dos horas. Esta 
situación tiene una relación directa con la identificación de riesgos en el acceso a los establecimientos 
de salud. En particular, los consultados señalaron que los riesgos más comunes son los accidentes de 
tránsito en la carretera, al cruzar los ríos en época de lluvias (crecida de los ríos) o por derrumbes, se 
enfrentan riesgos sobre el normal desplazamiento de los pacientes hacia los establecimientos de salud, 
aumentando el riesgo sobre  la enfermedad.  
 
Ante esta situación la solución que plantean los consultados fue la mejora en las carreteras y vías de 
acceso a los establecimientos de salud. 
 
8.2.4. Sistema de Reclamos 
 
La mayoría prefiere realizar las recomendaciones, observaciones y/o reclamos en general a través del 
teléfono. En segundo lugar, también señalaron la posibilidad de utilizar un formulario físico a través de 
un buzón o un lugar de registro. Sin embargo, llama la atención que el acceso y uso de la tecnología no 
está entre las preferencias de los consultados.  
 
8.2.5. Aceptación al Proyecto 
 
El 95 por ciento de los consultados señalo que está de acuerdo con la construcción de un nuevo 
hospital. 
 
9. IDENTIFICACION DE RIESGOS E IMPACTOS DEL PROYECTO 

La puesta en marcha de proyectos de desarrollo implica un alto grado de factores e intereses sociales, 
en el entendido que son éstos los que determinarán el éxito del proyecto, en la medida en que se 
evidencie o no la satisfacción de sus necesidades.  
 
A través de las consultas, las percepciones generales sobre los impactos positivos y riesgos fueron 
identificados, Especialmente en 2 áreas: acceso físico al sistema de salud y comunicación intercultural.  
En su mayoría los beneficiarios consultados (95 %) Expresaron su satisfacción, el consentimiento y el 
apoyo a la construcción del nuevo hospital en la red de salud al que pertenecen.  
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A continuación se describen los principales impactos:  
 
Impactos Positivos  
 
a) Mejorar la infraestructura y equipamiento de los servicios de salud;  
b) Disminuir transporte desde lo urbano a lo rural áreas evitando problemas en el trayecto desde la 
vivienda al establecimiento de Salud.  
 
Impactos Negativos 
 
No se identificaron impactos negativos, no fueron identificados. 
 
Riesgos:  
 
a) Las barreras de comunicación, referidas a la lengua introducen riesgos en debida comprensión entre 
los pacientes, los médicos y el personal de servicios de salud (problemas en el diagnóstico, 
medicamentos y tratamientos de salud; la falta de ambos,  
b) Carencia de Médicos especialistas. 
c) Disponibilidad de equipos médicos. 
d) Los proveedores de salud en los entornos urbanos interculturales podrían continuar discriminando 
las prácticas médicas tradicionales y conocimientos, tales como beber té de diferentes hierbas para 
problemas específicos o explicar su propia cosmovisión  
e) Deficiente atención a la mujer indígena (que son más frecuentes monolingüe en su lengua materna 
indígena) y tiene enormes dificultades por su instrucción primaria.  
 
Genero: 
 
La mayoría de las mujeres asiste con frecuencia a los Centros de Salud para tratar una enfermedad que 
padecen ellas mismas o sus hijos/as. Dependiendo el contexto y la distancia, en ocasiones optan por 
asistir a hospitales (de segundo nivel) por las ventajas que les brindan. En los hospitales (de segundo 
nivel), se considera que estos tienen mejor equipamiento y personal médico especializado para tratar 
enfermedades graves en comparación a los Centros de Salud de las comunidades. Otros espacios que 
se constituyen como una alternativa son las farmacias, éstas son utilizadas como espacios prácticos que 
permiten tratar un síntoma sencillo frente a la inaccesibilidad del hospital o centro de salud, ya sea por 
factores climáticos, geográficos o socioeconómicos.  
 
La accesibilidad a centros de salud y hospitales puede realizarse a través de motocicletas, transportes 
interprovinciales, a pie y, en menor grado, en ambulancias. Si bien, corren los mismos riesgos que los 
varones (accidentes de tránsito, ataques por animales, dificultades por el mal estado del camino o la 
crecida del rio en época de lluvias), las mujeres mayores a los 60 años y las madres de familia son más 
vulnerables a estos riesgos. Por un lado, las mujeres mayores a los 60 años tienen menos posibilidades 
de realizar largas caminatas. La mayoría de ellas, recurre a la búsqueda de taxis, motocicletas o 
transportes interprovinciales para llegar a hospitales o centros de salud lejanos. El acceso limitado a 
movilidades es una razón para que esta población resulte más afectada, restringiendo su acceso a los 
servicios de salud, al menos en ciertas épocas del año o en caso de emergencias. Por otro lado, las 
madres de familia acostumbran movilizarse con sus hijos e hijas, y esto incrementa la exposición de 
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ambos a factores climáticos de riesgo (inundaciones, lluvia y exposición al frio o al calor) y a mayores 
dificultades para el desplazamiento a pie o en motocicleta. 
 
De acuerdo a los resultados de la consulta, la mayoría de las mujeres asegura utilizar el castellano 
durante la atención médica. Solo una pequeña población utiliza el idioma originario durante la consulta, 
principalmente quechua, aymara y, en menor medida, bésiro, mientras que en los pueblos originarios 
Leco, Mosetén, Ayoreo y Moxeño Trinitario, ninguna de las mujeres afirmo recibir atención médica en 
su idioma.   
 
Las sugerencias en torno a la exigencia del idioma originario al personal de salud devienen de la 
incomprensión y desconfianza que genera el sistema de salud biomédico en el contorno familiar y 
comunal. Si bien una gran proporción de la población consultada no tiene problemas al entender a su 
médico, también sugiere el uso del idioma originario en la consulta médica como una necesidad para 
una mejor comprensión entre el plantel médico y las pacientes. Es probable que dicha queja evidencie 
el trasfondo de una problemática que se experimenta a nivel íntimo, familiar y comunal con la 
población que no asiste a los establecimientos de salud.   
 
De la población consultada que afirma no comprender los términos en los cuales se explica la atención 
médica, la mayoría se encuentra compuesta por mujeres mayores a los 60 años y algunas mujeres entre 
los 17 y 25 años. Este problema de comunicación no se debe exclusivamente a cuestiones de idioma, 
sino a la terminología médica y a la falta de confianza. Ambos rangos de edad evidencian una población 
en riesgo con relación al acceso y la comunicación intercultural en los servicios de salud; aspecto que 
podrían mitigarse priorizando la atención médica de mujeres, niños (as) y adultos mayores, tal como 
sugiere la población consultada.   
 
En temas de género,  dado que la mayor parte beneficiarios son mujeres (53% de la población total), 
se espera del proyecto contribuir a la reducción de los indicadores de morbilidad y mortalidad que 
afectan principalmente a las mujeres en las redes de salud del proyecto (mortalidad maternal: 160 
muertes maternas por cada 1000 nacidos y la mortalidad niños 32 niños  por 1000 nacidos).   
 
9.1. MEDIDAS DE MITIGACION 

A pesar de que el alcance del proyecto no se puede plantear medidas de mitigación estructurales en 
cuestiones que fueron identificados en el proceso de consulta, algunas medidas de mitigación se 
incluirán en el diseño del proyecto para asegurar la pertinencia cultural de los pueblos indígenas en el 
proyecto.  
 
Las medidas de mitigación propuestas a los beneficiarios tiene base en experiencias anteriores del 
Ministerio de Salud, de forma que el proceso de planificación de la Política Operacional 4.10 Pueblos 
Indígenas, garantice el acceso a las redes de salud a población indígena que vive en las comunidades 
distantes, entre ellos (I) Asegurar el acceso a la redes de salud para las poblaciones indígenas que viven 
en comunidades distantes, a través de la dotación de las  “Mochilas de la Vida” en los servicios de salud 
de las redes objetivo; (ii) para mejorar la calidad de los servicios de salud para la población vulnerable, 
en particular las mujeres indígenas, el proyecto proporcionará capacitación en humanización en la 
atención de la salud para los médicos que trabajan en entornos interculturales urbanos (incluido en el 
Componente 2).  
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A continuación, se describen cada uno de las medidas de mitigación propuestas:  
 
(i) Asegurar el acceso a la redes de salud para las poblaciones indígenas que viven en comunidades 
distantes, a través de la dotación de las  “Mochilas de la Vida” en los servicios de salud de las redes 
objetivo. 
 
Las Mochilas de la Vida, se han utilizado por el Ministerio de Salud, como base para realizar la Visita 
Familiar7, esta mochila es muy importante ya que su estructura, la disposición de áreas y el contenido, 
permite una organización adecuada para ofrecer una atención médica idónea y pertinente en la visita 
Familiar.  
 
Con la dotación de las  Mochilas de la Vida, en el proyecto se fortalecería la atención las redes de Salud 
a intervenir, además de la dotación de la Mochila se incluiría el apoyo en el equipamiento médico e 
insumos; como la dotación de indumentaria (Gorra o sombrero, Chamarra o chaleco, Identificación 
como personal de salud, Calzados adecuados y/o Botas, Poncho de agua y otros de acuerdo a la región 
y realidad local), material instrumental (Fonendoscopio, Tensiómetro, Linterna, Termómetros oral y 
rectal, Equipo de curación y/o sutura, Dopler fetal, Otoscopio, Equipo de sutura (Opcional), Equipo de 
parto (Opcional), Glucómetro, Martillo de percusión, Balanza Salter. (Portatil)). Los instrumentos antes 
mencionados forman parte del  instrumental  e insumo  de las Mochilas de la Vida.  
 
Para la implementación de las Mochilas para las redes  de Salud beneficiarias se ha previsto el 
requerimiento por cada red de 50 mochilas de la vida (promedio), es decir que en total serán 
aproximadamente 500 mochilas para las 10 redes. Cada mochila tendrá un costo aproximado de 2000 
Bs (Dos Mil 00/100 Bolivianos) por mochila (sin contar con medicamentos8) De esto resulta que el costo 
total aproximado  de mochilas para todo el proyecto de 1000000 (1 millón de bolivianos). 
 
(ii) Para mejorar la calidad de los servicios de salud para la población vulnerable, en particular las 
mujeres indígenas, el proyecto proporcionará capacitación en humanización en la atención de la salud 
para los médicos que trabajan en entornos interculturales urbanos (incluido en el Componente 2). 
 
Con el objetivo de mejorar la calidad de la prestación de servicios de Salud con las familias de las 
comunidades urbanas y rurales, durante la implementación del Proyecto se gestionaran diferentes 
ofertas académicas con instituciones públicas y  privadas como Universidades, institutos, etc., a nivel 
nacional e internacional a través de la aplicación de subvenciones, programas de  residencia en otros 
países, para la capacitación en humanización en la atención de la salud dirigida a los médicos de las 
Redes beneficiarias y entornos Urbanos.   
 

                                                
7 La Visita Familiar, es un proceso de integración del personal de salud con las familias de  las comunidades 
urbanas y rurales para la  identificación y transformación de  determinantes de la salud, condicionantes y 
desencadenantes de la enfermedad, con el de contribuir a lograr familias saludables a través  de  la prevención 
de enfermedades  y complicaciones y la promoción de la Salud.  
8 La Dotación de medicamentos es competencia de los Gobiernos Municipales a Nivel Bolivia.  
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A través del Componente 2, se apoyara en la producción de los recursos humanos y el desarrollo de 
capacidades, así como el desarrollo e implementación de herramientas y estándares de práctica (SOP) 
para la gestión de los nuevos hospitales y sus redes. Entre las actividades a desarrollar se tiene:  
 (i) Apoyo a la formación de los recursos humanos necesarios para cerrar la brecha para iniciar la 
operación de los nuevos hospitales. 
 (ii) Aumento de la capacidad nacional de los médicos los programas de residencia para permitir que 
estos programas satisfacer las necesidades de los países de especialistas médicos. Por último, una 
encuesta de compromiso ciudadano será incorporado en el diseño general del proyecto, 
probablemente a través de encuestas de retroalimentación del cliente. 
 
Este componente tiene por objetivo reducir las brechas existentes de especialistas médicos, otros 
profesionales de la salud, y las enfermeras.  
 
9.2. SEGUIMIENTO Y MONITOREO 
 
Se realizara el seguimiento y monitoreo a la implementación de las Medidas de Mitigación propuestas, 
desde el inicio a la conclusión del financiamiento:  
 
A continuación se detalla el proceso por el cual se  realizara el seguimiento y monitoreo a:  
 
(I) Asegurar el acceso a la redes de salud para las poblaciones indígenas que viven en comunidades 
distantes, a través de la dotación de las  “Mochilas de la Vida” en los servicios de salud de las redes 
objetivo. 
 
El Ministerio de Salud, cuanta con una Guía de Visita Familiar, en la cual se detalla la etapa de 
seguimiento una vez realizadas las primeras visitas familiares, esta etapa permite contar con un 
adecuado control a las determinantes, riegos biológicos y funcionalidad familiar. (Se adjunta al 
presente documento la guía de Visita Domiciliaria) 
 
En relación a la dotación de “Mochilas de la Vida”, se realizara el seguimiento y monitoreo bajo los 
siguientes indicadores:  
 

 Programación de entrega de mochilas de la vida determinada por el Ministerio de Salud en 
coordinación con la Asociación de Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico (AISEM).  

 Nº de mochilas entregadas entre el número de mochilas programadas por Red.  

 Implementación del Formulario de Consulta para el Medico para registrar el uso de la mochila 
con fines de consulta – atención de salud.  

 Identificación de insumos, instrumentos utilizados con mayor y menor frecuencia durante el 
uso de la Mochila. 

 Número de familias nuevas atendidas a raíz del uso de las Mochilas.  

 Entrevista al Beneficiario sobre el acceso, comunicación intercultural con el objetivo de conocer 
la percepción del Beneficiario, los criterios de aplicación de las Entrevistas pueden ser: por 
meses, por año, por estación, etc.  
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Estos indicadores se medirán en una primera instancia a los 3 meses de su aplicación, para medir su 
impacto, posteriormente se definirá de acuerdo a programación del Ministerio de Salud y la No 
Objeción del ente Financiador.  
 
(ii) Mejorar la calidad de los servicios de salud para la población vulnerable, en particular las mujeres 
indígenas, el proyecto proporcionará capacitación en humanización en la atención de la salud para los 
médicos que trabajan en entornos interculturales urbanos (incluido en el Componente 2). 
 
Para el seguimiento y monitoreo de la medida de mitigación se utilizaran los siguientes indicadores:  
 

 Nº de médicos humanizados 

 Nº de médicos humanizados trabajando en las Redes  

 Entrevistas de percepción dirigida a la población beneficiaria sobre acceso y servicio de 
atención en Salud. Los criterios de aplicación de las consultas se definirán en función al Nº de 
médicos humanizados en las Redes. 

 
Estos indicadores se medirán en función del inicio y conclusión de los cursos.  
 
10. MARCO DE GESTIÓN SOCIAL DEL PROYECTO 

10.1. Actores institucionales clave: roles, competencias y funciones 

El concepto actores sociales alude a la capacidad de los grupos humanos organizados para gestionar 
procesos vinculados a intereses que los afectan directamente. El actor social se define por su acción, y 
por los efectos de ésta en el aprovechamiento o construcción de oportunidades para el desarrollo por 
parte de la colectividad. A continuación se identificaran los actores del Proyecto, sus roles, 
competencias y funciones:  
 

ACTORES ROLES COMPETENCIAS Y FUNCIONES 

MINISTERIO DE 

SALUD 

AGENCIA DE 

INFRAESTRUCTUR

A DE SALUD Y 

QEUIPAMIENTO 

MEDICO (AISEM) 

Institución Gerenciadora, responsable de la administración económica y técnica del 

proyecto. 

