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Bolivia frente a la Covid-19. 
Entre la precariedad en salud y la gestión improvisada

Huáscar Salazar y Mónica Rocha

En los últimos meses, la crisis sanitaria de la 
Covid-19 ha develado descarnadamente la 
compleja y difícil situación en la que se en-
cuentra Bolivia. A medida que las curvas de 
la pandemia han comenzado a empinar su 
tendencia y adquirir una velocidad inusita-
da, el sentido común del país parece coinci-
dir en algo: vivimos los tiempos del “sálvese 
quien pueda”.

En este contexto, todo queda expuesto con 
extraordinaria claridad, desde la dependen-
cia económica del país, hasta las mentiras de 
los políticos. Pero, por el carácter de esta cri-
sis, lo que directamente ha impactado en la 
conciencia de la realidad colectiva es que no 
solo el sistema de salud nacional está colap-
sando en términos de su capacidad de aten-
ción, sino que este ha demostrado que prác-
ticamente no tiene capacidad de respuesta 
frente a una situación de esta naturaleza.

 Portada: Un hombre adulto falleció en pleno centro 
de la ciudad. Como no se tenía certeza del motivo de 
su deceso, su cadáver fue trasladado con medidas de 
bioseguridad.

 Cochabamba, Bolivia. 13 de junio, 2020.
 Fotografá: David Flores. 
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En este país llega a pasar que, aunque los 
hospitales tengan camas vacías, la gente se 
muere afuera de ellos, sin atención alguna. 
Los titulares sobre personas que deambulan 
de hospital en hospital (privados y públicos) 
en busca de atención —y que han muerto 
en el camino— se van acumulando1. La 
gente se enfrenta a la pandemia y a las cua-
rentenas sin recursos ni información, los 
hospitales no tienen insumos, lxs médicxs 
no cuentan con capacitación ni indumenta-
ria de bioseguridad, y no hay un plan para 
afrontar la pandemia.

Si algo tenemos claro la mayoría de habitan-
tes de este país, es que la incertidumbre y el 
miedo que rodean a esta pandemia y a los 
largos confinamientos deberán enfrentarse 
con estrategias personales, familiares, ba-
rriales y/o comunitarias. Es poco lo que se 
puede esperar del Estado, que en los últimos 
años casi no ha priorizado en nada la salud, 
y que en estos días gestiona la crisis de ma-
nera improvisada, violenta e irresponsable.

Para comprender por qué Bolivia está en-
frentando esta situación en condiciones tan 
adversas, es necesaria una mirada retros-
pectiva, que dé cuenta de la precariedad del 
sistema sanitario, el lugar marginal que ha 

1 Son varios los fallecimientos por Covid-19 en las 
puertas de los hospitales o en las calles, mientras la 
gente deambulaba en búsqueda de auxilio médico. 
Estos son solo algunos ejemplos: <https://www.los-
tiempos.com/actualidad/cochabamba/20200507/
denuncian-muerte-sospechoso-covid-19-falta-aten-
cion-viedma>; <https://www.lostiempos.com/ac-
tualidad/cochabamba/20200615/peregrino-7-hos-
pitales-murio-calle-rechazaron-3-cementerios>; 
<https://www.paginasiete.bo/sociedad/2020/6/15/
colapso-tres-personas-murieron-ayer-en-la-calle-cami-
no-al-hospital-en-cochabamba-258412.html>. 

ocupado dentro de las prioridades del Estado 
en los últimos años y la manera en que ex-
cluye a la gran mayoría de bolivianxs.

Pero también se debe mirar el corto plazo. 
Las medidas del gobierno actual para en-
frentar la pandemia han sido la improvisa-
ción y la utilización de una estrategia bélica, 
en un clima de incertidumbre y desinfor-
mación. Situación que se enmarca en un 
delicado escenario de polarización, como 
consecuencia de la crisis política de octubre 
y noviembre del año pasado.

Un sistema de salud precario

Cuando Bolivia vio emerger por vez primera 
algo que se parecía a un sistema de salud, fue 
en la década de los años 30 del siglo pasado. 
Era un sistema de élite, excluyente de las 
grandes mayorías. Para los años 50, luego de 
la Revolución Nacional, se creó el Sistema 
de Seguridad Social para trabajadores for-
males, lo que significó dar cobertura al 13% 
de la población boliviana.

