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DEDICATORIA

Este libro está dedicado a todas las mujeres y hombres en 
Colombia y en el mundo, que con su conocimiento, habi-
lidad, práctica y don de ser humano, en el ejercicio de la 

partería, han aportado a traer nuevas vidas, a salvar miles de 
vidas de mujeres en el mundo y a consolidar una familia y una 
sociedad, y que, por lo tanto, merecen ser parte integral y acti-
va de los sistemas de salud mundiales.





PRÓLOGO

Nos enfrentamos hoy, como habitantes de un mundo pla-
netario, a nuevos retos para abordar la salud materno-
perinatal, desde el enfoque intercultural y específica-

mente desde un estudio de caso, como es el de la PARTERIA 
EN EL PACÍFICO COLOMBIANO, tema central del presente libro. 

Sus autoras y autor: Rocío Carvajal Barona, Marta Navarro Va-
lencia, María Teresa Varela Arévalo, Eliana Sofía Angulo, Nata-
lia Restrepo Acuña y Milton Cesar Gómez Gómez, han hecho 
un recorrido y análisis crítico, por diversos enfoques que con-
textualizan desde el proceso salud-enfermedad-atención, los 
grandes debates frente a nuevas cosmovisiones de la salud y 
el cuerpo de las mujeres y recién nacidos(as), sus derechos, la 
inequidad, la desigualdad y la discriminación, donde el eje cen-
tral es la postura, tensiones y relaciones de los servicios de sa-
lud y las parteras, trabajo fundamentado en el estudio: Análisis 
situacional y contextual de los modelos de atención diferencial 
en Colombia, realizado durante los años 2014 a 2017.

Colombia se enfrenta hoy a serias problemáticas relaciona-
das con los determinantes sociales estructurales1, profundas 
brechas de género, vacíos de información y de políticas jus-
tas, que protejan los partos y nacimientos,  no solo desde la 

1 Contexto que tiene como fundamento la distribución desigual del poder, los ingresos, los bienes 
y los servicios entre las personas, la estratificación de la sociedad según la ocupación, los ingresos, 
el género y la etnia, que asigna a cada individuo una posición social la cual los expone de manera 
diferencial a los riesgos y los hace diferencialmente vulnerables. (Vega, R. 2009). 



institucionalidad y jerarquización sistemática y hegemónica 
de los modelos tecnocráticos vigentes, que están permeados 
por el discurso de la patologización del parto (Leavit, 1986), 
su medicalización dada desde la obstetricia del siglo XIX, que 
desplazó a la partería; sino desde los nuevos paradigmas que 
relacionan y vinculan  la maternidad, la paternidad y los naci-
mientos, con el establecimiento de relaciones y vínculos bio-
neuro-emocionales (Otza, 2011), que proponen a la mujer y su 
bebé como protagonistas activos del parto, donde la atención 
a sus necesidades orgánicas, sicológicas, sociales, culturales y 
espirituales,  sean dadas a partir del enfoque de derechos, que 
promuevan la humanización y el abandono de prácticas agre-
sivas e irrespetuosas, que se han ido estructurando y validando 
con mayor énfasis en comunidades vulnerables relacionadas 
con la desigualdad, pobreza y marginalidad, como es el caso 
de las mujeres indígenas y afrocolombianas, que residen en el 
pacífico colombiano2 y que son atendidas en el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud.