 Fiscalizadora 
 Seguimiento al Supervisor de Obras. 
 Seguimiento a la empresa constructora 

BANCO MUNDIAL   Entidad Promotora para la ejecución de del proyecto.  
 Contribuye con el financiamiento del proyecto. 

SUPERVISOR DE 

OBRAS  

 

Control responsable y transparente de actividades del proyecto programado en tiempo, 

cantidad, calidad y costo dentro de un marco contractual técnico, jurídico y administrativo. 

Ejecución de Obras: 

 Exigir y verificar el cumplimiento por parte de la Empresa Constructora  del pliego de 
especificaciones Técnicas, planos de obra y cronograma de trabajo para su utilización 
cotidiana en la ejecución de obras. 

 Revisar y complementar si son necesarios los planos constructivos.  
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 Autorizar las modificaciones justificadas en la ejecución de obras. 
 Verificar cómputos métricos, producto de una medición conjunta con la Empresa 

Constructora. 

COMUNIDAD 

BENEFICIARIA 

 Es el que ejerce el usufructo (provecho) de los beneficios del proyecto. 
 Es responsable de su uso y conservación. 

Empresa 

Constructora 

 

 Entidad contratada para la construcción de Infraestructura Hospitalaria. 
 Representante en el proceso de ejecución de obras. 
 Planifica, organiza y ejecuta las obras de conformidad a los términos del contrato, 

pliego de condiciones, especificaciones técnicas, documento de estudio y detalles 
constructivos del proyecto.  

 Apoya en la interacción de los actores 
 Responsable del cumplimiento de la Política Operacional 4.12 Reasentamiento 

Involuntario  
 Participa, en la suscripción de actas de reuniones que constituye la constancia de las 

decisiones sobre la alternativa de diseño adaptada de acuerdo a las necesidades y 
expectativas de la OP. 4.12.  

 

10.2. Participación y control social 

La Participación y Control Social se constituyen en avances para la democracia participativa, misma que  

busca ser legítima a la democracia como forma de  Gobierno. Lo más importante de su aporte son los 

espacios y mecanismos institucionales que se  generan desde el Estado, para tener  una relación directa 

entre la sociedad civil y los responsables de la gestión pública, mismos que  están descritos en la 

Constitución Política del Estado (CPE) y la Ley Nº 341 de Participación y Control Social.  

La Participación y Control Social involucra a todos los Bolivianos y Bolivianas que no necesariamente 

son entendidos en materia pública y no necesitan serlo para velar por la adecuada administración y 

asignación de recursos públicos, los cuales tienen como fin último resolver las necesidades para 

mejorar la calidad de vida de la población,  

Con todo el proceso generado por los movimientos sociales, sobre todo el inicio del presente siglo, el 

Estado Plurinacional de Bolivia ha construido desde sus diferentes instituciones varios mecanismos de 

participación en la gestión pública, esto con el fin de  velar por la adecuada administración y asignación 

de recursos públicos en beneficio de la sociedad Boliviana.  

En el Proyecto, estos mecanismos se convierten en una oportunidad para mejorar la gestión pública de  

forma conjunta con la población, pero también es necesario que estos mecanismos institucionales 

puedan entrelazarse con la demanda histórica de las organizaciones sociales, sindicales y comunidades  

indígenas originarias para una efectiva participación social.  

En ese entendido, durante la puesta en marcha de los proyectos con la participación de los Actores 

identificados se pondrá en práctica los derechos establecidos para el Control Social, entre ellos: 

 Participación en la formulación de los proyectos y en la toma de decisiones en los procesos de 

planificación, seguimiento a la ejecución y evaluación de los proyectos.  

 Realizar el control social a la ejecución de los proyectos. 

 Realizar el control social y acceder a información documentada sobre la calidad de los servicios 

básicos que prestan las empresas constructoras.  
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 Estas informados sobre el alcance los convenios que se suscriban entre instituciones con 

agencias de cooperación externa.  

 No ser discriminado o discriminada en el Ejercicio de la Participación Social.  

 Acceder a información documentada y estadística del proyecto.  

 Participar en los procesos de rendición publica de cuentas del proyecto.  

 Participar en la gestión ambiental, así como consultado e informado previamente sobre 

decisiones que puedan afectar a la calidad del medio ambiente y la conservación de los 

ecosistemas.  

Durante la implementación del Proyecto, la Participación y Control Social deberá coadyuvar al 

desarrollo de la Obra, velando por el buen desarrollo constructivo y por la calidad de la infraestructura. 

A continuación de describe el proceso de participación y control social en las diferentes etapas del 

Proyecto:  

 Pre inversión,  la Participación y Control Social contribuye a  garantizar que la demanda del 

proyecto Hospitalario sea genuina de los beneficiarios, para este efecto la población debe 

conocer a aprobar los alcances del Proyecto.  

 En la etapa de ejecución (Construcción del Proyecto), los diferentes actores deben acompañar 

y controlar el desarrollo de la inversión, realizar el seguimiento a los detalles de construcción, 

monto y calidad de la Obra.  

 En la etapa de post-inversión, habiendo concluido la infraestructura Hospitalaria, los actores 

de la  participación y control social velaran por la adecuada gestión o administración de los 

servicios de Salud. 

10.3. Mecanismos de participación 

A continuación se describen algunas actividades a desarrollar para el Cumplimiento de la Participación 

y Control Social en el Proyecto:  

 Visitas técnicas sociales in situ, son visitas de campo al Proyecto guiadas por el supervisor o la 

fiscalización, con el objetivo de  verificar en campo los avances y/o dificultades del proceso 

constructivo.  

 Aplicación de Libros de Consulta, reclamos e información, con el cual se realizara el seguimiento 

al proyecto, donde la población beneficiaria puede exponer consultas, quejas, etc.  

11. SISTEMA DE ATENCIÓN CONSULTAS, RECLAMOS E INFORMACIÓN 

El sistema de atención de consultas, reclamos e información será  aplicable a las familias beneficiarias 
del proyecto, como la población que pueda sentirse afectada por el mismo.   
 
Durante la implementación de las Obras Físicas e implementación de Plan(es) de Reasentamiento, las 
Consultas, reclamos o información deberán ser presentadas por escrito o de forma verbal y serán 
ingresadas y registradas en el Libro de Consultas, Reclamos e Información, el cual estará a cargo del 
área de Gestión Social, a cargo de profesionales en Ciencias Sociales de la empresa Constructora para 
lo cual se habilitara una oficina identificada. Después de recepcionar la queja, esta será verificada y se 
acordarán medidas de mitigación con los afectados. Una vez ejecutadas las medidas acordadas para 
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solucionar las consultas, reclamos o proporcionar información, se suscribirá un acta de conformidad de 
las partes involucradas, misma que también será registrada en el libro de Consultas y reclamos, lo cual 
dará por cerrada la Consultas, Reclamos e información. La presencia del Profesional Social será de 
forma permanente durante la ejecución de las Obras Físicas, para tal efecto será incorporado dentro 
los términos de referencia como personal clave.  
  
Durante la etapa de implementación del Servicio, las Consultas, reclamos e información serán 

presentados por escrito y documentados, a través de la implementación de una herramienta de 

comunicación, como los Buzones (metálicos con candado) de Consultas, quejas, etc, en cada uno de los 

Hospitales de segundo y tercer nivel, este buzón se abrirá cada mes en  presencia del jefe médico de 

cada hospital, las consultas, reclamos e información que sean consideradas de fácil solución serán 

atendidas por el Personal Médico y administrativo en un plazo no mayor a los 7 días calendario, las 

consultas, quejas e información que requieran la intervención del personal de salud a nivel municipal, 

departamento y/o nacional serán remitidas al Comité de Calidad quien coordinara con la Red Municipal 

y SEDES.  

Las consultas, reclamos e información que sean atendidas por el personal médico y administrativo del 

Hospital, serán evaluadas en función a la Guía Metodológica para Evaluar la Satisfacción de los y las 

Usuarios/as en los establecimientos de Salud de Primer Nivel de atención9. El Ministerio de Salud no 

cuenta con una guía Metodológica de Satisfacción de usuarios para  establecimientos de Salud de 

Segundo y Tercer Nivel, sin embargo la guía metodológica para primer Nivel cuenta con una estructura 

de encuesta de satisfacción de los/as usuarios/as externos/as, los cuales son aplicables a las nuevas 

redes. Se adjunta al presente documento la guía Metodológica para Evaluar la Satisfacción de los y las 

Usuarios/as en los establecimientos de Salud de Primer Nivel de atención.  

Por otro lado, las empresas Constructoras deberán proveer un ambiente de trabajo seguro, saludable 

y adoptar medidas efectivas para prevenir accidentes y lesiones a la salud del trabajador o surgidos por 

el trabajo, eso incluye fomentar un entorno con respeto, a través de la implementación de Códigos de 

Conducta basado en principios de integridad, profesionalidad, respeto, igualdad de oportunidades y de 

género, cuyo objetivo es controlar el comportamiento de las mismas con las comunidades a fin de 

evitar malos tratos, discriminación u otros.  Estos Códigos de Conducta deben responder a la realidad 

de las poblaciones, respetar los usos y costumbres e incorporar el trabajo multidisciplinario e 

interinstitucional boliviano. El código de conducta será incorporarse en los Términos de Referencia de 

la empresa Constructora y de seguimiento de la empresa Supervisora.  

 
 
 
 
 
 

                                                
9 La Guía metodología es un instrumento que permite medir la satisfacción de los usuarios/as externos/as de los 
establecimientos de  salud de primer nivel de atención, con el propósito de conocer su grado de satisfacción a fin 
de contribuir a que las propuestas de mejora de la calidad de atención, respondan a situaciones  reales y al mejor  
entendimiento de las necesidades de los /as usuarios/as externos/as e impacten positivamente en la calidad de 
los servicios de Salud.  
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ANEXO ESTADÍSTICO 
 
Boleta del Censo de Población y Vivienda de 2012 
 
Pregunta 29: ¿Cómo boliviana o boliviano, ¿pertenece a alguna nación pueblo indígena originario 
campesino Afro boliviano?. ¿A cuál? 
 
RED DEPARTAMENTAL DE LA PAZ 
 
 

 
 
MUNICIPIOS DE LA RED RURAL 7 
 

 
 
 
 
 
 

TOTAL DEPARTAMENTO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 1,294,287                     47.60%

Quechua 83,474                         3.07%

Leco 12,924                         0.48%

Mosetén 3,116                           0.11%

Tsimane Chimán 1,299                           0.05%

Otro Indígena 88,389                         3.25%

1,483,489                    54.55%

No Indígena n.a. 1,235,855                     45.45%

1,235,855                    45.45%

2,719,344                     100.00%

LA PAZ

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 29,851                         59.31%

Quechua 2,858                           5.68%

Leco 260                              0.52%

Mosetén 19                               0.04%

Tsimane Chimán 25                               0.05%

Otro Indígena 2,926                           5.81%

35,939                         71.41%

No Indígena n.a. 14,391                         28.59%

14,391                         28.59%

50,330                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 4,174                           28.23%

Quechua 905                              6.12%

Leco 5,274                           35.66%

Mosetén 4                                 0.03%

Tsimane Chimán 4                                 0.03%

Otro Indígena 665                              4.50%

11,026                         74.56%

No Indígena n.a. 3,762                           25.44%

3,762                          25.44%

14,788                         100.00%

GUANAY

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

Indígena

CARANAVI



 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 2,322                           23.25%

Quechua 800                              8.01%

Leco 371                              3.72%

Mosetén 6                                 0.06%

Tsimane Chimán 10                               0.10%

Otro Indígena 412                              4.13%

3,921                          39.27%

No Indígena n.a. 6,064                           60.73%

6,064                          60.73%

9,985                           100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 2,868                           20.65%

Quechua 3,558                           25.61%

Leco 1,879                           13.53%

Mosetén 2                                 0.01%

Tsimane Chimán 18                               0.13%

Otro Indígena 365                              2.63%

8,690                          62.56%

No Indígena n.a. 5,201                           37.44%

5,201                          37.44%

13,891                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 3,702                           39.60%

Quechua 699                              7.48%

Leco 1,488                           15.92%

Mosetén 16                               0.17%

Tsimane Chimán 6                                 0.06%

Otro Indígena 717                              7.67%

6,628                          70.90%

No Indígena n.a. 2,721                           29.10%

2,721                          29.10%

9,349                           100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 10,217                         41.31%

Quechua 3,379                           13.66%

Leco 131                              0.53%

Mosetén 2,720                           11.00%

Tsimane Chimán 220                              0.89%

Otro Indígena 1,652                           6.68%

18,319                         74.07%

No Indígena n.a. 6,412                           25.93%

6,412                          25.93%

24,731                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Aymara 6,471                           57.81%

Quechua 940                              8.40%

Leco 28                               0.25%

Mosetén 39                               0.35%

Tsimane Chimán 12                               0.11%

Otro Indígena 622                              5.56%

8,112                          72.47%

No Indígena n.a. 3,082                           27.53%

3,082                          27.53%

11,194                         100.00%

ALTO BENI

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

PALOS BLANCOS

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

TEOPONTE

Indígena

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

MAPIRI

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA

TOTAL POBLACION MUNICIPIO

TIPUANI

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TOTAL NO INDÍGENA



MUNICIPIOS DE LA RED QUILLACOLLO 
 

 
 
 
 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 5,708                           4.16%

Quechua 40,540                         29.55%

Campesino 1,098                           0.80%

Otro Indígena 940                              0.69%

TOTAL INDÍGENA 48,286                         35.20%

No Indígena n.a. 88,896                         64.80%

TOTAL NO INDÍGENA 88,896                         64.80%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 137,182                       100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 917                              2.21%

Quechua 20,735                         49.88%

Campesino 1,196                           2.88%

Otro Indígena 451                              1.08%

TOTAL INDÍGENA 23,299                         56.05%

No Indígena n.a. 18,272                         43.95%

TOTAL NO INDÍGENA 18,272                         43.95%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 41,571                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 2,115                           3.92%

Quechua 15,781                         29.28%

Campesino 390                              0.72%

Otro Indígena 496                              0.92%

TOTAL INDÍGENA 18,782                         34.84%

No Indígena n.a. 35,122                         65.16%

TOTAL NO INDÍGENA 35,122                         65.16%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 53,904                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 3,436                           6.61%

Quechua 21,171                         40.74%

Campesino 400                              0.77%

Otro Indígena 385                              0.74%

TOTAL INDÍGENA 25,392                         48.86%

No Indígena n.a. 26,576                         51.14%

TOTAL NO INDÍGENA 26,576                         51.14%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 51,968                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 1,861                           3.58%

Quechua 10,776                         20.73%

Campesino 225                              0.43%

Otro Indígena 503                              0.97%

TOTAL INDÍGENA 13,365                         25.71%

No Indígena n.a. 38,625                         74.29%

TOTAL NO INDÍGENA 38,625                         74.29%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 51,990                         100.00%

QUILLACOLLO

SIPE SIPE

TIQUIPAYA

VINTO

COLCAPIRHUA



 
 
 
MUNICIPIOS DE LA RED IVIRGARZAMA 
 

 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 24                               0.19%

Quechua 5,660                           87.15%

Campesino 49                               0.38%

Otro Indígena 5,638                           1.14%

TOTAL INDÍGENA 11,371                         88.86%

No Indígena n.a. 1,426                           11.14%

TOTAL NO INDÍGENA 1,426                          11.14%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 12,797                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 2,994                           16.56%

Quechua 12,454                         68.90%

Campesino 27                               0.15%

Otro Indígena 103                              0.57%

TOTAL INDÍGENA 15,578                         86.18%

No Indígena n.a. 2,498                           13.82%

TOTAL NO INDÍGENA 2,498                          13.82%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 18,076                         100.00%

MOROCHATA

COCAPATA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 512                              2.36%