Para los años 80, la población asegurada 
había alcanzado poco más de un cuarto de 
toda la sociedad. Pero esos fueron los tiem-
pos de la crisis hiperinflacionaria y la poste-
rior implementación de las primeras políticas 
neoliberales. Según el investigador Gregorio 
Mendizabal, las políticas de shock conllevaron 
una drástica reducción de la población bene-
ficiaria del Sistema de Seguridad Social, de 
casi 10 puntos porcentuales.

La segunda generación de las políticas neo-
liberales, en los años 90, descentralizaron el 
sistema sanitario, transfiriendo parte de la 
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responsabilidad de la atención en salud a los 
municipios. En esta etapa se crearon diversos 
programas para la atención de enfermedades 
de mayor prevalencia, como dengue, chagas, 
cólera, entre otras. Asimismo, se implemen-
tó el Seguro Universal Materno Infantil 
(SUMI), como medida focalizada para redu-
cir las elevadas tasas de mortalidad en estas 
dimensiones, que tuvo fuerte respaldo de la 
cooperación internacional.

Sin embargo, las políticas neoliberales no se 
inclinaron a consolidar un sistema de salud 
incluyente. Para 2006, como señalan lxs in-
vestigadorxs Ledo y Soria, solo el 66% de los 
partos era atendido por personal de salud, lo 
que demostraba las diferencias en el acceso 
a este tipo de servicios sanitarios. En cuanto 
al Sistema de Seguridad Social —seguro de 
salud para trabajadores del sector formal—, 
para el año 2002 un poco más de la cuarta 
parte de la población (27,23%) tenía acceso 
a este beneficio.

Al modelo neoliberal de salud le siguió el 
actual. Este tiene su antesala en las primeras 
medidas del Gobierno del Movimiento Al 
Socialismo (MAS), cuya política en salud en-
tró en vigencia en 2008, a través del Modelo 
de Salud Familiar Comunitaria e Intercultu-
ral (SAFCI). Este se caracteriza por un dis-
curso de avanzada con enfoque integral y de 
promoción de la participación comunitaria 
que, sin embargo, como lo señala el Centro 
de Estudios para el Desarrollo Laboral y 
Agrario (CEDLA, 2018), paradójicamente, 
reproduce experiencias “coloniales y neoli-
berales”. Prueba de ello es que buena parte 
de los servicios ofrecidos por este modelo de 
salud, además de ser de mala calidad, deben 

pagarse como en tiempos neoliberales, lo 
que hace que los sectores de menores ingre-
sos tengan dificultades para usarlos.

El año 2019, el Gobierno del MAS puso en 
funcionamiento el denominado Sistema Úni-
co de Salud (SUS). Si bien este está destinado 
a satisfacer el acceso básico a la salud para las 
personas sin seguro, la medida fue criticada 
por el contexto electoral en el que se im-
plementó, sin una fuente de financiamiento 
viable y la sobrecarga de trabajo que implica 
para un personal sanitario ya precarizado. 
El sector médico expresó su rotundo rechazo 
a esta medida por no existir las condiciones 
para su implementación, como infraestructu-
ra, equipamiento y recursos humanos.

Con todo, es importante dimensionar la re-
levancia que adquirió la salud en el conjunto 
de las prioridades del Estado en los últimos 
años. Es decir, no solo importa comprender 
el tipo de programas que se implementaron, 
sino también el impulso material que estos 
tuvieron desde la política pública. Si bien el 
MAS se caracterizó por un discurso progre-
sista, lo cierto es que las políticas públicas 
implementadas por este Gobierno se distan-
ciaron de las palabras.

Bolivia tuvo un incremento absoluto en gasto 
en salud que pasó de $420 millones de dóla-
res en 2006 a $1.875 millones de dólares en 
2016. Esta subida se explica en el contexto de 
las elevadas tasas de crecimiento económico 
que existieron en la región en esos años2.  
 

2 Las cifras absolutas fueron extraídas de UDAPE en pe-
sos bolivianos y convertidas a dólares americanos ($), 
con base en los tipos de cambio vigentes en cada año.
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Es por esto que, en términos relativos al  
producto interno bruto (PIB) —que también 
creció significativamente—, el gasto en salud 
pasó de representar el 4,8% en 2006 al 6,8% 
para 2016 —un incremento del 2%—, muy 
similar al aumento relativo en salud de países 
como Chile, Ecuador y Paraguay, que ron-
daron el 2,5% para los mismos años, según 
datos del Banco Mundial.