Explorar a profundidad el caso de la partería en el pacífico co-
lombiano, entrarse en sus mareas y permitir que soplen nuevos 
vientos, movidos por la selva del trópico, sus ríos y manglares, 
sus mitos, ritos, tradiciones y costumbres propios de la cultura 
afro, que ha resistido, persistido y conformado el llamado “uni-
verso de la partería”, práctica ancestral declarada hoy patrimo-
nio inmaterial de la humanidad (PES, 2016) por el Ministerio 
de Cultura, donde se pone en evidencia y visibiliza la partería, 
como un sistema de salud que involucra conocimientos espe-
cíficos sobre los ciclos reproductivos de hombres y mujeres, el 

2 En el caso del Pacífico colombiano, el trasfondo de las inequidades sociales está permeado por 
factores estructurales y coyunturales entretejidos en el tiempo, relacionados con la historia de 
esclavización, la violencia, ocupación y despojo de los territorios, la mineria ilegal no artesanal, 
la precaria prestación de los servicios públicos, la deficiente calidad de la educación y salud, 
situaciones que han puesto en riesgo la seguridad alimentaria, la autonomía de los territorios y 
desvalorizado las costumbres, las tradiciones, las creencias de los grupos etnicos que lo habitan y 
configuran la crisis humanitaria que padece actualmente la Región Pacifica. Plan Decenal 2018-
2028 -comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras. Gobernación del Valle-
Universidad Libre.2018.



cuerpo de la mujer, los cuidados para los recién nacidos, el uso 
de plantas medicinales, los bebedizos, las tomas, baños, rezos, 
masajes, consideradas como saberes asociados a la partería, 
incluyendo el conocimiento de los ciclos de la luna y su inci-
dencia en el parto, así como la comprensión de la acción de 
la tierra, el agua, las plantas y su influencia en la vida de las 
personas, cosmogonía ajena a los protocolos que operan en la 
red de prestadores de servicios de salud a las maternas, con-
signados en los marcos de las Políticas de atención integral en 
salud (PAIS) y en el modelo (MIAS) que buscan garantizar bue-
nas prácticas para la salud materna, pero que siguen siendo 
débiles en la incorporación de estos saberes. 

Las parteras del Pacífico, portadoras de saberes, maestras del 
cuidado en el proceso de la gestación, nacimiento, alumbra-
miento y crianza, son quienes hacen realidad el mensaje univer-
sal de cambiar la forma de nacer para transformar la sociedad, 
labor que no se logra visibilizar en el presente estudio, cuando 
se enfoca a indicadores sociales institucionales dados por los 
organismos gubernamentales como el DANE (Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística) y las Instituciones de 
salud, que reducen sus análisis situacionales de información 
a cifras, tasas y tendencias  de la salud sexual y reproductiva 
enfocados a la mortalidad materna, donde los sistemas tradi-
cionales de la partería no se vinculan como verdaderos diálo-
gos interculturales de doble vía , y quedan reducidos a núme-
ro de parteras y datos que poco o nada dan cuenta de lo que 
verdaderamente está ocurriendo en los nichos de las parteras, 
sus avances, logros, y experiencias significativas intercultura-
les, que trascienden del municipio de Buenaventura y forman 
parte de una práctica ancestral que el sistema de salud con 
sus variaciones y tensiones poco o nada ha incorporado, pese 
a que está sustentado en la Atención Primaria en Salud con 
enfoque familiar y comunitario, y cuenta con un Plan Decenal 
de Salud Pública (2012-2021) que aborda la interculturalidad, 



perpetúan aún como lo expresan sus autoras, la preeminencia 
de políticas etnocéntricas y monoculturales, que con su lógica 
homogenizadora de dominación y subordinación, “incremen-
tan la desconfianza y la confrontación mutua entre los distin-
tos modelos de atención a la salud”.

Agregando además en sus hallazgos, la persistencia y relevan-
cia de un sistema de salud, donde prima la lógica de acumula-
ción de los recursos económicos, el déficit de la atención a la 
población materna en el Distrito de Buenaventura, su alta vul-
nerabilidad durante el período estudiado, el incumplimiento en 
sus indicadores básicos, propiciando cada vez más, barreras cul-
turales que limitan los acercamientos y diálogos interculturales 
y no llegan  a fusionarse para una real transformación, hacia la 
creación de instituciones interculturales con sensibilidad y ami-
gabilidad cultural, con unidades y condiciones que promuevan 
el respeto y la decisión de la mujer para parir, en coherencia 
con las actuales  tendencias de los países de América Latina, 
Centroamérica y la región del Caribe y que al mismo tiempo son 
reconocidas por la Organización Mundial de la Salud. (2018) y 
que bien podrían articularse en regiones que cuentan con ésta 
práctica ancestral como es el caso del Pacífico colombiano, con 
agremiaciones de  parteras, haciendo posible y realizable lo 
planteado por Portela H. (2016) en el reciente trabajo de PAR-
TERIA- Saber ancestral y practica viva- promovido por el Banco 
de la República de Colombia cuando expresa: 