Quechua 12,930                         59.49%

Yuracaré 1,869                           8.60%

Yuqui 28                               0.13%

Otro Indígena 816                              3.75%

TOTAL INDÍGENA 16,155                         74.32%

No Indígena n.a. 5,581                           25.68%

TOTAL NO INDÍGENA 5,581                          25.68%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 21,736                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 676                              1.45%

Quechua 32,364                         69.41%

Yuracaré 215                              0.46%

Yuqui 198                              0.42%

Otro Indígena 1,302                           2.79%

TOTAL INDÍGENA 34,755                         74.54%

No Indígena n.a. 11,872                         25.46%

TOTAL NO INDÍGENA 11,872                         25.46%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 46,627                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 518                              1.64%

Quechua 19,270                         61.08%

Yuracaré 17                               0.05%

Yuqui 1                                 0.003%

Otro Indígena 1,208                           3.83%

TOTAL INDÍGENA 21,014                         66.61%

No Indígena n.a. 10,536                         33.39%

TOTAL NO INDÍGENA 10,536                         33.39%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 31,550                         100.00%

CHIMORÉ

PUERTO VILLARROEL

ENTRE RIOS



MUNICIPIOS DE LA RED ÑUFLO DE CHÁVEZ 
 

 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Ayoreo 212                              1.13%

Chiquitano 12,368                         65.79%

Guarayo 62                               0.33%

Monkox -                              0.00%

Otro Indígena 1,600                           8.51%

TOTAL INDÍGENA 14,242                         75.76%

No Indígena n.a. 4,558                           24.24%

TOTAL NO INDÍGENA 4,558                          24.24%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 18,800                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Ayoreo 7                                 0.05%

Chiquitano 8,493                           62.36%

Guarayo 101                              0.74%

Monkox 1                                 0.01%

Otro Indígena 861                              6.32%

TOTAL INDÍGENA 9,463                          69.48%

No Indígena n.a. 4,157                           30.52%

TOTAL NO INDÍGENA 4,157                          30.52%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 13,620                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Ayoreo 1                                 0.01%

Chiquitano 2,708                           36.15%

Guarayo 54                               0.72%

Monkox 1                                 0.01%

Otro Indígena 882                              11.78%

TOTAL INDÍGENA 3,646                          48.68%

No Indígena n.a. 3,844                           51.32%

TOTAL NO INDÍGENA 3,844                          51.32%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 7,490                           100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Ayoreo 4                                 0.01%

Chiquitano 1,614                           3.40%

Guarayo 143                              0.30%

Monkox 2                                 0.00%

Otro Indígena 17,528                         36.97%

TOTAL INDÍGENA 19,291                         40.68%

No Indígena n.a. 28,125                         59.32%

TOTAL NO INDÍGENA 28,125                         59.32%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 47,416                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Ayoreo -                              0.00%

Chiquitano 3,278                           50.58%

Guarayo 6                                 0.09%

Monkox 2,785                           42.97%

Otro Indígena 166                              2.56%

TOTAL INDÍGENA 6,235                          96.20%

No Indígena n.a. 246                              3.80%

TOTAL NO INDÍGENA 246                             3.80%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 6,481                           100.00%

CONCEPCION

SAN JAVIER

SAN RAMON

SAN JULIAN

SAN ANTONIO DE LOMERIO



 

 
 
 
MUNICIPIOS DE LA RED ANDRÉS IBÁÑEZ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Ayoreo 194                              0.85%

Chiquitano 699                              3.06%

Guarayo 33                               0.14%

Monkox -                              0.00%

Otro Indígena 5,675                           24.84%

TOTAL INDÍGENA 6,601                          28.89%

No Indígena n.a. 16,244                         71.11%

TOTAL NO INDÍGENA 16,244                         71.11%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 22,845                         100.00%

CUATRO CANADAS

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Guarani 496                              1.09%

Otro Indígena 9,288                           20.40%

TOTAL INDÍGENA 9,784                          21.49%

No Indígena n.a. 35,735                         78.51%

TOTAL NO INDÍGENA 35,735                         78.51%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 45,519                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Guarani 247                              1.61%

Otro Indígena 1,508                           9.85%

TOTAL INDÍGENA 1,755                          11.46%

No Indígena n.a. 13,562                         88.54%

TOTAL NO INDÍGENA 13,562                         88.54%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 15,317                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Guarani 1,180                           1.32%

Otro Indígena 10,611                         11.88%

TOTAL INDÍGENA 11,791                         13.21%

No Indígena n.a. 77,493                         86.79%

TOTAL NO INDÍGENA 77,493                         86.79%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 89,284                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Guarani 272                              0.55%

Otro Indígena 8,993                           18.11%

TOTAL INDÍGENA 9,265                          18.66%

No Indígena n.a. 40,387                         81.34%

TOTAL NO INDÍGENA 40,387                         81.34%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 49,652                         100.00%

EL TORNO

LA GUARDIA

PORONGO

COTOCA



MUNICIPIOS DE LA RED WARNES 
 

 
 
 
MUNICIPIOS DE LA RED VELASCO 
 

 
 
 
 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 1,966                           2.04%

Quechua 6,518                           6.76%

Chiquitano 1,260                           1.31%

Otro Indígena 6,277                           6.51%

TOTAL INDÍGENA 16,021                         16.62%

No Indígena n.a. 80,385                         83.38%

TOTAL NO INDÍGENA 80,385                         83.38%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 96,406                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 60                               0.48%

Quechua 721                              5.78%

Chiquitano 641                              5.14%

Otro Indígena 728                              5.83%

TOTAL INDÍGENA 2,150                          17.22%

No Indígena n.a. 10,332                         82.78%

TOTAL NO INDÍGENA 10,332                         82.78%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 12,482                         100.00%

WARNES

OKINAWA UNO

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Chiquitano 33,209                         63.42%

Otro Indígena 5,747                           10.98%

TOTAL INDÍGENA 38,956                         74.40%

No Indígena n.a. 13,406                         25.60%

TOTAL NO INDÍGENA 13,406                         25.60%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 52,362                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Chiquitano 9,578                           84.56%

Otro Indígena 648                              5.72%

TOTAL INDÍGENA 10,226                         90.28%

No Indígena n.a. 1,101                           9.72%

TOTAL NO INDÍGENA 1,101                          9.72%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 11,327                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Chiquitano 3,086                           50.27%

Otro Indígena 504                              8.21%

TOTAL INDÍGENA 3,590                          58.48%

No Indígena n.a. 2,549                           41.52%

TOTAL NO INDÍGENA 2,549                          41.52%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 6,139                           100.00%

SAN RAFAEL

SAN MIGUEL DE VELASCO

SAN IGNACIO DE VELASCO



 
MUNICIPIOS DE LA RED MAMORÉ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 58                               0.84%

Quechua 79                               1.14%

Joaquiniano/Baure 2,675                           38.67%

Moré 142                              2.05%

Movima 354                              5.12%

Cayubaba 11                               0.16%

Otro Indígena 339                              4.90%

TOTAL INDÍGENA 3,658                          52.88%

No Indígena n.a. 3,259                           47.12%

TOTAL NO INDÍGENA 3,259                          47.12%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 6,917                           100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 30                               0.61%

Quechua 34                               0.69%

Joaquiniano/Baure 58                               1.17%

Moré 6                                 0.12%

Movima 68                               1.37%

Cayubaba 1                                 0.02%

Otro Indígena 2,268                           45.77%

TOTAL INDÍGENA 2,465                          49.75%

No Indígena n.a. 2,490                           50.25%

TOTAL NO INDÍGENA 2,490                          50.25%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 4,955                           100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 2                                 0.21%

Quechua 5                                 0.53%

Joaquiniano/Baure 157                              16.61%

Moré 1                                 0.11%

Movima 69                               7.30%

Cayubaba 3                                 0.32%

Otro Indígena 36                               3.81%

TOTAL INDÍGENA 273                             28.89%

No Indígena n.a. 672                              71.11%

TOTAL NO INDÍGENA 672                             71.11%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 945                              100.00%

SAN JOAQUIN

SAN RAMON (DEL BENI)

PUERTO SILES



 
MUNICIPIOS DE LA RED UNCÍA 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 1,516                           6.88%

Quechua 14,075                         63.92%

Otro Indígena 623                              2.83%

TOTAL INDÍGENA 16,214                         73.63%

No Indígena n.a. 5,806                           26.37%

TOTAL NO INDÍGENA 5,806                          26.37%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 22,020                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 460                              2.85%

Quechua 13,987                         86.72%

Otro Indígena 120                              0.74%

TOTAL INDÍGENA 14,567                         90.32%

No Indígena n.a. 1,562                           9.68%

TOTAL NO INDÍGENA 1,562                          9.68%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 16,129                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 1,734                           4.22%

Quechua 19,898                         48.41%

Otro Indígena 900                              2.19%

TOTAL INDÍGENA 22,532                         54.82%

No Indígena n.a. 18,572                         45.18%

TOTAL NO INDÍGENA 18,572                         45.18%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 41,104                         100.00%

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN
PUEBLO INDÍGENA 

ORIGINARIO
POBLACIÓN TOTAL

ESTRUCTURA 

PORCENTUAL

Indígena Aymara 1,082                           13.49%

Quechua 5,894                           73.50%

Otro Indígena 184                              2.29%

TOTAL INDÍGENA 7,160                          89.29%

No Indígena n.a. 859                              10.71%

TOTAL NO INDÍGENA 859                             10.71%

TOTAL POBLACION MUNICIPIO 8,019                           100.00%

UNCIA

CHAYANTA

CHUQUIHUTA

LLALLAGUA
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ANEXO ESTADÍSTICO 
 
Boleta del Censo de Población y Vivienda de 2012 
 
Pregunta 30: ¿Cuál es el primer idioma que aprendió a hablar en su niñez? 
 
RED DEPARTAMENTAL DE LA PAZ 
 

 
 

MUNICIPIOS DE LA RED RURAL 7 
 

 
 

 
 

 
 

TOTAL RED DEPARTAMENTAL POBLACIÓN TOTAL

LA PAZ Aymara 809,845                       

Quechua 76,681                         

Leco 119                              

Mosetén 904                              

Otro Indígena 5,220                           

892,769                       

LENGUA MATERNA

TOTAL

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 12,247                         

Quechua 2,366                           

Leco 2                                 

Mosetén 5                                 

Otro Indígena 66                               

14,686                         

LENGUA MATERNA

TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

CARANAVI

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 2,486                           

Quechua 891                              

Leco 35                               

Mosetén -                              

Otro Indígena 23                               

3,435                          

LENGUA MATERNA

TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

GUANAY

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,079                           

Quechua 634                              

Leco 2                                 

Mosetén -                              

Otro Indígena 17                               

1,732                          

LENGUA MATERNA

TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

TIPUANI



 
 

 
 

 
 

 
 

MUNICIPIOS DE LA RED QUILLACOLLO 
 

 
 

 
 

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,058                           

Quechua 2,315                           

Leco 1                                 

Mosetén -                              

Otro Indígena 20                               

3,394                          

LENGUA MATERNA

TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

MAPIRI

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,865                           

Quechua 577                              

Leco 8                                 

Mosetén 2                                 

Otro Indígena 6                                 

2,458                          

LENGUA MATERNA

TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

TEOPONTE

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 3,757                           

Quechua 2,132                           

Leco 3                                 

Mosetén 815                              

Otro Indígena 254                              

6,961                          
TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

LENGUA MATERNA

PALOS BLANCOS

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 2,610                           

Quechua 603                              

Leco -                              

Mosetén 6                                 

Otro Indígena 15                               

3,234                          
TOTAL IDIOMA 

INDÍGENA

LENGUA MATERNA

ALTO BENI

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 4,427                           

Quechua 31,588                         

Otro Indígena 540                              

36,555                         

QUILLACOLLO

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 917                              

Quechua 19,660                         

Otro Indígena 141                              

20,718                         

SIPE SIPE

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA



 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
MUNICIPIOS DE LA RED IVIRGARZAMA 
 

 
 

 
 

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,460                           

Quechua 12,931                         

Otro Indígena 181                              

14,572                         

TIQUIPAYA

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 2,507                           

Quechua 16,485                         

Otro Indígena 90                               

19,082                         

VINTO

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,431                           

Quechua 7,398                           

Otro Indígena 138                              

8,967                          

COLCAPIRHUA

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 31                               

Quechua 11,343                         

Otro Indígena 20                               

11,394                         

MOROCHATA

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 49                               

Quechua 11,710                         

Otro Indígena 42                               

11,801                         TOTAL INDÍGENA

COCAPATA

LENGUA MATERNA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 285                              

Quechua 8,700                           

Yuki/Yuracaré/Mojeno Trin 344                              

Otro Indígena 78                               

9,407                          

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

CHIMORÉ

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 530                              

Quechua 25,150                         

Yuki/Yuracaré/Mojeno Trin 231                              

Otro Indígena 85                               

25,996                         

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

PUERTO VILLARROEL



 
 
MUNICIPIOS DE LA RED ÑUFLO DE CHÁVEZ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 409                              

Quechua 15,725                         

Yuki/Yuracaré/Mojeno Trin 231                              

Otro Indígena 85                               

16,450                         

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

ENTRE RIOS

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo 173                              

Chiquitano 477                              

Guarayo 23                               

Monkox -                              

Otro Indígena 1,059                           

1,732                          

CONCEPCION

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo -                              

Chiquitano 57                               

Guarayo 22                               

Monkox -                              

Otro Indígena 368                              

447                             

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

SAN JAVIER

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo -                              

Chiquitano 22                               

Guarayo 7                                 

Monkox -                              

Otro Indígena 499                              

528                             

SAN RAMON

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo 1                                 

Chiquitano 30                               

Guarayo 38                               

Monkox -                              

Otro Indígena 10,662                         

10,731                         

SAN JULIAN

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo -                              

Chiquitano 1,658                           

Guarayo 1                                 

Monkox -                              

Otro Indígena 37                               

1,696                          

SAN ANTONIO DE LOMERIO

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA



 
 
MUNICIPIOS DE LA RED ANDRÉS IBÁÑEZ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
MUNICIPIOS DE LA RED WARNES 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Ayoreo 79                               

Chiquitano 17                               

Guarayo 2                                 

Monkox -                              

Otro Indígena 3,476                           

3,574                          

CUATRO CANADAS

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Guaraní 248                              

Otro Indígena 6,335                           

6,583                          

COTOCA

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Guarani 130                              

Otro Indígena 933                              

1,063                          

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

PORONGO

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Guarani 564                              

Otro Indígena 10,415                         

10,979                         

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

LA GUARDIA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Guarani 183                              

Otro Indígena 8,564                           

8,747                          

EL TORNO

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,511                           

Quechua 8,302                           

Chiquitano 53                               

Otro Indígena 1,923                           

11,789                         

WARNES

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 29                               

Quechua 562                              

Chiquitano 11                               

Otro Indígena 141                              

743                             

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

OKINAWA UNO



MUNICIPIOS DE LA RED VELASCO 
 

 
 

 
 

 
 

MUNICIPIOS DE LA RED MAMORÉ 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Chiquitano 562                              

Otro Indígena 2,279                           

2,841                          

SAN IGNACIO DE VELASCO

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Chiquitano 192                              

Otro Indígena 259                              

451                             

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

SAN MIGUEL DE VELASCO

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Chiquitano 42                               

Otro Indígena 98                               

140                             

LENGUA MATERNA

TOTAL INDÍGENA

SAN RAFAEL

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 16                               

Quechua 43                               

Baure/Itenez/More 5                                 

Movima/Mojeno 14                               

Otro Indígena 45                               

123                             

LENGUA MATERNA

SAN JOAQUIN

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 16                               

Quechua 43                               

Baure/Itenez/More 5                                 

Movima/Mojeno 5                                 

Otro Indígena 9                                 

78                               

LENGUA MATERNA

SAN RAMON (DEL BENI)

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 3                                 

Quechua 3                                 

Baure/Itenez/More -                              

Movima/Mojeno 3                                 

Otro Indígena -                              

9                                 

LENGUA MATERNA

PUERTO SILES

TOTAL INDÍGENA



MUNICIPIOS DE LA RED UNCÍA 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 2,574                           

Quechua 11,263                         

Otro Indígena 19                               

13,856                         

LENGUA MATERNA

UNCIA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 738                              

Quechua 11,716                         

Otro Indígena 6                                 

12,460                         

LENGUA MATERNA

CHAYANTA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,841                           

Quechua 13,354                         

Otro Indígena 31                               

15,226                         

LENGUA MATERNA

LLALLAGUA

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO POBLACIÓN TOTAL

Aymara 1,480                           

Quechua 4,713                           

Otro Indígena 6                                 

6,199                          

LENGUA MATERNA

CHUQUIUTA

TOTAL INDÍGENA
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ANEXO ESTADÍSTICO 
 
Boleta del Censo de Población y Vivienda de 2012 
 
Pregunta 29: ¿Como boliviana o boliviano, ¿pertenece a alguna nación pueblo indígena originario 
campesino Afro boliviano?. ¿A cuál? 
 