Pero este incremento, por sí solo, no dice mu-
cho si es que no se lo analiza en relación a la 
población y en comparación con otros países. 
Según datos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), Bolivia es el país que tiene el me-
nor gasto per cápita anual en América del Sur3. 
Si bien este gasto per cápita se incrementó 

 

3 Para el análisis de los datos estadísticos de la región su-
ramericana se ha excluido a Venezuela debido a que, 
en estos últimos años, la información de este país es 
poco precisa.

de $57 dólares, en el año 2006, a $220 dóla-
res en el 2017, en el Gráfico 1 puede apre-
ciarse que Bolivia no fue la excepción, sino 
que esta fue una tendencia generalizada en la 
región —de países con gobiernos progresistas 
y no progresistas—.

En todo caso, el incremento de este gasto en 
Bolivia fue uno de los más recatados (es una 
de las curvas con menor pendiente), lo que de-
rivó en la ampliación de la brecha respecto al 
gasto per cápita en salud de los otros países. Si 
en 2006 Bolivia gastaba en salud, por persona, 
$40 dólares menos que el país que le seguía 
(Colombia), en 2017 esta brecha aumentó a 
$112 dólares respecto al siguiente país (Perú).

Gráfico 1: Gasto corriente en salud per cápita en países de  
América del Sur (dólares corrientes) 2000-2017
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Es importante considerar, sin embargo, que 
un gasto en salud no necesariamente se tra-
duce en un mejor sistema salud. Como se 
verá más adelante, durante los últimos años 
buena parte de este incremento del gasto 
ha significado el aumento de una masa de 
trabajadores precarizados, que actualmente 
son quienes enfrentan la crisis sanitaria en 
peores condiciones.

En contrapartida, la inversión en salud  
—aquella que tiende a mejorar las condiciones 
generales de bienestar tanto de lxs pacientes 
como de lxs trabajadorxs sanitarixs (infraes-
tructura, capacidad instalada, equipo, forma-
ción, etc.)— fue un componente descuidado 
por el anterior Gobierno, que incluso recibió 
menos atención que en épocas neoliberales.

Ya desde el año 2010, el Gobierno de Evo 
Morales publicó, a través del Ministerio de 
Economía y Finanzas Públicas, la agenda de 

proyectos de inversión (2010-2015), impulsada 
desde el Gobierno central. En esa agenda, la 
inversión destinada a proyectos de minería, 
hidrocarburos, energía eléctrica e infraestruc-
tura vial representaba un 81% de la inversión 
total. La inversión en salud, en cambio, repre-
sentaba tan solo el 0,2%. Como dato irónico, 
en ese mismo presupuesto, el “Programa es-
pacial” boliviano contaba con un fondo siete 
veces superior al de salud (1,4%).

Si se observa el conjunto de la inversión públi-
ca del país en las últimas dos décadas, inme-
diatamente salta a la vista la tendencia (Grá-
fico 2). Según datos de la Unidad de Análisis 
de Políticas Sociales y Económicas (UDAPE), 
si para el año 2000 en Bolivia el 10,4% de la 
inversión pública se destinó a la salud, para 
el año 2012 esta cifra cayó al 3,2%, y si bien 
para los siguientes años el porcentaje aumen-
tó, este no llegó a superar el 5%.

Gráfico 2: Porcentaje de la inversión pública que se destina a salud en Bolivia 
(2000-2018)



Bolivia frente a la Covid-19. Entre la precariedad en salud y la gestión improvisada 6

Es llamativo que durante los años en que 
Bolivia accedió a mayores excedentes, como 
consecuencia de los elevados precios de las 
materias primas, se invirtió, en términos rela-
tivos, menos en salud, y se dio prioridad a la 
expansión de los sectores extractivistas y ener-
géticos que están ligados a la renta estatal.

Las consecuencias de esta gestión pública y 
de la poca prioridad otorgada a la salud pue-
den ser dimensionadas a través de algunos 
indicadores. Según datos del Instituto Nacio-
nal de Estadística (INE), entre 2006 y 2018 
el número de camas hospitalarias por 1.000 
habitantes subió de 1,1 a 1,28. A nivel regio-
nal, según datos del Banco Mundial, Bolivia 
era el país que menos camas hospitalarias 
por número de habitantes tenía en 2014, por 
debajo de Perú, Ecuador y Colombia, que 
tenían alrededor de 1,5 camas hospitalarias 
por cada 1.000 habitantes.

En el caso del personal sanitario, después de 
Perú, Bolivia era el país que menos médicos 

tenía por número de habitantes en 2016, 1,6 
por 1.000 habitantes. Le seguían Colombia y 
Ecuador, con poco más de dos médicos por 
1.000 habitantes. En el caso de enfermeras y 
parteras, para 2017 Bolivia ocupaba el ante-
penúltimo lugar, con 1,5 enfermeras y parte-
ras por cada 1.000 habitantes4.