“El papel protagónico del saber y las prácticas de las parteras 
como garantes de la continuidad y perdurabilidad biológica del 
mundo afro-pacífico, claman su vinculación a una nueva lógica 
que permita la distribución en la gestión de la salud pública co-
lombiana de forma conjunta; es decir, desde las diferentes fuentes 
de regulación, como lo son el Estado, el mercado y las tradiciones 
de las comunidades, para superar el carácter mercantil que se ha 
dado a la búsqueda de la salud a partir de la Ley 100 de 1993”…



Finalmente y sin terminar, el texto abre nuevos espacios des-
de la academia y la sociedad civil, para ampliar los debates, 
donde el enfoque diferencial (género, etnia, cultura, condición 
socioeconómica), sea parte de las políticas públicas en salud, 
y desde donde se aborde la diversidad cultural de una raza, 
de un pueblo y de una comunidad biodiversa y rica en saberes 
que permitan a las mujeres, hombres, familias y comunidad, 
alcanzar partos culturalmente adecuados, con encuentros de 
enriquecimiento mutuo y con el compromiso de promover-
respetar y conservar los saberes ancestrales, creando rutas 
interculturales que se extrapolen de las instituciones de salud 
e incluyan espacios y ambientes  comunitarios donde las par-
teras cuenten y sean visibilizadas como parte de una red de 
prestadores de servicios de salud que tenga impacto en la sa-
lud materno-perinatal de una de las regiones de Colombia de 
mayor vulnerabilidad y riqueza biocultural. 

BEATRIZ AMPARO VESGA SÁNCHEZ.
Ph.D. en Educación. Magíster en Salud Pública. Enfermera. 
Doula-Docente Investigadora. Cogestora de la Asociación 

PARIR y de la Fundación Social Salud Holística.  
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1.
INTRODUCCIÓN

El año 1991 marcó un antes y un después en la normati-
va política colombiana con el cambio de la Constitución 
que venía desde 1886 y que hablaba de un país unitario y 

homogéneo. Entre los cambios de la entonces remozada nor-
mativa, estuvo el reconocimiento de las minorías étnicas que 
habitan el territorio nacional. Es decir, los grupos negros e indí-
genas y, por lo tanto, el reconocimiento de un país plural étnica 
y culturalmente.

Parte de esta normativa es la Ley 70 del año 1993, que trajo a 
las minorías étnicas del país un reconocimiento como “sujeto 
colectivo de derecho público” (Rosero, 2010 p. 5), así como el 
derecho a autodefinirse y conservar su territorialidad. En otra 
palabras, el derecho a unos territorios que siempre han ocupa-
do dichas poblaciones, que para el caso de la comunidad afro-
colombiana, se trata de la legitimidad sobre los  territorios que 
han habitado desde hace ya más de 200 años, una vez abolida 
la esclavitud. Esta situación puede entenderse, de algún modo, 
como un intento de resarcimiento para unas poblaciones que 
conforman, junto con los grupos indígenas, las minorías étnicas 
del país. Unos gestos desde las instituciones del Estado, que 
parecían llevar a un real reconocimiento de estos grupos como 
ciudadanos con plenos derechos.
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Panorama de las parteras