Pregunta 30: ¿Cuál es el primer idioma que aprendió a hablar en su niñez? 
 
 
RED DEPARTAMENTAL DE LA PAZ 
 

 
 
MUNICIPIOS DE LA RED RURAL 7 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

TOTAL DEPARTAMENTO AUTOIDENTIFICACIÓN Lengua Materna POBLACIÓN TOTAL

Indigena 785,053                       

No Indigena 661,385                       

1,446,438                     TOTAL

LA PAZ
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 13,308                         

No Indigena 21,442                         

34,750                         TOTAL INDÍGENA

Indígena
CARANAVI

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 3,042                           

No Indigena 7,610                           

10,652                         

Indígena

TOTAL INDÍGENA

GUANAY

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 1,281                           

No Indigena 2,579                           

3,860                          

Indígena

TOTAL INDÍGENA

TIPUANI

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 2,868                           

No Indigena 5,552                           

8,420                          

MAPIRI
Indígena

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 2,207                           

No Indigena 4,234                           

6,441                          

TEOPONTE
Indígena

TOTAL INDÍGENA



 
 

 
 
 

MUNICIPIOS DE LA RED QUILLACOLLO 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 6,507                           

No Indigena 11,167                         

17,674                         

PALOS BLANCOS

TOTAL INDÍGENA

Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 2,980                           

No Indigena 4,879                           

7,859                          

ALTO BENI
Indígena

TOTAL INDÍGENA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 23,612                         

No Indigena 23,698                         

TOTAL INDÍGENA 47,310                         

QUILLACOLLO

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 15,088                         

No Indigena 7,572                           

TOTAL INDÍGENA 22,660                         

SIPE SIPE

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 9,891                           

No Indigena 8,453                           

TOTAL INDÍGENA 18,344                         

TIQUIPAYA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 13,289                         

No Indigena 11,505                         

TOTAL INDÍGENA 24,794                         

VINTO

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 4,980                           

No Indigena 8,148                           

TOTAL INDÍGENA 13,128                         

COLCAPIRHUA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 10,427                         

No Indigena 607                              

TOTAL INDÍGENA 11,034                         

MOROCHATA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 13,498                         

No Indigena 1,454                           

TOTAL INDÍGENA 14,952                         

COCAPATA



 
MUNICIPIOS DE LA RED IVIRGARZAMA 
 

 
 

 
 

 
 
 
MUNICIPIOS DE LA RED ÑUFLO DE CHÁVEZ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 8,274                           

No Indigena 7,165                           

TOTAL INDÍGENA 15,439                         

Indígena
CHIMORÉ

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 22,793                         

No Indigena 10,665                         

TOTAL INDÍGENA 33,458                         

Indígena
PUERTO VILLARROEL

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 13,270                         

No Indigena 7,179                           

TOTAL INDÍGENA 20,449                         

Indígena
ENTRE RIOS

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 1,523                           

No Indigena 12,157                         

TOTAL INDÍGENA 13,680                         

CONCEPCION
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 363                              

No Indigena 8,681                           

TOTAL INDÍGENA 9,044                          

Indígena
SAN JAVIER

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 436                              

No Indigena 3,093                           

TOTAL INDÍGENA 3,529                          

Indígena
SAN RAMON

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 8,708                           

No Indigena 10,133                         

TOTAL INDÍGENA 18,841                         

Indígena
SAN JULIAN

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 1,671                           

No Indigena 4,246                           

TOTAL INDÍGENA 5,917                          

Indígena
SAN ANTONIO DE LOMERIO



 
 
 

MUNICIPIOS DE LA RED ANDRÉS IBAÑEZ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
MUNICIPIOS DE LA RED WARNES 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 2,885                           

No Indigena 3,571                           

TOTAL INDÍGENA 6,456                          

Indígena
CUATRO CANADAS

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 4,518                           

No Indigena 4,995                           

TOTAL INDÍGENA 9,513                          

COTOCA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 745                              

No Indigena 963                              

TOTAL INDÍGENA 1,708                          

PORONGO

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 5,677                           

No Indigena 5,974                           

TOTAL INDÍGENA 11,651                         

LA GUARDIA

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indígena Indigena 5,152                           

No Indigena 3,890                           

TOTAL INDÍGENA 9,042                          

EL TORNO

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 7,100                           

No Indigena 8,595                           

TOTAL INDÍGENA 15,695                         

WARNES
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 517                              

No Indigena 1,579                           

TOTAL INDÍGENA 2,096                          

Indígena
OKINAWA UNO



 
MUNICIPIOS DE LA RED VELASCO 
 

 
 

 
 

 
 
 
MUNICIPIOS DE LA RED MAMORÉ 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 2,363                           

No Indigena 34,872                         

TOTAL INDÍGENA 37,235                         

SAN IGNACIO DE VELASCO
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 418                              

No Indigena 9,413                           

TOTAL INDÍGENA 9,831                          

SAN MIGUEL DE VELASCO
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 101                              

No Indigena 3,362                           

TOTAL INDÍGENA 3,463                          

SAN RAFAEL
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 103                              

No Indigena 3,446                           

TOTAL INDÍGENA 3,549                          

SAN JOAQUIN
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 26                               

No Indigena 2,347                           

TOTAL INDÍGENA 2,373                          

SAN RAMON (DEL BENI)
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 8                                 

No Indigena 255                              

TOTAL INDÍGENA 263                             

PUERTO SILES
Indígena



 
MUNICIPIOS DE LA RED UNCÍA 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 12,328                         

No Indigena 3,340                           

TOTAL INDÍGENA 15,668                         

UNCIA
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 11,831                         

No Indigena 2,144                           

TOTAL INDÍGENA 13,975                         

CHAYANTA
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 12,181                         

No Indigena 9,705                           

TOTAL INDÍGENA 21,886                         

LLALLAGUA
Indígena

MUNICIPIO AUTOIDENTIFICACIÓN LENGUA MATERNA POBLACIÓN TOTAL

Indigena 5,867                           

No Indigena 973                              

TOTAL INDÍGENA 6,840                          

CHUQUIUTA
Indígena
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PRESENTACIÓN

Con el nacimiento del nuevo Estado Plurinacional de Bolivia, 
a través de la Nueva Constitución Política del Estado 
comienza un nuevo camino en el que nuestro Estado tiene la 
obligación indeclinable de garantizar y sostener el derecho 
a la salud, que se constituye en una función suprema, 
promoviendo políticas públicas orientadas a mejorar la 
calidad de vida y el bienestar colectivo.

La política de Salud Familiar, Comunitaria e intercultural 
SAFCI, logra romper esquemas antiguos y abre espacios 
para que la población acceda a los servicios de salud. 

El Ministerio de Salud presenta la “Guía de Visita Familiar”, para operativizar el cambio hacia la atención 
de salud integral logrando que el personal de salud se proyecte hacia las familias y las comunidades 
a través de la vigilancia epidemiológica programada con énfasis en la promoción de la salud  y la 
prevención de las enfermedades, porque es necesario cambiar lo asistencial  a lo integral. Para hacer 
un mayor trabajo en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad es necesario que todo 
el personal de salud se proyecte hacia las familias y la comunidad a través de las visitas familiares 
planificadas.

El Programa SAFCI mediante el Proyecto Mi Salud (que tiene la finalidad de coadyuvar al mejoramiento 
del estado de salud de todos los bolivianos y bolivianas, en sus diferentes ciclos de vida), ha demostrado 
que las visitas familiares son actividades de vital importancia para el beneficio de la población en 
general.

El personal de salud que conoce la realidad de las familias de su área de influencia, su forma de 
vivir, aquellas condicionantes y determinantes de su salud que se encuentran en su entorno, el 
comportamiento y la funcionalidad de la familia, así como la identificación de los riesgos biológicos 
de cada integrante de la familia, podrá planificar con una mejor visión junto a sus familias, todas las 
actividades necesarias para mejorar sus condiciones de vida, y mejorar las conductas de auto cuidado 
y autoprotección de su salud. Además la visita familiar garantiza el acceso a la salud de todas aquellas 
personas y familias que de alguna manera nunca tuvieron la oportunidad de acudir al establecimiento 
de salud. 

De esta manera se convoca a todos los trabajadores del sector salud, a llegar a toda su área de 
influencia a través de las visitas familiares y apoyar a los movimientos sociales y a todas las bolivianas 
y bolivianos a abrir las puertas con generosidad al personal de salud, que realizará esta loable labor 
para lograr mayor satisfacción y menos sufrimiento en cada persona.

Dra. Ariana Campero Nava
Ministra de Salud

Estado Plurinacional de Bolivia
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RESOLUCION MINISTERIAL
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I.	 INTRODUCCIÓN 

El Gobierno Nacional del Presidente Evo Morales Ayma, Bolivia está en proceso de implementación 
de las nuevas políticas públicas en Salud. Se están realizando grandes esfuerzos para mejorar la 
calidad de vida, el bienestar colectivo, el acceso de la población a la salud y eliminar la exclusión 

social sanitaria; promoviendo la construcción del Sistema Único, Intercultural y Comunitario de Salud en 
el marco de la Política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), tal cual dicta la Constitución 
Política del Estado Plurinacional de Bolivia.  

Para realizar un buen trabajo, seguimiento y control del acceso a la salud de la población, se ve la 
necesidad de orientar el desarrollo de las actividades a todos los actores en salud, con diferentes 
instrumentos que faciliten especialmente el trabajo comunitario y uno de ellos es la Guía de Visita 
Familiar. 

La Guía de la Visita Familiar es un instrumento que permite al personal de salud, realizar una aten-
ción integral en salud fuera del establecimiento de salud y tiene como propósito establecer una visita 
familiar de confianza, amable y de respeto a la cosmovisión de la persona, la familia, la comunidad y 
su entorno, para que el equipo de salud vaya estableciendo un grado óptimo de confianza. A partir de 
dicha confianza, se vaya construyendo en corresponsabilidad, el cuidado de la salud de la persona, 
familia y comunidad a través del diálogo de saberes y educación para la vida, para llegar a consensos 
y acuerdos, priorizando la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud. 

La visita familiar no solamente permite escuchar a los integrantes de la familia sobre las necesidades, 
problemas, dificultades, logros y alegrías, sino también permite observar las condiciones en que viven, 
su entorno y medio ambiente. Estas actividades permiten obtener una información confiable que 
derivan en la identificación y clasificación de riesgos biológicos y determinantes de salud, así también 
la información requerida que son registradas en la Carpeta Familiar. Esta clasificación permite a su 
vez realizar el seguimiento continuo y permanente a las familias, para modificar favorablemente las 
condicionantes y determinantes de la salud, a corto, mediano y largo plazo.  

La visita familiar es el medio principal para que el equipo de salud interactúe con la familia, se tiene 
la oportunidad de observar las interacciones familiares, estilos de vida, ya que las familias aparecen 
en su aspecto más natural en su vivienda con la finalidad de generar un encuentro “empático entre 
el personal de salud y las familias visitadas”. Por lo tanto, el término de “familiar/vivienda” determina 
acciones complementarias de interactuar con los componentes de la familia y mirar el entorno físico en 
que vive dicha familia. 
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Esta guía permite una adecuada planificación de visitas familiares, desde el ingreso a la comunidad, 
el abordaje en las primeras visitas familiares, la identificación de riesgos personales, familiares y 
comunitarios, para un plan de visitas familiares de seguimiento.

En muchas ocasiones la interacción con la familia se da en un lugar alejado de su vivienda, en su lugar 
de laboreo/trabajo en su chaco, chacra, etc. (especialmente en área rural), por eso se denomina “visita 
familiar”, que es válido por que se encuentra en un medio donde pasa parte de su vida, sin embargo, 
es conveniente e integral realizar la visita “familiar” en el lugar donde vive la mayor parte de su vida. 

PRINCIPIOS DE LA SAFCI

La Política SAFCI se basa en cuatro principios:  

·	 Participación Social Comunitaria. 
Es la capacidad autogestionaria de las comunidades urbanas y rurales en la identificación, 
priorización, ejecución y seguimiento de planes, programas y proyectos de desarrollo integral 
comunitario en salud, en los diferentes niveles de gestión para consolidar una visión nacional, 
de acuerdo con intereses colectivos y no sectoriales o corporativos.

·	 Intersectorialidad.
Es la intervención coordinada entre la población y los diferentes sectores (salud, educación, 
saneamiento básico, producción, vivienda, alimentación), con el fin de actuar sobre las 
determinantes socioeconómicas de la salud en base a las alianzas estratégicas y programáticas, 
dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento de las problemáticas y necesidades 
identificadas.

·	 Interculturalidad. 
Es el desarrollo de procesos de articulación complementariedad entre diferentes medicinas 
(académica, indígena originaria campesina y otras), a partir del diálogo, aceptación, 
reconocimiento y valoración mutua de sentires, conocimientos y prácticas, con el fin de actuar 
de manera equilibrada en la solución de los problemas de salud.

·	 Integralidad. 
Es la capacidad del servicio de salud para concebir el proceso salud enfermedad como una 
totalidad, que contempla la persona y su relación con la familia, la comunidad, la naturaleza y 
el mundo espiritual; con el fin de implementar procesos de promoción de la salud, prevención 
de la enfermedad, curación, rehabilitación y recuperación de manera eficiente y eficaz.

¿Que plantea la Política SAFCI?

La Política Salud Familiar Comunitaria Intercultural plantea que el rol del personal de salud es involucrarse 
con la comunidad, realizando alianzas estratégicas, movilizándola, haciendo comunicación y educación 
e impulsando la participación social con el objetivo de afrontar los problemas de salud desde sus 
causas o determinantes. Para lograr dichos propósitos, establece dos componentes básicos: gestión 
compartida y atención en salud.

¿Qué es la Promoción de la Salud?

Etimológicamente, promoción es la acción de promover, impulsar, subir de nivel, destacar, facilitar el 
acceso, hacer más asequible algo. 
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Es a partir de Alma Ata cuando empieza a hablarse de promoción de la salud, al principio con el nombre 
de “prevención primordial”, según la historia natural de la enfermedad, ya que planteaba iniciativas 
incluso previas a la prevención primaria. Se trataba de actuar sobre las causas de las causas, la 
necesidad de un modelo de intervención más amplio que la educación sanitaria sobre conductas, 
resultaba obvio en aquellos años. 

Actualmente en Bolivia la Promoción de la Salud es estrategia de la Política de Salud Familiar 
Comunitaria Intercultural, como un proceso político de movilización social, intersectorial, realizado en 
corresponsabilidad entre la población organizada, autoridades, el sector salud y otros sectores, cuya 
finalidad es transformar las determinantes de la salud para intervenir en el proceso salud-enfermedad 
y generar hábitos de protección de la salud, en armonía, equilibrio entre la mujer, hombre, familia, 
comunidad, con la Madre Tierra, cosmos y el mundo espiritual.