Estos precarios indicadores sanitarios en 
términos de gasto, inversión y personal cali-
ficado, se traducen en preocupantes cifras de 
morbimortalidad para el país. Según datos 
del Banco Mundial, para 2018 Bolivia tenía 
la tasa de mortalidad infantil más elevada de 
la región, con 21,8 fallecidos por cada 1.000 
nacidos vivos. Le seguía Paraguay, con una 
tasa de 17,2, mientras que Chile alcanzaba 
la tasa más baja (6,2).

En el caso de la tasa de mortalidad materna, 
la situación es similar (ver Gráfico 3). Pese a 
que Bolivia viene disminuyendo este indicador 
desde la época neoliberal, con una tendencia 
bastante constante —que fue desacelerando en 
 
 
 

4  Datos extraídos de la base datos del Banco Mundial.

Gráfico 3: Tasa de mortalidad materna en países de América del Sur 
(Por 100.000 nacimientos vivos) 2000-2017
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los últimos años—, para 2017 el país mantenía 
la tasa más elevada de la región, con 155 falle-
cimientos por cada 100 mil nacidos vivos. Le 
seguían Paraguay, con una tasa de 129, y Perú, 
con 88.

También llama la atención la tendencia a 
empeorar que tuvieron algunos indicadores, 
como la población menor de cinco años con 
infecciones respiratorias agudas. Según el 
INE, en 2011 esta población representó el 
35,8%, mientras que para 2018 llegó a ser 
del 44%. En el caso de la población me-
nor de cinco años que tuvo enfermedades 
diarreicas agudas, en 2011 representó el 
22,67%, mientras que para el 2018 aumentó 
a 26,14%.

El escaso avance en el campo de salud tam-
bién permea las condiciones laborales del 
personal sanitario del sistema público. Un 
fenómeno que ha sucedido en el país en los 
últimos años tiene que ver con que el Estado 
central y los diferentes niveles de administra-
ción pública (como los municipios) contratan 
más personal de salud, pero en condiciones 
laborales preocupantes.

En un evento reciente5, realizado por CED-
LA y la fundación Somos Sur, el investigador 
Bruno Rojas advirtió que las condiciones 
laborales referidas a salarios, estabilidad y 
derechos se encuentran precarizadas, ya que 
una parte importante del personal sanitario 
cuenta con “contratos civiles bajo la modali-
dad de ‘consultorías en línea’, sin derechos y 
bajo el estatuto del funcionario público”.

5 “Foro: Trabajador@s en salud pública. Sin equi-
pos, sin protección, sin derechos”. 18 de junio, 2020. 
<https://www.facebook.com/CEDLABolivia/vi-
deos/273046174036139/>.

Asimismo, la Dra. Luz Virginia Gutiérrez, 
presidenta del Colegio Médico Regional de 
Guayaramerín, en Beni, relató que, en el 
caso de lxs médicxs generales, “la mayoría 
son médicos con contratos de hasta más de 
10 años de antigüedad. Hasta hace cinco 
años atrás estaban en planilla pero los han 
pasado a ‘consultores en línea’, obviamente, 
disminuyendo su salario”. Es decir, en Bolivia 
existe una masa importante de trabajadores 
en salud que vienen trabajando bajo este es-
quema precarizado de contratos temporales.

Este es el contexto sanitario en el que el país 
recibió el coronavirus: un sistema al borde 
del colapso, que necesitaba un pequeño em-
pujón para caer al abismo.

La pandemia en Bolivia y la política de 
guerra que encubre la improvisación

La dramática situación que vive Bolivia no 
se explica únicamente por la precariedad del 
sistema de salud. En estos meses, la política 
gubernamental de contención de la crisis 
sanitaria ha sido poco eficaz. Se caracterizó 
por la implementación de medidas impro-
visadas que mayormente han estado rela-
cionadas con el disciplinamiento social y, en 
menor medida, con estrategias sanitarias de 
emergencia para hacer frente a la pandemia.

Y es que la llegada de la Covid-19 encontró 
al país en un momento muy delicado. Bo-
livia estaba —y sigue— sumergida en una 
crisis política, lidiando con las consecuencias 
de lo que sucedió luego de las elecciones de 
octubre de 2019. La reyerta por el poder, 
entre gobernantes que fueron a la reelec-
ción desconociendo un plebiscito popular, 
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en unas elecciones con vicios de nulidad, 
por un lado; y por el otro lado, viejas élites 
con ansias de poder que, a través de pactos 
por fuera de los canales institucionales, no 
tuvieron reparos en escalar los procesos de 
violencia que vivía el país con el ánimo de 
controlar el Gobierno.