Un argumento discrepante al interior de los dos grupos de mi-
norías étnicas, indígenas y afrodescendientes, es el señalado por 
Arocha (1999) cuando afirma que ante las reformas propuestas 
en la Constitución, los afrocolombianos han quedado en situa-
ción de desventaja en relación con los grupos indígenas; ello 
debido a que la Carta Constitucional exaltó un modo de comu-
nicación político ajeno para los afrocolombianos, como es el 
discurso basado en el esencialismo étnico3. Igualmente, para el 
autor, los afrocolombianos no han tenido los apoyos a la hora de 
presentar propuestas que redunden en reformas a la Constitu-
ción. Históricamente, los afrocolombianos han carecido de los 
soportes para enfrentar la exclusión, aunque el autor reconoce 
que los movimientos sociales afros e indígenas encarnan ya una 
politización y muestran un panorama diferente del tradicional.

Respecto de los afrocolombianos de la costa Pacífica, desde hace 
un par de décadas, con la llegada de la modernidad, o desde que, 
como dijo en su momento, el ahora expresidente, Belisario Be-
tancourt4, “el Pacífico se puso de moda”, las nuevas dinámicas 
socioculturales, económicas y de calidad de vida de la población 
vienen mostrando cambios, pero en un sentido contrario al que 
se auguraba, dado el reconocimiento legal de estas poblaciones. 
Si bien estos cambios apuntan en distintas y diversas direcciones, 
la temática a tener en cuenta de manera específica en este estu-
dio, es el relacionado con la situación de la atención a la salud 
materna de las mujeres afrocolombianas de Buenaventura en la 
etapa reproductiva, o propiamente, la salud materna desde una 
perspectiva contextual y situacional de dichas mujeres. Tenien-

3 Según Restrepo (2004), en el esencialismo étnico estarían la etnicidad y la conciencia de la 
identidad étnica, constituidos por una serie de rasgos característicos desde lo somático, cultural, 
lingüístico e histórico. Es decir la etnicidad sería inmanente a la condición humana, como 
manifestación de su ser biológico y su ser cultural. Del mismo  modo, el autor habla de otra 
forma de esencialismo étnico: aquella que lo identifica  con posiciones reduccionistas mediante 
la asunción de una necesaria y directa correspondencia entre un sujeto transcendental y unas 
identidades sociales y expresiones políticas

4 Belisario Betancourt fue presidente de Colombia, por el Partido Conservador, durante el período 
1982-1986.
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do en cuenta el contexto de la salud a nivel nacional, la costa 
Pacífica viene presentando, desde hace algunas décadas, una 
situación que podríamos llamar de clara marginación5. Un com-
ponente que contribuye a que ello ocurra son las circunstancias, 
tanto geográficas como sociopolíticas, que presenta la región, es 
decir, las condiciones de difícil acceso, debido a su abrupta topo-
grafía y al hecho de tener un único acceso al interior del país6. 
Aunque no menos importante para que ocurran estas desventa-
jas es la desatención económica y política por parte del Estado.7 

Autoras como Viveros y Gil (2006), señalan tres aspectos que vi-
ven las minorías étnicas en el país respecto de la atención a la 
salud desde el sector público, y que vienen a constatar que “la 
raza incorpora elementos como el capital social, la ubicación 
geográfica, las creencias y tradiciones, así como el ejercicio de 
los derechos ciudadanos” (p. 93). Dichos aspectos, que pueden 
incidir en los problemas relacionados con el cuidado y cosmo-
visión de la salud entre los distintos grupos de población, y son 
los siguientes:

a.	 Las notables desigualdades que persisten entre los indica-
dores de calidad de vida de las minorías étnicas del país y 
el resto de la población nacional

b.	 La relacionada con la relevancia de las prácticas de salud 
de cuño europeo frente a las prácticas curativas tradiciona-
les o autóctonas.

5 Autores como Romaní (1996) definen la marginación como el producto de la combinación, en un 
momento histórico de “la emergencia de unos grupos sociales que, perteneciendo a una sociedad 
específica, no llegan a participar de sus estructuras íntimas, no gozan de las ventajas de la vida 
moderna y están incapacitados para transformar dicha situación” (p. 308).