La Promoción de la Salud es la estrategia de la SAFCI para afrontar los desafíos actuales tales como:

Ø	 Reducir la desigualdad y la pobreza: fuentes de pérdida de salud.

Ø	Mejorar la capacidad de afrontamiento de las personas que viven con enfermedades crónicas, 
discapacidad o soledad.  

Ø	Reducir las enfermedades prevenibles y los accidentes.

Ø	Y sobre todo, contribuir a la formación desarrollo de personas, familias y comunidades saluda-
bles y autónomas.

ACERCA DE LA VISITA FAMILIAR.

En base a todo lo mencionado anteriormente no se puede hablar de Promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad, si no se realiza la actividad de las visitas familiares, las mismas que 
no son actividades improvisadas y esporádicas, al contrario son actividades que tienen una técnica, 
un orden, recomendaciones y reglas a seguir, teniendo en cuenta que la diversidad de familias y sus 
diferentes características, podrían alterar el proceso sistemático de la visita familiar, y el personal de 
salud, deberá estar preparado para cambiar en algo la metodología pero el fin sigue siendo el mismo.

La presente Guía ha sido elaborada en base a la experiencia de las visitas familiares realizadas en área 
rural y en área urbana, desde aquellos profesionales en salud que siempre han defendido a las visitas 
familiares como un proceso clave para la trasformación de condicionantes y determinantes de la salud. 
Posteriormente la experiencia de los médicos residentes de la Residencia Médica SAFCI y finalmente 
la experiencia lograda con los médicos especialistas SAFCI y médicos generales del Proyecto Mi salud 
cuya actividad ha generado en la misma población una nueva forma de pensar y hacer salud fuera del 
establecimiento de salud.
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II.	 ANTECEDENTES

INTERNACIONAL

Como visita domiciliaria se ha entendido desde sólo la extensión de la atención y rehabilitación de la 
enfermedad en domicilio, pasando por una aproximación a la comunidad, hasta una atención integral 
o visita domiciliaria integral a la familia y a grupos de riesgo en el hogar, que contempla la educación 
por el equipo de salud; definiéndose a veces a la visita domiciliaria como: una actividad, una técnica, 
un programa o un servicio. 

NACIONAL

En el país, la Política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, está orientada a instituir la 
participación comunitaria y movilización social con intersectorialidad, en el marco de la interculturalidad, 
desarrollando acciones integrales, recuperando y articulando con la salud ancestral, la recuperación y 
consolidación de la soberanía sanitaria, logrando el acceso universal; donde la realización de la visita 
familiar coadyuva a conseguir éstos logros. 

La SAFCI ha denominado visita familiar/comunitaria, como el medio por el cual se visita a la familia en su 
domicilio o fuera de él, con el propósito de establecer un grado de confianza con las personas y familias 
a las que se visita, teniendo como trabajo fundamental, la promoción de la salud, la prevención de la 
enfermedad, y atención integral de la enfermedad, realizando el seguimiento y monitoreo, logrando de 
ésta manera el acceso universal en el Estado Plurinacional comunitario de Bolivia.

ANTECEDENTES DE LA CARPETA FAMILIAR. 

La Carpeta Familiar es el instrumento básico para la implementación de la Política SAFCI, el Ministerio 
de Salud y Deportes (2012), ha consensuado todas propuestas de modificaciones a la Carpeta Familiar, 
posteriormente se inició la primera parte del pilotaje que consistía en la validación del instrumento 
elaborado, para lo cual fueron seleccionadas, los departamentos de La Paz, Pando, Santa Cruz, 
Chuquisaca y Tarija de manera tal que semejaran a las poblaciones en  general y originaria de los tres 
pisos ecológicos del territorio boliviano.

La validación se realizó de forma simultánea, participando en su desarrollo representantes del Sistema 
Nacional de Información en Salud, de la Dirección General de Promoción de Salud y la Dirección 
general de Servicios de salud, la Residencia Médica SAFCI y de la Brigada Médica Cubana. El análisis 
realizado con el personal que aplicó el instrumento arrojó la necesidad de hacer algunas modificaciones 
de variables en la Carpeta Familiar, así como mejorar definiciones para incluirlas en el instructivo.
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En forma paralela, el Sistema Nacional de Información en Salud seleccionó la muestra de población 
para la segunda parte del pilotaje a realizar en los nueve departamentos del país, en población general 
y originaria. 

Se partió del criterio de considerar una media de 5 personas por familia, calculando así cuantas 
carpetas debían llenarse para alcanzar el 1,0% de la población; el 80% de la muestra se constituyó 
con población general, utilizando el método aleatorio estratificado por piso ecológico, distribuyéndose 
el número de Carpetas Familiares en los departamentos según su peso en la población y el 20% 
restante con población originaria, seleccionada ésta por criterio de expertos. Fueron incluidos los 
nueve departamentos.

Posteriormente se comenzó con la capacitación en los nueve Servicios Departamentales de Salud a 
mediados del año 2011 y se procedió a la distribución de la Carpeta Familiar para su llenado. El mismo 
año se comenzó con el monitoreo en todos los departamentos para identificar y corregir dificultades en 
la aplicación de la misma. 

Con esta información generada del pilotaje a nivel nacional se organizó un taller en el cual participaron 
las Direcciones y Unidades del Ministerio de involucradas, proponiendo algunas modificaciones más al 
instrumento, para su mejor comprensión por parte del personal de salud y la población.

Para consolidar la información de la Carpeta Familiar, el equipo del SNIS-VE, en coordinación con 
la Brigada Médica Cubana, procedió a la elaboración de un instrumento manual de sistematización 
y consolidación para el establecimiento de salud, que pudiera ser utilizado por los que no tuvieran 
medios informáticos y de un software para los que la tuvieran.

El mismo año se realizó el entrenamiento para el llenado del instrumento manual que permitiría la 
sistematización y consolidación de la información a nivel del establecimiento, así como para la 
instalación, utilización y envío de la información mediante el software. 

La Carpeta Familiar oficial actualmente cuenta con la Resolución Ministerial 0017 emitida el 05 de 
enero del 2012, donde menciona el uso obligatorio de la Carpeta Familiar en el Sistema Público de 
salud y la Seguro Social a Corto Plazo, además de tener un instructivo para su llenado, sistematizador 
manual y el software.
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III.	 MARCO LEGAL

Los Derechos Fundamentales de la Constitución Política del Estado en el Artículo 18 en su parágrafo 
III establece que: “El Sistema Único de Salud será Universal, Gratuito, Equitativo, Intracultural, 
Intercultural, Participativo, con Calidad, Calidez y Control Social, El sistema se basa en los principios 
de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad y se desarrolla mediante políticas públicas en todos los 
niveles de gobierno”

La “Ley Marco de Autonomías y Descentralización Andrés Ibáñez” Ley Nº 031 del 19 Julio de 2010, en 
su Artículo 81, Parágrafo I, numeral 4, establece que “El nivel central debe ejercer la rectoría del Sistema 
Único de Salud en todo el territorio nacional, con las características que la Constitución Política del 
Estado establece, de acuerdo a la concepción del Vivir Bien y el Modelo de Salud Familiar Comunitario 
Intercultural y con identidad de género”, asimismo el numeral 6 establece que el Estado como Nivel 
Central “Debe elaborar la normativa referida a la Política de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y 
salud sexual en sus componentes de atención y gestión participativa con control social en salud”.

El Decreto Ley Nº 15629 de 18 de julio de 1978 - Código de Salud de la República de Bolivia, en el 
Artículo 1, determina que “La finalidad del Código de Salud es la regulación jurídica de las acciones 
para la conservación, mejoramiento y restauración de la salud de la población mediante el control del 
comportamiento humano y de ciertas actividades, a los efectos de obtener resultados favorables en el 
cuidado integral de la salud de los habitantes de la República de Bolivia”.

El Código de las Familias y El Proceso Familiar Ley Nº 603 del 24 de Noviembre del 2014, estipula 
en su Artículo 3, parágrafo II, inciso a) que se reconoce con carácter enunciativo y no limitativo, los 
derechos sociales de las familias, entre estos “A vivir bien, que es la condición y desarrollo de una 
vida Íntegra, material, espiritual y física, en armonía consigo misma en el entorno familiar, social y la 
naturaleza.” 

El Nuevo Modelo de Atención y Gestión en Salud Familiar Comunitaria Intercultural “SAFCI” aprobado 
mediante Decreto Supremo Nº 29601 de 11 de Junio de 2008, encomienda en su Artículo 8 que “La 
Carpeta Familiar constituye el instrumento esencial para la aplicación del Modelo de atención SAFCI 
para establecer las determinantes de la salud de las familias y comunidades, realizar el seguimiento de 
su estado de salud y garantizar el ejercicio de sus derechos a la salud. La Historia Clínica es parte de 
los registros médicos que contiene la Carpeta Familiar, debe ser administrativa bajo la responsabilidad 
del personal de salud como parte del proceso de afiliación a los Seguros Públicos de Salud. La 
reglamentación de la implementación de la Carpeta Familiar será establecida por el Ministerio de Salud 
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y Deportes (ahora Ministerio de Salud). Asimismo en su Artículo 19 determina que “El Ministerio de 
Salud y Deportes (ahora Ministerio de Salud) queda encargado de reglamentar el presente Decreto 
Supremo en un plazo de noventa (90) días a partir de la fecha. Asimismo, aprobará las normas de 
funcionamiento del Modelo de Atención y Modelo de Gestión en Salud”.

De acuerdo a la Resolución Ministerial Nº 0017 de fecha 05 de enero de 2012, que en su Artículo Primero 
aprueba “el uso obligatorio de la Carpeta Familiar en los Subsectores Público de Salud y la Seguridad 
Social, como el instrumento básico de implementación de la Política de Salud Familiar Comunitaria 
Intercultural”, asimismo en su Artículo 5 establece que “La implementación de la Carpeta Familiar, 
supervisión de su llenado y manejo queda bajo la responsabilidad de los Servicios Departamentales de 
Salud, de la Red Municipal de Salud; en el Subsector Público y de los Directores de los Policlínicos y 
establecimientos de primer nivel”.

El Plan Sectorial de Desarrollo 2010 -2020: establece como política sanitaria para el país la Salud 
Familiar Comunitaria Intercultural, proponiendo que el desarrollo se realice en tres ejes: Acceso 
Universal al Sistema Único de Salud Familiar Comunitario Intercultural (SAFCI), Promoción de la salud 
en el marco de la SAFCI, Soberanía y Rectoría en el marco del Sistema Único SAFCI permitiendo 
el acceso a los servicios de salud a toda la población boliviana, mediante la promoción de hábitos y 
conductas saludables en individuos, familia y la comunidad, la prevención de riesgos, el control de 
daños y la rehabilitación de personas con discapacidades; logrando una población sana y productiva, 
que participe en la transformación económica, social y cultural, con la aplicación de un modelo de Salud 
Familiar Comunitaria Intercultural.
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IV.	 OBJETIVO DE LA GUÍA DE LA VISITA 
FAMILIAR

La guía de la visita familiar es una herramienta que facilitará al personal de salud poder operativizar la 
Política SAFCI, orienta a lograr la confianza, respeto de la persona, la familia y la comunidad, identificar 
sus riesgos y problemas en salud, para luego realizar la promoción de la salud, prevención de la 
enfermedad y la atención médica integral respectiva.

Integrar el equipo de salud a la familia, para generar acciones conjuntas para el autocuidado de la 
salud, mediante la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades, siendo la Salud Familiar 
Comunitaria Intercultural, política  que busca incidir sobre los factores determinantes y condicionantes 
de la salud que prioriza las familias y las comunidades, desarrollando su accionar en base a decisiones 
en corresponsabilidad con los servicios de salud y otros actores. 



G
UÍ

A 
DE

 V
IS

IT
A 

FA
M

IL
IA

R

19

V.	 JUSTIFICACIÓN

La carencia de conductas efectivas del autocuidado en la salud física, mental, espiritual y del  entorno, 
en las personas, familias y comunidades dificulta la mantención de su propia salud,  este problema 
afecta a la mayoría de la población en  nuestro Estado.  Otro aspecto importante es el diagnostico 
inadecuado de la salud de la población de influencia de parte de su personal de salud en el sistema 
actual, encerrados en su establecimiento de salud. 

Estas son parte de las causales que repercuten en los indicadores como ser las tasas elevadas de 
mortalidad materna, infantil, en la niñez, las muertes prematuras en la población adulta.

La Política SAFCI dentro del componente de atención integral intercultural, tiene como una de las 
actividades fundamentales las visitas familiares que están orientadas a lograr familias saludables a 
través de un diagnostico familiar adecuado, esta actividad requiere de personal de salud con conciencia 
social y compromiso de servicio a la sociedad que articule con la población informada y participe del 
control social en salud.

La Visita familiar al estar enmarcada en la política SAFCI, facilita la integración entre personal de 
salud con la persona, familia y comunidad; cuyas acciones conjuntas están orientadas a lograr familias 
saludables. 

Por tanto, es elemental que el personal de salud cuente con una guía sistemática y metodológica que 
le permita realizar visitas familiares respetando la cosmovisión de la persona, familia, comunidad, el 
entorno, los conocimientos y saberes ancestrales. 
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VI.	 ¿CUÁL ES EL CONCEPTO DE 
FAMILIA?

La familia es un grupo de personas que comparten vínculos de convivencia, consanguinidad, parentesco 
y afecto; debe estar integrado al menos por dos personas, que habitan en una vivienda y comparten 
recursos económicos, alimentación (olla familiar) y/o servicios, donde los integrantes de la familia 
comparten sus experiencias, modo de ser, aprender, pensar, actuar y sentir.

La familia es la unidad fundamental de la comunidad y la sociedad, se encuentra en constante 
interacción e integración con el medio natural, cultural y social. 

En el campo de la salud, la familia es la unidad básica y elemental de inserción, seguimiento, integración 
e intervención del equipo de salud, ya que su funcionalidad determina la salud y el desarrollo de sus 
integrantes, y se refleja hacia la comunidad.

VII.	  ¿QUÉ ES UNA FAMILIA 
SALUDABLE?

Una familia saludable es la que consigue construir un ambiente armónico de interrelación entre sus 
integrantes, cumpliendo sus roles y funciones respectivas dentro de la familia para satisfacer las 
necesidades básicas como la alimentación, la educación, el empleo y el autocuidado de su propia 
salud, bajo los principios y valores de la familia, la sociedad y su entorno.

Puede considerarse una familia saludable por los siguientes aspectos.

•	 Satisfacción de las necesidades básicas.
•	 Afectividad y amor entre los integrantes. 
•	 Adecuada comunicación y comprensión entre los integrantes de la familia
•	 Cumplimiento de los roles respectivos de cada integrante de la familia
•	 Práctica de estilos de vida saludables y autocuidado de su salud.
•	 Vivienda que brinde condiciones sin riesgos.
•	 Práctica de principios y valores dentro y fuera de la familia
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VIII.	 ¿QUÉ ES LA VISITA FAMILIAR?

Es un proceso de integración del personal de salud con las familias de las comunidades urbanas 
y rurales para la identificación y transformación de determinantes de la salud, condicionantes y 
desencadenantes de la enfermedad, con el fin de contribuir a lograr familias saludables a través de la 
prevención de enfermedades y complicaciones y la promoción de la salud.

IX.	 ¿CUÁL ES EL OBJETIVO DE LA 
VISITA FAMILIAR?

Es lograr que las familias puedan generar procesos de autocuidado de su salud física, mental, espiritual 
y el cuidado de su entorno a través de la integración del personal de salud a la familia.
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X.	 TIPOS DE VISITA FAMILIAR

•	 VISITA FAMILIAR EN LA VIVIENDA

Es el proceso de la visita familiar, realizada en la vivienda temporal o permanente, donde reside 
la familia, en la que se realiza la entrevista integral, atención médica integral intercultural, 
identificación de riesgos personales y familiares, promoviendo estilos de vida saludables para 
modificar determinantes de la salud.