Cuando la pandemia hizo aguas, la sociedad 
boliviana estaba profundamente confrontada 
y polarizada por esta crisis. En ese momento, 
luego de un frágil acuerdo entre las fuerzas 
políticas, el país intentaba llegar como sea a 
las elecciones del 3 de mayo, comicios que pa-
recían la única salida a esta crítica situación.

Pero el 10 de marzo se registró el primer 
caso de Covid-19, las elecciones fueron pos-
tergadas y el país se sumergió en una cua-
rentena sin planificación, a la vez que un go-
bierno rapaz, sin experiencia ni legitimidad y 
en campaña electoral, asumió el timón para 
enfrentar la pandemia. Muy pocas cosas po-
dían salir bien.

La improvisación como modus operandi

La manera en que se enfrentó la pandemia 
durante las primeras semanas dice mucho 
de la dinámica que el Gobierno habría de 
asumir en la crisis sanitaria. Para cuando 
el virus llegó a Bolivia se habían registrado 
más de 120 mil contagios en el mundo y 
más de 4.200 fallecidos. La magnitud del 
brote viral era incuestionable y la OMS ya 
había advertido: “el mundo debe prepararse 
para una pandemia”.

En febrero, el Gobierno boliviano, a través 
de la jefa de Unidad de Epidemiología del 

Ministerio de Salud, Carola Valencia, afirmó: 
“Creemos que estamos preparados y lo hemos 
demostrado, con la respuesta que se ha dado 
frente a la falsa sospecha, ha demostrado que 
sí estamos preparados”. Pero descartar un 
caso negativo de Covid-19 no fue suficiente.

A medida que los contagios aumentaban 
en América Latina, el Gobierno boliviano 
hizo poco en materia de información sobre 
la amenaza viral y en relación a la difusión 
de los protocolos de seguridad sanitaria. El 
5 de marzo, el entonces ministro de salud, 
Aníbal Cruz, reconocía que el virus “toca las 
puertas de Bolivia”. Pero más allá de estas 
advertencias, la población boliviana no había 
sido puesta al corriente de la manera en que 
se procedería frente a dicha emergencia.

Esta desinformación se expresó en la reacción 
de distintos actores sociales frente a la con-
firmación de los primeros casos de contagio. 
Pobladores del municipio de San Carlos, en 
el departamento de Santa Cruz, protestaron 
contra la presencia de la primera paciente 
registrada en el país con coronavirus. Horas 
después, cuando la misma paciente fue trasla-
dada a la ciudad de Santa Cruz, trabajadorxs 
de cinco hospitales se negaron a atenderla 
(Correo del Sur, 2020). Situaciones similares se 
suscitaron en otras regiones del país.

Unos días después, un caso que tuvo mucha 
repercusión mediática fue la muerte por 
Covid-19 de un alto ejecutivo de la empresa 
de telecomunicaciones AXS, a quien, como 
señalan sus familiares, “ningún centro de 
salud privado lo quiso recibir”, murió en la 
ambulancia de camino a un nosocomio en la 
ciudad de El Alto (Página Siete, 2020).  
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Este hecho, además de expresar el clasismo 
mediático del país —la muerte de personas 
de escasos recursos no había generado este 
tipo de titulares—, hizo evidente que no 
existía ningún plan para responder a la pan-
demia, y que ni siquiera tener dinero garan-
tizaba un mejor acceso a la salud.

Por otro lado, la falta de información oportu-
na también habría de generar pánico, desa-
bastecimiento e incremento de precios. La 
confirmación de la presencia del virus desa-
taría una ola de compras masivas de alimen-
tos, barbijos, sanitizadores para las manos 
y otros insumos que la población consideró 
imprescindibles a partir de información que 
circulaba por redes sociales. Sin embargo, y 
pese a conocer las experiencias de otros paí-
ses, el Gobierno no emitió recomendaciones 
para que estos procesos de abastecimiento se 
realizaran de manera progresiva en las sema-
nas previas al 10 de marzo.

Ni qué decir de la manera repentina en que 
fueron suspendidas las actividades escolares 
el 12 de marzo, a media mañana y sin me-
diar un proceso de difusión de explicaciones 
al respecto. Hecho que derivaría en el pánico 
de padres y madres que, ante la desinforma-
ción, se volcaron a recoger a sus hijos de ma-
nera caótica, trepando incluso las paredes de 
las escuelas (Alanoca, 2020).