6 Si bien esta situación persiste, también es cierto que en los últimos años se viene trabajando en 
la ampliación de las zonas de acceso a la ciudad de Buenaventura, como es la carretera que une a 
esta ciudad con su capital, Cali.

7 No obstante, al ser la ciudad de Buenaventura el principal puerto sobre la costa Pacífica 
colombiana, es puerta de entrada y salida de buena parte de los intercambios comerciales del país 
con los demás países de la región, al igual que con Europa y Asia.
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c.	 El tipo de “relación que sostiene la institución sanitaria bio-
médica, u oficial, con los grupos objeto de categorización 
étnica” Viveros y Gil (2006:94),

En general podríamos afirmar que la problemática de la salud 
en Colombia, dada su importancia, tiene capacidad de convo-
catoria en la sociedad civil, aunque aún no ha llegado a la si-
tuación de movilización requerida, sobre todo cuando se trata 
de acciones sostenidas (Franco, 2003; Navarro, 2012). 

Buenaventura, municipio que se encuentra ubicado en la región 
del litoral Pacífico de Colombia, y territorio de interés de esta 
investigación, es el principal centro urbano de la región y puer-
to marítimo de Colombia. Este municipio pertenece al depar-
tamento del Valle del Cauca y es el primero en extensión del 
departamento y el quinto en extensión en el país; se caracteriza 
por ser una región selvática, de alta pluviosidad (Pérez, 2007). 

Este municipio, al igual que los otros municipios que confor-
man la costa Pacífica colombiana, no está exento al panorama 
desolador en salud. Si bien es verdad que han habido cambios 
en las últimas décadas, como se viene señalando, estos, ade-
más de tímidos, en muchas ocasiones tienen, o han hecho, el 
efecto contrario: perpetuar una situación de inequidad e inefi-
ciencia en la prestación, calidad y acceso a la atención, o a la 
hora de requerir la población el uso de los servicios de salud, 
situación de la que no están exentas las mujeres a la hora de 
asumir el proceso de la maternidad. 

Podría decirse que la situación anteriormente señalada es en-
démica, no solo para la ciudad de Buenaventura, sino para toda 
la región de la costa Pacífica colombiana en general. 

En este estudio buscamos, desde un enfoque diferencial, abor-
dar las prácticas de salud ancestrales de los grupos afrocolom-
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bianos en cuyo ámbito está inscrita la práctica de la partería. 
Por lo tanto, entre las razones que nos alentaron a realizar la 
presente investigación estuvo la búsqueda de una visibiliza-
ción, y sobre todo, el estudio, análisis y conocimiento del entra-
mado que propicia esta situación de desventaja frente a otros 
grupos de población, así como de la búsqueda de salidas en 
beneficio de la salud materna de las mujeres de la ciudad. Una 
información de primera mano que vendría a contribuir para 
que, en un futuro no lejano, la maternidad, un derecho legítimo 
de toda mujer en cualquier lugar del mundo, no signifique para 
las mujeres de Buenaventura jugarse la vida. Consideramos, 
además, que la realización del presente estudio nos llevará a la 
comprensión de las prácticas de salud materna de las mujeres 
afrocolombianas en un contexto sociocultural específico y en 
una situación concreta. Análisis que contribuirá, como se viene 
señalando, a dilucidar las barreras que impiden una eficaz im-
plementación de los mecanismos que lleven al conocimiento 
de esta problemática. Un conocimiento que abriría las posibi-
lidades de implementar mecanismos efectivos que conduzcan 
a una mejora en las condiciones de vida de las mujeres afroco-
lombianas de la ciudad. 