·	 VISITA FAMILIAR FUERA DE LA VIVIENDA.

Es el proceso de la visita familiar de seguimiento, realizada en otro ambiente fuera de la 
vivienda temporal o permanente de la familia (chacra, comercio y otros). En el mismo se puede 
realizar también las actividades de atención, prevención y promoción, adecuadas al ambiente.

VISITA FAMILIAR FUERA DE LA VIVIENDA VISITA FAMILIAR EN LA VIVIENDA
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XI.	 ¿QUIÉNES REALIZAN LA VISITA 
FAMILIAR?

La visita familiar debe ser realizada de forma obligatoria por el equipo básico de salud integral (médica/o 
y enfermera/o) de los establecimientos de salud de primer nivel de atención, asignado al área y podrán 
acompañar personal de odontología, trabajo social, psicología, médicos tradicionales ancestrales,  
guías espirituales de las naciones y pueblos indígena originario campesinos y afrobolivianos, partera o 
partero tradicional, naturistas autoridades locales y otros, en los casos necesarios.

Por razones de aprendizaje e investigación pueden acompañar al personal de salud, estudiantes de los 
últimos años de las diferentes carreras de salud y social (SSSRO en medicina, enfermería, odontología, 
trabajo social, etc).

El personal de Salud de cada área debe 
realizar la visita familiar
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XII.	 ¿CUÁL ES EL INSTRUMENTO 
BÁSICO DE LA VISITA FAMILIAR?

La Carpeta Familiar es el instrumento básico de la visita familiar; de captación de la información, 
identificación, planificación, toma de decisiones y seguimiento a la persona y la familia. 

La Carpeta Familiar permite identificar las desencadenantes, condicionantes de la enfermedad, y 
determinantes de la salud, riesgos personales y la funcionalidad familiar.

El instrumento básico de la visita familiar es “LA CARPETA FAMILIAR”
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XIII.	 INDUMENTARIA, MATERIALES, 
INSUMOS Y MOCHILAS

INDUMENTARIA DEL PERSONAL DE SALUD

El personal de salud debe estar preparado para realizar las visitas familiares de acuerdo al entorno de 
la región y al clima, pero lo mínimo que debe de tener es:

·	 Gorra o sombrero.
·	 Chamarra o chaleco.
·	 Identificación como personal de salud.
·	 Calzados adecuados y/o Botas.
·	 Poncho  de agua. 
·	 Mochila.
·	 Otros de acuerdo a la región y realidad local.

IDENTIFICACION DE LA 
INDUMENTARIA

LOGOTIPO DE SEDES 
O DEL MUNICIPIO

LOGOTIPO DEL 
MINISTERIO DE SALUD

CHAMARRA
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Cuando el personal de salud tiene planificado quedarse a dormir en una comunidad, debe prever la 
bolsa de dormir, ropa para cambiarse y ropa impermeable si es época de lluvia.

MATERIAL, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BÁSICOS EN UNA VISITA FAMILIAR

Para una visita familiar integral, el personal de salud necesita contar con material, insumos e instrumentos 
necesarios para la evaluación integral de los integrantes de la familia, y brindar una atención integral, 
idónea y pertinente, que permita responder oportunamente algún problema de salud.

Cada familia necesita ser visitada por el personal de salud, ya sea que la familia cuente con un integrante 
que se encuentre atravesando por alguna enfermedad, alguna discapacidad, riesgo personal o que 
estén aparentemente sanos, donde se deberá de contar con material de educación para la vida que 
pueda ayudarnos a prevenir enfermedades y promover la salud, además de medicamentos e insumos 
básicos de una atención de primer nivel.

En caso necesario se debe preparar el termo respectivo para el trasporte de las vacunas.

MOCHILA DE VISITA FAMILIAR EN SALUD.-

Esta mochila es muy importante ya que su estructura, la disposición de áreas y el contenido, nos 
permite una organización adecuada para ofrecer una atención médica idónea y pertinente en la visita 
familiar.

1. INSTRUMENTOS 
DE  CAPTACION DE LA 
INFORMACION  Y DE 
PREVENCION.

2. INSUMOS 
INSTRUMENTAL

4. AREA DE 
BIOSEGURIDAD

3. MEDICAMENTOS 
ESENCIALES

6. OTROS 
MATERIALES

5. AREA 
CONTAMINADA
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1.	 INSTRUMENTOS DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN Y PREVENCIÓN.

a.	 Carpetas familiares nuevas:
i.	 Historia clínica
ii.	 Historia clínica perinatal
iii.	Carnet de salud infantil

b.	 Carpetas familiares con expediente clínico:

c.	 Cuadernos:
i.	 Cuaderno de campo
ii.	 Hoja de registro de visitas familiares
iii.	Hoja de Registro de charlas educativas

d.	 Material educativo
i.	 Afiches
ii.	 Trípticos
iii.	Dípticos
iv.	Laminas educativas

e.	 Recibo recetario

f.	 Solicitud de exámenes complementarios

g.	 Formulario de referencia y contrareferencia
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2.	 INSUMOS E INSTRUMENTAL

INSTRUMENTAL:
·	 Fonendoscopio
·	 Tensiómetro
·	 Linterna
·	 Termómetros oral y rectal.
·	 Equipo de curación y/o sutura
·	 Dopler fetal
·	 Otoscopio
·	 Equipo de sutura (Opcional)
·	 Equipo de parto (Opcional)
·	 Glucómetro
·	 Martillo de percusión
·	 Balanza Salter. (Portatil)

INSUMOS:
·	 Bata desechable
·	 Barbijo
·	 Antisépticos
·	 Gasas ,torundas apósitos
·	 Vendas
·	 Guantes
·	 Baja lenguas
·	 Cinta métrica
·	 Gel  para dopler
·	 Micropore o tela adhesiva
·	 Hojas de Bisturí
·	 Equipo de venoclisis
·	 Bránula o aguja mariposa
·	 Jeringas
·	 Hilos de sutura
·	 Campos
·	 Clip umbilical
·	 Ligadura
·	 Vasos para muestras de esputo
·	 Caja oscura de transporte de vasos 

(SR)
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3.	 MEDICAMENTOS ESENCIALES
·	 Analgésicos, antiinflamatorios.
·	 Antibióticos.
·	 Lidocaína 2%
·	 Sales de rehidratación oral
·	 Sol. Fisiológica 0.9% de 500ml o 1000ml
·	 Oxitocina.
·	 Adrenalina y/o corticoides.
·	 Otros medicamentos de acuerdo a la frecuencia  de enfermedades prevalentes de la región.

4.	 ÁREA DE BIOSEGURIDAD.

Ubicada en el bolsillo lateral  Izquierdo donde se transportará.

·	 Jabón solido o líquido.

·	 Alcohol en gel.

·	 Paños húmedos o toalla

·	 Y otros.

5.	 ÁREA DE RESIDUOS

Ubicada en el bolsillo derecho que debe de contener una bolsa de plástico que nos ayudara a resguardar 
el material contaminado y desecharlo apropiadamente, como ampollas, jeringas, torundas usadas o 
cualquier otro material.

6.	 OTROS MATERIALES PERSONALES

En esta área el personal trasladara el material que necesite para su uso personal como bloqueador 
solar, repelente y otros.
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XIV.	 ETAPAS DE LA VISITA FAMILIAR
Se distinguen 3 etapas de la visita familiar: Etapa de inserción, de seguimiento y de intervención:

A.	 ETAPA DE INSERCIÓN

Es la etapa previa a las primeras visitas familiares, en el que la presentación del personal de salud a su 
comunidad y a sus familias es la parte esencial.

La mejor manera de ingresar a una comunidad urbana o rural, siempre será el presentarse a las 
autoridades comunitarias rurales y/o urbanas como el personal de salud asignado a esa área de 
influencia. Por lo que se debe pedir con respeto el permiso correspondiente para reunirse con la 
comunidad o barrio para el inicio de las actividades a realizarse.

En esta etapa se debe socializar la Política SAFCI, las carpetas familiares, la importancia de las visitas 
familiares y las actividades que se realizaran en la comunidad.

Una vez socializada la actividad y otorgada el permiso de las autoridades se realizará el plan de las 
primeras visitas familiares, junto a las autoridades ya sea en la misma fecha o en una fecha planificada 
de forma consensuada.

ACLARACIÓN: 
·	 Infórmate de tu área de intervención datos básicos como su ubicación (mapa), acceso, 

idioma y quiénes son sus autoridades.
·	 Presentarse a las autoridades comunitarias como el personal de salud asignado a ese 

territorio.
·	 Socializar a las autoridades y a la comunidad las actividades que se realizaran a través de 

las visitas familiares y su importancia para las personas, familias y la comunidad al conocer 
el diagnostico en salud.

·	 Solicitar la autorización para el ingreso a la comunidad y proceder con las visitas familiares 
en sus viviendas.
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RECONOCIMIENTO DE ÁREA

Es recomendable realizar un reconocimiento de área junto a las autoridades locales, que consiste en:

•	 Recorrido junto a las autoridades y personajes claves para identificar límites, caminos, 
senderos, ríos, lugares sagrados e importantes del territorio de responsabilidad del personal de 
salud, áreas de riesgo.

•	 Si es posible se solicitara o se realizará el mapa del territorio asignado, para planificar las 
mejores vías de acceso hacia las familias que habitan la comunidad.

La etapa de inserción es la más importante ya que debe hacerse de manera que evite el rechazo de 
las familias

1.	 RECORRIDO SISTEMÁTICO

El recorrido por el área de trabajo asignada siempre debe ser sistemático, especialmente en las 
primeras visitas familiares, teniendo en cuenta que en una vivienda se pueden encontrar 1, 2 o más 
familias, y tiene sus características de acuerdo al área urbana o rural.

El personal de salud debidamente equipado debe tener un plan de visitas familiares para su traslado a 
las viviendas y debe ser sistemático con la finalidad de no duplicar esfuerzos. Por lo que se debe contar 
con un mapa que nos permita realizar las visitas de forma más sistemática lo que nos facilitara informar 
a las autoridades de nuestro avance y ubicación.

2.	 RECORRIDO SISTEMÁTICO DE ZONAS URBANAS 

El recorrido por el área de trabajo debe ser ordenado y sistemático de cada una de las manzanas que 
componen el área del barrio.

Este primer paso del procedimiento tiene como propósito de garantizar el recorrido y la visita familiar 
a la totalidad de las familias y las viviendas de ese momento, y así evitar que se dejen de lado o se 
dupliquen datos tanto de los manzanas como de las viviendas y que el personal de salud cuente desde 
un principio con información exacta de las viviendas en las que llevará a cabo sus actividades; por lo 
tanto, es recomendable tener presentes los siguientes puntos:
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1)	 El primer recorrido del área de trabajo se debe planificar de la siguiente manera.

a.	 Debe iniciar con el manzano más cercano a la esquina superior izquierda (NOROESTE) del 
plano y después seguir manzano por manzano hacia la derecha (ESTE) (figura 1)

b.	 Y se debe trazar un recorrido de tal manera que se dibuje un trazo ondulatorio y descendente 
como se muestra en la figura 1:

FIGURA 1: RECORRIDO SISTEMATICO Y EN ORDEN DE MANZANOS



G
UÍ

A 
DE

 V
IS

IT
A 

FA
M

IL
IA

R

33

2)	 Cada uno de los manzanos debe recorrerse iniciando  en la esquina superior izquierda (NOROESTE) 
del plano y continuar hacia la derecha, dibujando un recorrido circular alrededor de la manzana. 
(figura 2).

FIGURA 2. RECORRIDO POR MANZANOS

3)	 En el trazo se debe involucrar la presencia de callejones públicos y privados, con la finalidad de no 
dejar de lado ninguna vivienda, y se debe identificar las  viviendas visitadas y aquellas viviendas 
que NO atendieron o rechazaron la visita familiar. (Figura 3).

FIGURA 3: RECORRIDO Y SEÑALIZACIÓN POR MANZANO

NO

NO
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4).	 Cuando se trata de viviendas en infraestructuras tales como condominios, departamentos y edificios 
se deben procurar ingresar a los mismos, realizando el recorrido en su interior siempre desde los 
pisos inferiores, y en el caso de edificios con departamentos, frente a frente, se debe recorrer el 
pasillo visitando cada departamento conservando la derecha del equipo de salud como se realiza 
en los callejones: (Figura 4).

FIGURA 4: RECORRIDO POR EDIFICIOS

3° DEPARTAMENTO  

2° DEPARTAMENTO  

1° DEPARTAMENTO  
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El mismo recorrido se realizará en condominios de bloque en bloque (conservando la derecha).

A medida que se va realizando el recorrido, y en consenso con las familias, se deben identificar las 
viviendas ya visitadas y carpetizadas, Esta identificación puede ser realizada en el marco de las puertas 
y deberá indicar la fecha de la visita familiar, y si se pudo establecer contacto con todas las familias de 
la vivienda o si falta alguna otra.

Ya en el establecimiento de salud, el recorrido realizado se deberá visualizar en la sala situacional y 
debe ser actualizado de forma periódica.

3.	 RECORRIDO SISTEMÁTICO EN ÁREA RURAL:

En el área rural, cada comunidad se caracteriza por contar con un grupo de viviendas concentradas 
y otras dispersas, donde la intervención en área concentrada se realizará de forma ya establecida en 
sectores urbanos.

En áreas dispersas es importante contar con un mapa georeferencial que muestre los cerros, ríos, trazos 
viales o fluviales, datos geográficos que se complementaran con datos obtenidos de las autoridades 
locales, tales como senderos que dan acceso a las viviendas y otros puntos de referencia.

Las visitas familiares deben de tener un punto de origen que será el área concentrada.

En el área dispersa se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

·	 Si las viviendas se encuentran frente a frente en los senderos las visitas familiares pueden 
realizarse en forma de zigzag, o primero visitar todas las viviendas de un lado del camino y 
después las viviendas del otro lado del camino en retorno. (Figura 5).

·	 Se debe recordar identificar las viviendas en área rural incluso con un número sistemático 
desde la planificación en el mapeo (Figura 5).

·	 Si las viviendas se encuentran a las orillas del río o en las pendientes de cerros, en un solo lado 
del sendero, las visitas familiares se realizarán de forma lineal, una tras otra. (Figura 5).
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FIGURA 5: RECORRIDO SISTEMÁTICO EN ÁREA RURAL

En la planificación debe tomarse en cuenta, el clima y la distancia de las comunidades al establecimiento 
de salud, previendo incluso la hora de retorno o donde quedarse a descansar por la noche, para 
continuar con la actividad al día siguiente.

4.	 PROGRAMACIÓN Y PLANIFICACIÓN DE LAS PRIMERAS VISITAS FAMILIARES

Se debe elegir el momento más adecuado para efectuar la visita, para mantener y reforzar la relación 
de continuidad en la forma más eficiente posible. Algunos lo harán durante el día, otros por la tarde 
o noche, otros lo harán en días Sábados o Domingos; es importante consensuar horarios con la 
Comunidad.

La visita puede ser realizada por una persona; es recomendable hacerlo entre dos cuando el personal 
no es todavía conocido por las familias o equipo de salud cuando sea necesario.
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Existen ciertas diferencias entre una primera visita y las visitas posteriores o programadas:  

VISITA INICIAL VISITA PROGRAMADA
Se debe definir las viviendas a visitar, programando 
el número de visitas para cada jornada, llevando 
la cantidad necesaria de Carpetas Familiares para 
su primer registro.

Identificar las viviendas en el mapa parlante, 
programando el número de visitas de seguimiento 
para cada jornada, llevando Carpetas Familiares 
identificadas con riesgo biológico o de 
determinantes.

Tanto en la visita inicial, como programada, se debe tener muy claro el motivo de la visita para recolectar 
los antecedentes, fijar los objetivos para las actividades a realizar. Se debe obtener el consentimiento de 
la familia, explicar sobre la confidencialidad de su información. Es importante preparar los materiales, 
insumos y medicamentos antes de salir para la visita familiar. 