La cuarentena que no llevó a nada

En este escenario, Bolivia, el 15 de marzo, ini-
ció una cuarentena de más de dos meses que 
se caracterizó por: 1) la dinámica represiva 
asumida por el Gobierno, 2) la desconsidera-
ción de las condiciones económicas de la  

población y 3) el poco o nulo aprovechamiento 
del tiempo ganado con el confinamiento para 
preparar una respuesta sanitaria.

La principal estrategia, que incluía a milita-
res, fue controlar a la población e imponer 
medidas restrictivas para su circulación. 
La actitud beligerante del Gobierno fue la 
constante: “voy a pedir a la presidenta que 
se militarice zonas, que se declare estado de 
sitio por zonas, y si es necesario hacer esta-
do de sitio a nivel nacional, lo haremos. No 
estamos jugando, estamos trabajando por la 
salud”, señaló el ministro de Gobierno al ini-
cio de la cuarentena.

En otras oportunidades, este ministro tam-
bién amenazó a quienes habían contraído la 
enfermedad: “lo primero es ver qué personas 
estaban en ese matrimonio para aislarlas, lo 
segundo es ver a la paciente que si está en-
ferma tenemos que curarla y después meter-
la a la cárcel porque ha atentado a la salud”. 
No por nada al ministro Murillo se lo conoce 
coloquialmente como “el bolas”.

La segunda cuestión tuvo que ver con la poca 
previsión para sostener una pandemia de más 
de dos meses en un país donde el 73% de lxs 
trabajadorxs pertenecen al sector informal y 
la mayoría de ellxs vive del día a día.

Si bien el Gobierno implementó una serie 
de medidas paliativas, como los bonos —que 
oscilan entre $50 y $72 dólares— distribui-
dos por única vez a distintos sectores de la 
sociedad (adultos mayores, madres de niños 
en edad escolar, mayores de 18 años y me-
nores de 65 que no trabajan en el sector for-
mal), además del pago parcial de los servicios 
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de luz, agua y gas para los hogares del país; 
estas medidas no permitían sostener una 
cuarentena tan larga.

Un estudio de la Fundación Aru, con apoyo 
de UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia, por sus siglas en inglés), mos-
tró el poco impacto que tuvieron estas ayudas: 
“los bonos (…) otorgados por el Gobierno 
durante la emergencia sanitaria han generado 
beneficios netos positivos o han neutralizado 
la pérdida de los ingresos para el 10% de los 
hogares con niños, niñas y adolescentes, en 
especial los más pobres y vulnerables”.

La cuarentena se hizo insostenible. Incluso se 
suscitaron manifestaciones en diversas regio-
nes donde se exigía el levantamiento de las 
medidas de confinamiento. Así se hizo evi-
dente la tercera característica de la cuaren-
tena: fue una medida pasiva durante la que 
no se utilizó el tiempo ganado para preparar 
una respuesta a la contingencia sanitaria.

Como señaló el investigador Pablo Villegas: 
“después de dos meses, la cuarentena no 
puede sostenerse más y no se ha llegado a es-
tablecer el sistema de testeo masivo —que no 
es solo tener laboratorios— ni, en la medida 
en que fueron anunciadas, las instalaciones 
de tratamiento intensivo, dotación de perso-
nal y ni siquiera su debida protección”.

Es así que, cuando se estableció la entrada 
en vigencia de la “cuarentena dinámica” —
un levantamiento parcial de las medidas de 
confinamiento que dependía de cada región, 
a través de la cual el Gobierno intentó deri-
var responsabilidades a los gobiernos subna-
cionales y locales—, fue como empezar de 

nuevo. Sin tests masivos para la detección 
de contagios, sin plan ni condiciones para 
el cuidado de lxs enfermxs, la diferencia 
era que esta vez la economía se derrumba-
ba como consecuencia del confinamiento. 
Todo ello sin olvidar que el Gobierno estaba 
envuelto en escándalos de corrupción —el 
sobreprecio en la compra de 170 respira-
dores, que ni siquiera eran funcionales para 
enfermos de Covid-19, fue el hecho que más 
indignación despertó—.

El personal sanitario, que en su gran mayo-
ría no tenía los implementos básicos de bio-
seguridad ni las condiciones de trabajo nece-
sarias, se fue enfermando, o ha ido limitando 
su atención a quienes contrajeron el virus 
de la Covid-19. Respuestas a ello han sido la 
huelga de hambre iniciada por un grupo de 
médicos de La Paz el 26 de mayo, o la que se 
inició en Santa Cruz el 16 de junio.