Por otra parte, una condición que presentan las prácticas socio-
culturales entre la población de Buenaventura son los compo-
nentes de multiculturalismo y de interculturalidad, incluyendo 
las prácticas de atención a los problemas de salud. Ello, en la 
medida que se trata de una ciudad habitada por una población 
compuesta por un heterogéneo mosaico étnico cultural. No 
obstante, dada esta condición, los grupos afrocolombianos pre-
sentan el conglomerado étnico dominante, ya que aproximada-
mente el 80 % de su población presenta esta condición (Navarro, 
2007). Si bien el multiculturalismo y la interculturalidad están 
presentes, aún no se ha llegado a su pleno reconocimiento o le-
gitimación, tanto en la ciudad, como en el país en general. 



30

Panorama de las parteras

Cuando se habla de interculturalidad en el ámbito de la salud, 
la alusión no queda circunscrita a las relaciones entre miem-
bros de grupos amerindios y afrocolombianos y personal bio-
médico, sino que esta interacción va más allá, abarcando un 
espectro mayor a lo propiamente étnico; se trata del estable-
cimiento de unas relaciones asimétricas producidas en situa-
ciones diversas como la pobreza, la desigualdad social o la es-
tigmatización8. Ningún grupo escapa a estos enfrentamientos, 
conllevando, por lo general, una posición etnocéntrica por par-
te de los grupos hegemónicos, propiciando la jerarquización 
de estos. Respecto de la interculturalidad, esta no se puede 
pensar tan solo en términos morales de respeto, tolerancia o 
cooperación, dado que también en los procesos de salud/en-
fermedad/atención funciona en un contexto desigual, donde 
se conjuga lo cultural, económico, social, e inclusive, biológico. 
Por lo anterior, para entender los diferentes sistemas de salud 
en las actuales sociedades, es central no perder de vista que 
estos obedecen y dependen de unos contextos culturales so-
ciales y económicos que son los que han generado dichos mo-
delos conceptuales, formando parte sustantiva de los procesos 
sociales dentro de los cuales se constituye colectivamente la 
subjetividad. Menéndez (2002) señala que “el sujeto desde su 
nacimiento se constituye e instituye al menos en parte a través 
del proceso de salud/enfermedad/atención” (p. 309) (Menén-
dez, 2002; Menéndez, 1981; Navarro, 2007).

Siguiendo con Menéndez (2002), el autor señala que si bien el 
proceso salud/enfermedad/atención se expresa en la sociedad 
y en la cultura, sobre todo está presente en las particularida-

8 Según Goffman (1980), el estigma es utilizado como un medio para marcar diferencias sociales, 
de tal modo que una persona, que bien podría llevar una relación simétrica con individuos o 
grupos diferentes al suyo, al ser identificada como parte de un colectivo específico, adquiere 
una diferenciación indeseable que borra en él todos los posibles atributos, quedando inscrita, 
automáticamente, en una forma tipificada de relación social. El autor señala que en la interacción 
social se pone en juego no solo aquello que los individuos dicen y creen de sí mismos y de sus 
grupos de pertenencia, sino también, lo que aquellos otros con quienes se relacionan piensan o 
imaginan de estos, respondiendo a categorías previamente establecidas.
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des de todos los grupos que componen dicha sociedad. Gru-
pos portadores de saberes, algunos iguales, pero también otros 
diferentes, respecto de situaciones como el sufrimiento y las 
enfermedades, así como de las estigmatizaciones que afectan 
a cada uno de manera diferente.
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2.
ENFOQUE DEL ESTUDIO

“Si no creyera que la Antropología puede usarse 
como un instrumento para la reflexión crítica 

y como una herramienta para la liberación humana, 
¿Qué clase de cinismo perverso haría que una y otra vez 

volviera a perturbar las aguas de Bom Jesús da Mata? 
Lo que me lleva de vuelta a esa gente son precisamente 

esos pequeños espacios de convergencia, reconocimiento 
y empatía que efectivamente compartimos”.

Scheper-Hugues.