Como ejemplo de Visita a una embarazada, en el aspecto clínico, se debe llevar la Historia Clínica 
Perinatal Base, cinta métrica para medir Altura de Fondo Uterino, Doppler, balanza de pie, tensiómetro 
y fonendoscopio; además 90 tabletas de Sulfato ferroso. En el aspecto de prevención y si se encuentra 
en las primeras semanas de gestación se deben llevar material de orientación referido a reconocer 
señales de peligro; y si se encuentra en últimas semanas de gestación (36 a 40 semanas) se debe 
dialogar para llenar el formulario de Plan de Parto y asegurar un parto atendido por personal de salud. 

Se deben tener en cuenta que se realizaran actividades de educación o diálogo de saberes, además 
de actividades clínico-asistenciales. Entonces los objetivos de dichas actividades deben estar claros 
por el personal de salud, de modo que se debe consensuar y lograr los puntos comunes para hablar 
un mismo lenguaje, tomando en cuenta aspectos culturales de la familia, estableciéndose que la visita 
familiar sea verdaderamente integral; que la familia tenga muy claro el beneficio que va a obtener 
con la visita y que no queden con la sensación de que expusieron su intimidad para nada. Es muy 
recomendable que el personal de salud se comunique en el idioma del lugar.
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5.	 PROCESO DE LAS PRIMERAS VISITAS FAMILIARES

La primera visita a la familia es la primera impresión que se llevarán los integrantes de la familia y 
depende de una serie de actividades planificadas con la familia de acuerdo a sus necesidades en salud 
para su posterior seguimiento.

Las recomendaciones para realizar las primeras visitas familiares son las siguientes: 

El personal de salud debe de haber coordinado con las autoridades el lugar y las familias, la fecha 
y la hora en que se iniciara las visitas familiares para evitar inconvenientes (ejemplo: como el de no 
encontrar a las familias, que nos confundan con algún antisocial, los perros estén sueltos y no permitan 
nuestra visita a la familia y otros). 

Es importante también considerar los días y horarios de trabajo, así como el ciclo agrícola, las 
costumbres y los aspectos culturales más importantes de las familias.

Recuerda que debes de contar con identificación visible e indumentaria adecuada, con la mochila 
SAFCI equipada como se menciona anteriormente y el trazado de la ruta de ingreso en el mapa croquis.

La visita familiar comienza cuando el equipo camina hacia donde vive la familia, momento en el que 
puede observar las características de la comunidad urbana o rural: el estado del tráfico, la disposición 
de las basuras y otros servicios básicos, el idioma, la vestimenta, la música, alimentos disponibles para 
venta u otro, seguridad ciudadana, nivel de contaminación, satisfacción de necesidades en el que se 
desenvuelve la comunidad, familia.

Observar las características de la comunidad al dirigirse a las viviendas
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a.	 PRESENTACIÓN A LA FAMILIA.-

·	 Al llegar a la vivienda se debe observar la entrada principal, si cuenta con perros  o no. Se debe 
de tocar la puerta con fuerza y lento o anunciar la llegada del personal de salud de forma verbal.

·	 Cuando salgan o abran la puerta deben de saludar y presentarse como personal de salud 
con respeto mostrando la identificación y explicar el motivo de la visita (registro de la carpeta, 
valoración en salud y atención a los integrantes de la familia).

·	 En muchas ocasiones la primera visita familiar se realizará en la puerta de la vivienda, o tal 
vez en el patio de la vivienda, y no siempre se encontrará a todos los integrantes de la familia 
juntos, por eso la primera visita familiar es esencial para empezar a ganar la confianza de la 
familia.

Presentarse como el personal de salud del área

b.	 ENTREVISTA, OBSERVACIÓN, REGISTRO Y EVALUACIÓN DE LA FAMILIA

·	 Se iniciara la apertura de la Carpeta Familiar (el registro de los datos generales de la familia), 
mediante la entrevista al jefe de la familia, o algunos de sus integrantes presentes

·	 Continuar con el llenado de la Carpeta Familiar y se realizarán las preguntas evitando GUÍAr 
las respuestas. Las personas se pueden sentir intimidadas o contestar según lo que quiere 
escuchar el personal de salud. No se debe olvidar verificar mediante la observación las 
respuestas que así lo requieran.
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·	 Escuchar activamente lo que expresan los integrantes de la familia, sin entrar en interpretaciones 
y juicios apresurados.

·	 No forzar el diálogo, no exigir respuestas, cuando se indague sobre algún tema en particular y 
respetar si la persona o integrantes de la familia quiere o no hacer conocer el tema propuesto.  

No se debe forzar el dialogo

·	 Se solicitara el control médico a los integrantes de la familia y se iniciara con el jefe de la 
familia o la persona que ésta refiera que necesita ser atendida primero. Puede ser que permitan 
realizar la evaluación médica en ese momento o te pidan reprogramar para otra fecha o resulte 
que la familia en ese momento se encuentre con una emergencia.

Realizar la atención integral a los integrantes de la familia
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Realizar la atención integral a los integrantes de la familia

·	 Para la ejecución de la visita familiar se utiliza como herramienta la semiología ampliada para 
observar integralmente la funcionalidad de la familia, la estructura de su vivienda, su relación 
con su entorno, su forma de vida. Como caso índice se identifica al responsable de familia que 
tiene una dimensión bio-psicosocial y espiritual dentro el hogar; que está relacionada con su 
comunidad.

·	 Las siguientes visitas deben fortalecer el grado de confianza, de tal manera que se logre 
ingresar a la vivienda. Una vez dentro, el equipo debe observar y preguntar para el registro de 
datos en la Carpeta Familiar; un elemento clave es quién abre la puerta, quién espera y recibe 
al equipo de salud, quién lo saluda y cuál es la actitud de todos los miembros de la familia. Esta 
parte de la visita es una fase social, porque en ella se va creando el clima de confianza y el 
acercamiento necesario para entrar en temas de mayor profundidad.

·	 En lo estructural, la casa habla por sí sola de la vida de la familia, más allá de las diferencias 
socioeconómicas: hay casas prolijas, desordenadas, luminosas, lúgubres; hay casas que están 
en el pasado, y eso se debe relacionar con la etapa del ciclo vital que está viviendo esa familia; 
hay casas con historias, casas sin rostro, casas alegres, tristes, etc. Lo importante es que 
todas dicen algo sobre la vida de la familia que las habita. A medida que se avanza en esta fase 
social, se pueden ir respondiendo diversas interrogantes: ¿Están satisfechas las necesidades 
básicas? ¿Se acepta al equipo de salud? ¿Cómo está la búsqueda de sentido de este hogar, 
la autoestima? ¿En esta casa hay apertura a nuevas experiencias? Deducir su estado de salud 
través de la conversación, el diálogo y la observación del entorno.
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Observar las características de la vivienda

·	 En lo relacional, es fundamental observar la dinámica familiar: descubrir quién está escuchando 
detrás de la puerta, quién habla, quién calla, quién autoriza, quién manda, un patriarcalismo 
presente, el autoestima. Esto es importante en caso de sospecha de abuso sexual. Hay que ver 
quién colabora, quién está ausente y dónde está ese ausente, quién es el cómico y quién es el 
que rompe el clima de tensión; esa persona será un aliado muy importante a la hora de realizar 
una intervención

·	 Se informará a la familia, el resultado de la evaluación familiar realizada, y se realizará el 
dialogo de intercambio de saberes, las orientaciones respectivas y lograr acuerdos para las 
acciones posteriores.

c.	 CONCLUSIÓN DE LA VISITA FAMILIAR.

·	 Se planificará con la familia, las siguientes visitas familiares, según el riesgo familiar o personal 
encontrado, y para verificar los acuerdos cumplidos.

·	 Se invitará la asistencia al establecimiento de salud en caso de que algún integrante de la 
familia lo requiera o para los controles respectivos.

·	 Concluida la visita familiar, agradecer por el tiempo y la colaboración brindada al equipo de 
salud, y despedirse muy respetuosamente.

NOTA: Es conveniente que en todo el proceso de la visita familiar  el personal de salud  
siempre este  a la vista de la familia.

6.	 ¿COMO CLASIFICAR A LAS FAMILIAS SEGÚN EL RIESGO?

Una vez que se ha visitado a la familia, y realizado el proceso de carpetización debe realizarse una 
clasificación de la familia.
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La Carpeta Familiar como instrumento imprescindible de las visitas familiares evalúa 3 aspectos 
importantes:

1.	 Determinantes la salud
2.	 Riesgos biológicos personales.
3.	 Comportamiento y/o Funcionalidad familiar.

La combinación de estos 3 aspectos nos permitirá clasificar a las familiar según el riesgo en:

a.	 FAMILIAS CON RIESGO BAJO: (VER CUADRO DE COLORES DE LA EVALUACIÓN FAMILIAR).

Se considera una familia con riesgo bajo cuando:

·	 En cuanto a las determinantes de la salud la Carpeta Familiar identifica a la vivienda, servicios 
básicos, alimentación, riesgos internos y riesgos externos: Si el resultado de estas evaluaciones 
resulta que la familia no tiene ningún riesgo en estos grupos de determinantes corresponde a 
familias con riesgo bajo.

·	 En los factores de riesgo o riesgos personales, todos los integrantes de la familia corresponden 
al grupo I (Aparentemente sanos).

·	 En cuanto a la funcionalidad familiar, la familia es funcional 

UNA FAMILIA PUEDE CONSIDERARSE FUNCIONAL BAJO EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
SIGUIENTES FUNCIONES COMO FAMILIA:

Función afectiva: Se refiere a los procesos adecuados de convivencia dentro de la familia.
·	 Afecto, respeto y cuidado entre los integrantes de la familia
·	 Comunicación fluida y transparente entre sus integrantes.
·	 Reacción adecuada ante los eventos adversos que afecten a la familia.

Función económica: Es cuando la familia cubre las necesidades básicas materiales:
·	 Alimentación, vestimenta, educación, medicamentos, educación y otros.
·	 Cumplimiento de roles entre los integrantes de la familia

Función educativa: Es cuando la familia brinda las oportunidades de desarrollo y crecimiento  educativo 
entre sus integrantes.

·	 Enseñanza adecuada de valores, disciplina, límites, etc.
·	 Igualdad de oportunidades en acceso a educación primaria, secundaria y superior.

Función social: Se refiere a las relaciones interpersonales, fuera de los integrantes de la familia.
·	 Relación afectiva, con comunicación y respeto hacia la sociedad.
·	 Práctica de principios y valores dentro y fuera de la familia



b.	 FAMILIAS CON RIESGO MEDIANO. (VER CUADRO DE COLORES DE LA EVALUACIÓN 
FAMILIAR).

Se considera a una familia que tiene riesgo mediano cuando:

·	 En determinantes de la salud se identifica a la familia con 1 o más grupos identificados como 
riesgo leve y mediano.

·	 En cuanto a riesgos personales, existe algún miembro de la familia que corresponda al grupo 
de riesgo II. III y/o IV

·	 En funcionalidad la familia puede ser funcional o disfuncional.

Nota: si alguno de los 3 aspectos mencionados está presente, la evaluación familiar es de  
riesgo mediano.

c.	 FAMILIAS CON RIESGO ALTO (VER CUADRO DE COLORES DE LA EVALUACIÓN FAMILIAR).

Se considera que una familia está en riesgo alto cuando:

·	 En determinantes de la salud se identifica a la familia con 1 o más grupos identificados como 
riesgo moderado o grave.

·	 En riesgos personales, existe algún miembro de la familia que corresponda al grupo. III y/o IV.

·	 La familia es disfuncional.

Nota: Con 2 de estos 3 aspectos presentes, la evaluación familiar se considera riesgo alto.

CUADRO DE COLORES DE LA EVALUACION FAMILIAR
EN BASE A LAS CARPETAS FAMILIARES

EVALUACIÓN DE 
DETERMINANTES RIESGO BIOLÓGICO FUNCIONALIDAD 

FAMILIAR
EVALUACIÓN 

FAMILIAR.
SIN RIESGO EN LOS 5 
GRUPOS GRUPO I FUNCIONAL FAMILIA CON RIESGO 

BAJO
1 O MAS RIESGOS 
LEVES Y MEDIANOS GRUPO II,III y IV FUNCIONAL O 

DISFUNCIONAL
FAMILIA CON RIESGO 
MEDIANO

1 O MAS RIESGOS 
GRAVES Y MUY 
GRAVES

GRUPO III y IV DISFUNCIONAL FAMILIA CON RIESGO 
ALTO

Elaboración propia: Programa SAFCI.
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d.	 IDENTIFICACIÓN DE LOS RIESGOS EN LAS CARPETAS FAMILIARES

Los resultados de la evaluación familiar, se deben reflejar en la Carpeta Familiar colocando una pestaña 
triangular del color que corresponda, en la esquina inferior derecha o esquina superior derecha de la 
Carpeta Familiar, como se observa en las imágenes. (Figura 6)

FIGURA 6: IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO FAMILIAR

Evaluación familiar = Riesgo alto Evaluación familiar = Riesgo mediano Evaluación familiar = Riesgo bajo

Estos resultados deben ser reflejados en la sala situacional de salud
Para la identificación y seguimientos de los riesgos personales identificados entre los integrantes de la 
familia, debemos GUÍArnos en el siguiente cuadro de colores.

El color del resultado 
de la evaluación 
familiar debe ir 

reflejada con una 
pestaña triangular en 
la esquina superior 
derecha o esquina 
inferior derecha de 
la Carpeta Familiar
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CUADRO DE COLORES RELACIONADO A RIESGOS PERSONALES

Caso de riesgo 
Personal Color de pestaña Justificación

Frecuencia de seguimiento (en 
visitas familiares/domiciliarias 
y/o Establecimiento de salud, 

de manera alternada) 
Neonatos

ROJO
Para garantizar el adecuado cuidado 
del recién nacido y la lactancia 
materna exclusiva

Durante la primera semana de 
vida y cada semana hasta el mes.

Niños desde mes 
de vida hasta 
menores de 2 

años

BLANCO
Para garantizar el crecimiento y 
desarrollo adecuados de los niños 
junto al BJA

Cada mes

Niños menores de 
5 años VERDE Para garantizar el crecimiento y 

desarrollo adecuados de los niños Cada 2 meses

Desnutrición 
aguda moderada< 

de 5 años
AMARILLO Para garantizar el mejoramiento del 

estado nutricional
Cada semana hasta mejorar su 
estado nutricional

Niña/niño con 
Talla Baja< de 5 

años
ANARANJADO

Para garantizar el mejoramiento 
del estado nutricional en el tiempo 
establecido

Cada mes hasta mejorar su 
estado nutricional

Embarazadas ROSADO
Para garantizar la evolución de un 
embarazo saludable, identificación 
de signos de alarma hasta su parto

Cada mes

Puérperas ROSADO BLANCO
Para garantizar la evolución 
de un puerperio saludable sin 
complicaciones.

Según normas y protocolos

Tuberculosis NEGRO

Color que identifica a la Tuberculosis 
a nivel internacional, según la OMS
Se debe realizar el seguimiento hasta 
la condición de curado de la persona

Cada mes

Enfermedades 
Transmisibles 	 AZUL

Seguimiento a las infecciones de 
transmisión sexual que incluye VIH. Según normas

Enfermedades no 
transmisibles CELESTE

Diabetes, hipertensión arterial, 
artropatías deformantes, 
cardiopatías, Obesidad, cáncer, 
epilepsia y otros según región).

Cada 1 o 2 meses hasta que la 
persona esté consciente de su 
enfermedad, y luego cada 3 a 4 
meses

Enfermedades 
vectoriales

VERDE CLARO 
(LECHUGA)

Chagas, Dengue, Leishmaniasis, 
malaria y otros según epidemiología 
regional).