Por otro lado, si bien el Gobierno también 
puso en marcha algunas medidas para frenar 
los despidos masivos como consecuencia de 
la cuarentena —como créditos blandos para 
el sector empresarial—, lo cierto es que po-
cas empresas cumplen con los requisitos para 
acceder a esos créditos y, como lo señaló el 
presidente de la Cámara Nacional de Co-
mercio, ocho de cada 10 empresas en el país 
planean disminuir su personal.

A la mala gestión de la crisis se añade la di-
fícil situación presupuestaria del país. Para 
2019, el déficit fiscal superó el 8% respecto 
al PIB, la cifra más elevada de la región. Esto 
básicamente significa que el Estado bolivia-
no antes de la pandemia ya financiaba gran 
parte de sus erogaciones con deuda. Por esto, 
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para enfrentar la crisis sanitaria, el Gobierno 
ha solicitado créditos por un monto supe-
rior a los 1.620 millones de dólares. 1.000 
millones provenientes del propio Banco 
Central de Bolivia, y otros 624 millones de 
organismos multilaterales (CAF, BM y FMI), 
aunque la aprobación de estos últimos se en-
cuentra detenida en la Asamblea Legislativa.

El 24 de junio (cuando se concluía la redac-
ción de este artículo), el gobierno de Añez 
aprobó el “Programa Nacional de Reactiva-
ción y Empleo”, un eufemismo para deno-
minar un conjunto de medidas económicas 
que, en resumen, inyectarán 2.000 millones 
de dólares al sistema financiero, a través de 
“fondos de garantías” para apuntalar su es-
tabilidad frente a la crisis económica y pro-
mover algunos créditos, principalmente para 
sectores empresariales grandes.

El plan contempla un irrisorio monto de 14,5 
millones de dólares para supuestamente ge-
nerar 50.000 empleos directos, mientras que 
para salud no existe nada, ya que, como seña-
ló el ministro de Planificación, Carlos Díaz, 
“buscamos salud para todos los bolivianos, 
eso lo logramos evidentemente con la con-
ducta y la disciplina social que tengamos cada 
uno de nosotros para evitar el contagio”.

Los sectores que están siendo más 
afectados por la pandemia

A medida que el impacto de la pandemia ha 
aumentado, las poblaciones de tierras bajas 
del país han sido las más afectadas. Solo el 
departamento de Santa Cruz, el más pobla-
do, acumula el 60% de los contagios registra-
dos en Bolivia.

Sin embargo, la situación más dramática es 
la que se vive en el departamento de Beni, 
y en los últimos día en el departamento de 
Pando. Ambas regiones se caracterizan por 
ser territorios con muy baja densidad po-
blacional, donde el acceso es muy difícil y la 
presencia de servicios sanitarios es casi nula. 
Además, son regiones donde las élites gamo-
nales tienen un control amplio de los territo-
rios, gestionando la dinámica económica en 
torno a sus intereses ganaderos, agroindus-
triales y/o extractivistas.

Como ejemplo de la tragedia humana que 
vive esta región, en Beni la tasa de mortali-
dad en la octava semana después de haberse 
registrado el primer deceso por Covid-19 es 
de 37 fallecidos por cada 100 mil habitantes, 
una cifra 11 veces más elevada a la registrada 
en Santa Cruz en la semana correspondiente.

Si bien en las últimas semanas el gobierno 
ha “encapsulado” los principales focos de 
la enfermedad en Beni —como la capital, 
Trinidad—, y ha iniciado un proceso de 
“rastrillaje” para detectar casos de contagio, 
también han sido evidentes las limitaciones 
que existen. Uno de lxs médicxs que hizo 
parte de las brigadas de rastrillaje en ese de-
partamento se preguntaba: “¿para qué esta-
mos yendo casa por casa si no hay pruebas? 
Hasta que volvimos [después de 15 días] no 
habían resultados de las pruebas que había-
mos tomado al llegar”.

La situación de Pando no es muy distinta, 
este departamento, que es prácticamente 
inaccesible por vía terrestre, y que está en 
constante relación con la Amazonía brasile-
ña, tampoco cuenta con laboratorios propios, 
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por lo que depende de los existentes en otros 
departamentos, muchos de los cuales ya están 
de por sí saturados —como en Santa Cruz, 
que se tiene un retraso de 20 días en el proce-
samiento de las pruebas de Covid-19 (Opinión, 
2020)—.