Cada 1 o 2 meses de acuerdo a 
protocolos

Personas más de 
60 años CAFE Garantizar el seguimiento a los 

adultos mayores

Cada 1 o 2 meses según 
enfermedad adyacente y cada 3 
meses si se encuentra estable

Personas con 
discapacidad LILA Garantizar el seguimiento a las 

personas con discapacidad

Cada 1 o 2 meses hasta lograr 
el apoyo efectivo de la familia, 
y  luego cada 4 meses si está 
estable 

Violencia MORADO Seguimiento a los casos de violencia 
intrafamiliar

Cada semana, o cada mes hasta 
ver la mejoría familiar

Elaboración propia: Programa SAFCI
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De esta manera podremos identificar los principales riesgos personales encontrados en cada una de 
las familias de nuestra área de influencia, y facilitará la planificación de las futuras visitas familiares 
para el seguimiento a los riesgos personales.

La frecuencia de seguimiento a riesgos personales en la presente guía es una sugerencia, que puede 
ser modificada de acuerdo a la realidad local y cantidad de población, debiendo el personal de salud, 
garantizar un seguimiento adecuado a todos los integrantes de la familia.

Estos riesgos personales y los colores correspondientes entre los integrantes de la familia, deben ser 
identificados en las carpetas familiares con pestañas o hilos de colores en su borde inferior derecho y 
que también deben ser visualizados en la sala situacional. (Figura 7).

FIGURA 7: IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS PERSONALES EN CARPETAS FAMILIARES

Entre los integrantes 
de esta familia, 

existe una mujer 
embarazada, 
un niño menor 

de 5 años y una 
persona con una 

enfermedad crónica 
no transmisible
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B.	 ETAPA DE SEGUIMIENTO
Una vez realizadas las primeras visitas familiares se debe planificar una etapa de seguimiento a las 
familias, que permitirá un adecuado control a las determinantes, riesgos biológicos y funcionalidad 
familiar.

SEGUIMIENTO DE ACUERDO A LA EVALUACIÓN FAMILIAR CON RIESGO BAJO.

La etapa de seguimiento recomendada a las familias con riesgo familiar bajo, es de 2 veces al año 
como mínimo, mientras se mantengan con ese nivel de riesgo.

Recordemos que una familia es muy lábil, y puede cambiar de grupo de riesgo de un momento a otro 
en ciertas eventualidades (fallecimiento de uno de sus integrantes, deudas, falta de empleo, etc.).

SEGUIMIENTO DE ACUERDO A LA EVALUACIÓN FAMILIAR CON RIESGO MEDIANO.

Para realizar el seguimiento a una familia cuya evaluación es la de riesgo mediano, se debe analizar 
cual o cuales son los factores encontrados en la Carpeta Familiar, para haber tenido como resultado 
de la evaluación un riesgo mediano.

El periodo de seguimiento es muy variable: si se trata de un problema a predominio de determinantes 
se debe abordar el seguimiento según la posibilidad de modificar esa determinante, si se tiene la 
posibilidad de realizarlo a nivel local, con la familia, o si es un problema que afecta a un conjunto de 
familias, el abordaje será diferente.

Si el problema es a predominio de la salud de los integrantes de la familia (riesgos biológicos), se 
realizará el seguimiento a los compromisos realizados con la familia, en cuanto al apoyo al integrante 
de familia con el riesgo biológico.

Si el problema es a predominio de la funcionalidad familiar o comportamiento familiar, el seguimiento 
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será variable de acuerdo al problema identificado, ejemplo: En el caso de violencia intrafamiliar se debe 
estar al pendiente de la evolución de la familia en el cambio de comportamiento del integrante que 
realiza actos de violencia a su familia, de igual forma en caso de alcoholismo en la familia, teniendo en 
cuenta que estos y los demás factores siempre rompen la estabilidad y funcionalidad familiar.

SEGUIMIENTO DE ACUERDO A LA EVALUACIÓN FAMILIAR CON RIESGO ALTO.

De igual manera los seguimientos familiares varían según la cantidad de problemas que se hayan 
identificado, ya que estas familias pueden tener muchos problemas en cuanto a determinantes, los 
riesgos biológicos y se trata de una familia disfuncional. 

El enfoque de seguimiento será en base a los compromisos establecidos por la familia para cambiar 
paulatinamente ciertos aspectos de los riesgos identificados.

Se debe recordar que si los riesgos en base a determinantes afectan a un buen número de familias en 
el área de influencia estas determinantes deben ser abordadas de manera intersectorial, en proyectos 
que beneficien a la comunidad, aprovechando espacios tales como la mesa municipal de salud.

SEGUIMIENTO DE ACUERDO A RIESGO PERSONAL (RIESGO BIOLÓGICO)

El seguimiento de acuerdo al riesgo personal o biológico es variable, y puede realzarse en el 
establecimiento de salud así como en la vivienda o lugar de trabajo.

En este caso veremos el seguimiento a riesgos personales de cuyas personas tengan dificultades, 
o descuidos para acudir al establecimiento de salud, y es necesario que el personal de salud pueda 
identificar a estar personas para garantizar su derecho a la salud.

En el seguimiento a los riesgos personales deberá realizarse siempre la educación en salud a fin de 
lograr la comprensión del riesgo o enfermedad por parte de la persona afectada y de su entorno familiar, 
y lograr desarrollar en todos los integrantes de la familia el autocuidado para evitar enfermedades o 
complicaciones posteriores con una constante evaluación. 
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La educación en salud personalizada es: la educación plena e integral de la persona, donde se pretende 
prepararle para que pueda asumir todas las responsabilidades en un proceso de mejora de calidad de 
vida y la de su familia y la concientización en la enfermedad o problema que tiene para hacer cumplir 
los protocolos de tratamiento de su enfermedad y su evolución favorable.
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SEGUIMIENTO A LAS DETERMINANTES DE LA SALUD:

Las determinantes de la salud deben ser evaluadas cada vez que se realiza una visita familiar integral 
o por seguimiento a un riesgo personal en la vivienda, especialmente si ha encontrado resultados 
negativos en cuanto a la alimentación de la familia, manejo de basura, hacinamiento y el acceso al 
agua.

En cada visita familiar debe estar presente la educación en salud, la orientación y el intercambio de 
saberes, para planificar acciones conjuntas en la búsqueda de la modificación de las determinantes 
encontradas.

Se debe hacer el seguimiento adecuado a algunos compromisos familiares, realizados en visitas 
familiares anteriores para cambiar ciertos aspectos negativos para la salud de la familia encontrados.

Siempre se debe generar espacios de diálogo, para hablar sobre la salud de la familia y los factores 
que se encuentran amenazando su estabilidad, y se debe planificar acciones que propicien un cambio 
positivo.
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SEGUIMIENTO A LAS DETERMINANTES DE LA SALUD:

La presente guía nos permite poder identificar problemas en la funcionalidad familiar, cuando las 
funciones y roles de la familia junto a sus integrantes no se cumplen, y de alguna manera están 
desintegrando a la familia, en su relación armónica o en su proyección a la comunidad o sociedad.

La Carpeta Familiar nos permite identificar ciertos problemas como el hábito de fumar, el alcoholismo, 
consumo de drogas, la violencia, que afectan a la funcionalidad familiar, pero también se pueden 
identificar otros problemas que tienen mucha relación con la estructura y el ciclo familiar que tienen 
ciertas características, como familias que acaban de perder un integrante de la familia, la presencia 
de un embarazo en adolescente, el nacimiento de un niño, un accidente, etc. y el rol que debe cumplir 
cada integrante de la familia.

Estos aspectos deben tener un seguimiento adecuado para evitar un colapso familiar.

Ésta es la oportunidad para fortalecer los factores protectores y para esto hay que recurrir al refuerzo 
positivo, felicitando a los integrantes de la familia por haber incorporado medidas de autocuidado, 
protección y prácticas saludables, aunque sean elementales.

Lo mismo con los factores de riesgo: se debe señalar el problema y empezar de inmediato a consensuar 
la búsqueda de soluciones prácticas. Se debe aplicar un enfoque anticipatorio de eventos previsibles 
y por supuesto, apoyar a los integrantes de la familia para actuar ante la percepción de un riesgo. 
Siempre hay un integrante de la familia que no está en la visita familiar o se perciben situaciones 
difíciles o secretos familiares que impiden seguir avanzando en la corresponsabilidad del cuidado de 
la salud. 
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Con todo esto se deberá elaborar una hipótesis acerca de los problemas y sus posibles soluciones, 
hipótesis que se deberá confrontar con los demás integrantes del equipo y, posteriormente, con la 
familia.

Se debe trabajar sobre estos temas, deliberar y dialogar todo lo que sea necesario para disminuir el 
peso de los factores de riesgo y potenciar los factores protectores. Así mismo sobre las necesidades 
materiales, valores y principios, en la práctica cotidiana como elementos para potenciar soluciones de 
conflictos, identificar los roles de cuidado y superar eventos traumáticos. 

Finalmente, es importante no apurar la despedida y fijarse quién sale a despedir al equipo; a veces es 
el que no pudo hablar adentro y va a aprovechar esta salida para entregar datos muy importantes: un 
temor, una confesión, un dato perdido.

REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES:

Finalmente, después de haber realizado el seguimiento familiar se debe realizar el respectivo registro 
de actualización en las carpetas familiares y en las respectivas historias clínicas si es necesario.

Se debe llevar un registro de las visitas familiares realizadas cada día de salida a la comunidad o barrio, 
en el que se puede especificar las horas invertidas en cada visita familiar y avaladas por el responsable 
de la familia en ese momento, o por las autoridades de la comunidad o barrio.

La etapa de registro asegura la continuidad y el contacto del próximo encuentro, proporciona una 
relación permanente y documentada de la acción realizada del equipo de salud y permite el seguimiento 
de las acciones, la investigación y programación de acciones futuras. Todas las actividades realizadas 
deben registrarse completa y correctamente en la Carpeta Familiar.
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C.	 ETAPA DE INTERVENCIÓN:

La etapa de intervención familiar es aquella en la que además de realizar todas las recomendaciones y 
desarrollar las habilidades para el autocuidado personal y familiar, la familia de alguna manera necesita 
una ayuda externa, y la Carpeta Familiar nos permite identificar tipos de ayuda necesaria como son la 
ayuda educativa, terapéutica y comunitaria.

Esta etapa tiene un componente más intersectorial, en el que se necesitará el apoyo de la comunidad 
o barrio, de otras instituciones u otros aspectos.

INTERVENCIÓN FAMILIAR PARA AYUDA EDUCATIVA:

·	 Puede tratarse desde identificar grandes debilidades en el autocuidado de su propia salud 
personal como familiar, en el que debe realizarse la orientación respectiva y un seguimiento 
adecuado a la familia en cuanto al cumplimiento de las recomendaciones dadas.

·	 A veces la familia no puede tomar conciencia sobre el apoyo que deben brindar a uno de sus 
integrantes con riesgo personal, (embarazo en adolescente, primer embarazo, cuidados con 
el recién nacido, la adolescencia, la alimentación de personas con enfermedades crónicas, 
tuberculosis, alcoholismo, el adulto mayor, etc). Y se debe establecer estrategias de apoyo 
dentro de la familia.

·	 En ocasiones se podrá identificar deserción escolar entre los niños y adolescentes por varias 
razones, por lo que se deberá analizar junto a la familia el problema que significa, y buscar junto 
con ellos alternativas de solución, o la posibilidad de iniciar conversaciones con el sector de 
educación para su reincorporación.
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 INTERVENCIÓN FAMILIAR PARA AYUDA TERAPÉUTICA:

·	 En ocasiones podremos identificar problemas de salud que no pueden ser resueltas a pesar 
de todo el apoyo familiar hacia uno de sus integrantes, que generalmente son por razones 
económicas, como por ejemplo la necesidad de una silla de ruedas para personas con algún 
grado de discapacidad motora, la necesidad de una intervención quirúrgica de alto costo, 
tratamiento con medicamentos, etc. O podemos encontrar personas en total abandono y 
desnutrición crónica, cataratas, etc. como ocurre generalmente con los adultos mayores.

·	 Identificar la necesidad de la intervención de la medicina tradicional ancestral.

·	 Familias con crisis familiar que requieran intervención médica especializada para evitar su 
desintegración.

·	 Otros casos que por falta de información no acuden a los establecimientos de salud, y que 
pueden ser atendidos y resueltos en los mismos, además de tener cobertura por los seguros 
vigentes.

INTERVENCIÓN FAMILIAR PARA AYUDA COMUNITARIA:

·	 En ocasiones encontraremos familias que requieren la ayuda de su comunidad o barrio, o de 
otras instituciones para mejorar sus condiciones de vida, como el aspecto laboral, falta de 
servicios básicos que solo afecten a la familia, violencia intrafamiliar, problemas de conducta 
antisocial, etc.

·	 Estos problemas deben ser abordados con mucho cuidado después de un intenso análisis, 
ya que la familia puede verse amenazada en su intimidad, pero si los casos son extremos se 
deberá buscar la ayuda en las instituciones correspondientes.

·	 El equipo de salud debe conocer el apoyo que brindan las diferentes instituciones (defensoría 
de la niñez, centros integrales de conciliación familiar y otros) de su área de jurisdicción, para 
poder dar información necesaria a las familias de acuerdo a los problemas y/o necesidades 
identificadas. 
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XV.	 RECOMENDACIONES PARA 
REALIZAR LA VISITA FAMILIAR

Las recomendaciones para realizar la visita familiar:

GENERALES. -  

·	 Es importante que en la primera visita a la familia el personal de salud de manera respetuosa 
se identifique (contar con alguna credencial o documento de identificación) y explique el motivo 
de la visita.

·	 En la visita de seguimiento, el saludo debe enmarcase en un grado de confianza y respeto 
logrando obtener respuestas confiables de los problemas y/o necesidades de la familia.

·	 Es importante que la visita sea realizada en lo posible con un equipo integral por lo cual se debe 
coordinar con el equipo de salud con el que se cuenta (medico, enfermera, trabajo social etc.), 
para mejorar la oportunidad de intervención en la familia. 

·	 El personal de salud debe tener mucho cuidado cuando sólo se encuentran en la vivienda 
menores de edad (niños) a fin de evitar cualquier tipo de malos entendidos o susceptibilidades, 
y posteriormente deberán comunicarse lo más pronto posible con los padres.

·	 Es necesario socializar la importancia de la visita familiar y coordinar las visitas familiares con   
las autoridades de la comunidad (Estructura Social en Salud) zonas y/o barrios.

·	 Un aspecto a tomar en cuenta es el conocimiento del idioma en la que se comunica la familia 
(aymara, quechua, guaraní, etc.) para que esta no sea una barrera en la comunicación.
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PARTICULARES.- 

·	 Actitud de acogida y sencillez, es importante que la familia se sienta acogida y en una relación 
de igual a igual, es a pasar de pensar en ellos, al pensar con ellos.

·	 Evitar una actitud paternalista de querer dar consuelo y solución a todos los problemas, es decir 
que el personal de salud debe tomar las decisiones junto a la familia para que posteriormente 
ellos logren su autocuidado y no subestimar los conocimientos y prácticas de la familia.

·	 En caso de que el personal de salud especialmente de sexo femenino se encuentre sola, siempre 
deberá informar a las autoridades locales y personajes claves el lugar de sus actividades  y a 
qué familias visitará ese  día y en lo posible solicitar la compañía de alguna autoridad

¿CUÁNDO NO REALIZAR UNA VISITA FAMILIAR?

·	 En lo posible el personal de salud no debe realizar la visita familiar cuando la familia se encuentra 
en cualquier actividad festiva (consumiendo bebidas alcohólicas), velorios, reuniones de la 
comunidad, actividades deportivas y otros.

·	 Cuando las autoridades locales o personajes claves identifican a la familia como una familia 
conflictiva o antisocial. 

·	 Cuando la familia rechaza la visita familiar, en este caso también deben ser identificadas en la 
sala situacional.
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