En todo esto, los pueblos indígenas de tie-
rras bajas están resultando particularmente 
afectados por la pandemia. Las poblaciones 
y comunidades que se encuentran dispersas 
en esta región, no cuentan con servicios de 
salud a cientos de kilómetros a la redonda. 
La mayor parte de los municipios de estas 
zonas no tienen ni una sola Unidad de Tera-
pia Intensiva.

En el informe de las Organizaciones de los 
Pueblos Indígenas de Tierras Altas y Tierras 
Bajas del Estado Plurinacional de Bolivia 
para el Examen Periódico Universal (EPU) 
de 2019, se presenta como mucha claridad la 
situación que se vivía respecto a la salud ya 
antes de la llegada del coronavirus: 

“Las comunidades alejadas no cuentan 
con postas ni hospitales y es alto el costo 
para trasladarse a los centros urbanos 
para la atención médica. Cuando hay 
postas no hay ítems para médicos ni 
equipo y medicamentos específicos. No 
se incluye la medicina tradicional ni los 
medicamentos naturales en el sistema 
de salud público. La atención médica 
no se realiza en la lengua de los pueblos 
indígenas ni de acuerdo a su cultura, y 
sin perspectiva de género. Si no se cuen-
ta con dinero no hay atención, la salud 
no es gratuita. No existen datos espe-
cializados en el Sistema de Salud de las 

enfermedades que sufren los miembros 
de las naciones indígenas”.

Con respecto a la Covid-19, Miguel Vargas, 
investigador sobre derechos de los pueblos in-
dígenas, ha manifestado en diferentes medios 
de comunicación —como Clarín y Opinión— 
que “en relación a los pueblos indígenas, el 
gobierno no ha dado ninguna respuesta a la 
problemática, en todo caso ha hecho que la 
situación se empeore”, a través, por ejemplo, 
de la exposición de las personas a un riesgo de 
contagio por tener que salir a los centros po-
blados a cobrar el bono social, cuando estaba 
previsto que este llegara a las comunidades 
indígenas en coordinación con el Ejército. 
Ante esta situación y como medida preventi-
va, muchas comunidades han incrementado 
el uso de medicinas tradicionales y han inten-
tado tomar medidas de autoaislamiento.

Sin embargo, como señala el líder indígena 
Alex Villca en entrevista para SciDev: “Mu-
chos creen que al estar aislados dentro de la 
selva estaríamos auto-protegidos, pero no 
se considera que ya no tenemos los recursos 
como cuando nuestros antepasados enfren-
taron otros virus y pandemias, por eso es 
importante ver caso por caso la situación de 
cada pueblo indígena”.

Actualmente no existen datos precisos sobre 
el impacto de la enfermedad en pueblos indí-
genas, debido a que la ficha epidemiológica 
de la Covid-19 no incorpora esta dimensión. 
Esta labor está siendo realizada por las pro-
pias organizaciones indígenas y algunas or-
ganizaciones no gubernamentales, las cuales 
vienen denunciando la dramática situación 
que se vive al respecto.
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El Estado aparente en tiempos de 
pandemia

René Zavaleta Mercado propuso una cate-
goría específica para referirse al Estado boli-
viano, la de “Estado aparente”. Aludiendo a 
que, en ese entonces, este organizaba —polí-
tica, represiva y financieramente— el país en 
función de los requerimientos de los intereses 
mineros, pero no hacía más que eso. Para las 
grandes mayorías el Estado adquiría una for-
ma espectral o aparente. La crisis sanitaria 
pareciera presentarnos una actualización de 
esta perspectiva.

Van años de años en que el Estado bolivia-
no ha invertido el excedente nacional en los 
requerimientos de los sectores extractivos 
articulados a capitales extranjeros, en los 
requerimientos de proyectos de integración 
como el IIRSA/COSIPLAN, en los reque-
rimientos de una matriz económica estatal 
adicta al rentismo, en los requerimientos de 
la expansión de la agroindustria. La política 
pública boliviana se organiza en torno a es-
tos requerimientos.

En contrapartida, nos estrellamos contra un 
sistema de salud que básicamente no tiene 
capacidad de respuesta y sobre el cual no 
se realizó ninguna inversión significativa ni 
transformación sustancial. Simplemente, la 
vida de la gente de este país no ha sido una 
prioridad para el Estado boliviano desde 
siempre. Todo esto —que coincide con la 
crisis política actual— ha derivado en que, 
para enfrentar al coronavirus, prime la po-
lítica del “sálvese quien pueda”, porque el 
Estado va a amenazar y va a disciplinar, pero 
es poco o nada lo que hará para cuidar. Es el 
Estado aparente en tiempos de Covid-19.
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