Respecto a la metodología escogida para el estudio, esta 
fue de naturaleza cuantitativa y cualitativa. Este estudio 
se desarrolló en el distrito de Buenaventura, localizado 

en el Valle del Cauca, principal puerto de Colombia y el ma-
yor centro urbano de la costa Pacífica colombiana. Para 2005 
la población registrada fue de 415 770 habitantes (DNP, 2017). 
La gran mayoría de habitantes del municipio son afrocolom-
bianos e indígenas (Embera, Wounaan, Kuna, Páez, Awa) y, en 
menor proporción, mestizos.

En la fase cuantitativa se aplicó una lista de chequeo y una en-
cuesta estructurada a los agentes tradicionales en salud, en la 
zona urbana de Buenaventura. Estas dos técnicas permitieron 
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la caracterización de la oferta de servicios de salud formales 
en el distrito con relación a salud materna y caracterizar a las/
los parteras/os y su forma de servicio en la ciudad.

En la fase cualitativa se usaron las técnicas de revisión docu-
mental y entrevistas a parteras(os), mujeres embarazadas y 
puérperas, profesionales de la salud y tomadores de decisión.

La revisión documental se realizó en dos fases. La primera se 
realizó a través de la búsqueda de indicadores socioeconómicos 
y de salud del distrito de Buenaventura, que nos permitió ca-
racterizar la situación contextual desde un enfoque histórico-
social del distrito.

La segunda fase se llevó a cabo mediante la búsqueda de 
artículos, a través de la revisión de bases de datos bibliográfi-
cas de revistas indexadas y buscadores académicos de artícu-
los científicos, documentos técnicos y normatividad. Estos do-
cumentos bibliográficos fueron caracterizados en categorías 
de análisis conceptuales, enfoques y políticos relacionados 
con las parteras(os) tradicionales.

Estas categorías se registraron en una matriz de análisis, lo 
que permitió su estudio e identificación de categorías emer-
gentes, que conllevaron concertaciones de concepto e inter-
pretaciones. A partir de este proceso se consolidó una matriz 
final de análisis que permitió sintetizar la información. El de-
sarrollo de esta segunda fase de análisis cualitativo se realizó 
entre febrero de 2015 a 2016. 

Con la matriz de análisis final se realizó un estudio de aproxi-
maciones sucesivas, donde a medida que se recolectaba la in-
formación se realizaba el procesamiento y análisis simultaneo, 
que permitiera identificar necesidades nuevas de recolección 
de información, ampliación de términos y conceptos, para rea-
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lizar nuevamente el análisis. Con esta información se llevó a 
cabo un plan de análisis de triangulación teórica y de investi-
gadores acerca del tema de la partería (Arias, 2000).

De otro lado, en este estudio se implementaron también 
las entrevistas a los actores claves, definidos como las(os) 
parteras(os), mujeres embarazadas y puérperas, los profe-
sionales en salud y los tomadores de decisión, dando así un 
lugar relevante al análisis cualitativo, es decir, la perspectiva 
emic, lo que significa que el investigador privilegia el punto 
de vista de los actores, más que la perspectiva etic, que ocu-
rre cuando el investigador privilegia su propio punto de vista 
(Harris, 1996).

Los estudios de corte cualitativo tienen como marco de refe-
rencia las relaciones cotidianas de los sujetos estudiados, en 
el intento de captar las dinámicas microsociales de los proce-
sos sociales y las estructuras que determinan dichos proce-
sos, objeto de nuestro interés. O como lo señalan Hammersley 
y Atkinson (1994), ante la ausencia de leyes universales se 
realizan “descripciones detalladas de la experiencia concreta 
de la vida dentro de una cultura particular y de las reglas que 
la constituyen” (p. 22).

En este estudio, como se viene señalando, buscamos dar rele-
vancia a los sujetos estudiados, las mujeres afrocolombianas 
de la ciudad de Buenaventura. Hemos decidido contribuir en 
el debate de dar la palabra a los sujetos sociales a los que, pre-
cisamente, se les ha negado significación y validez, es decir, la 
mujer frente a las problemáticas de los varones, el colonizador 
frente al colonizado, y en nuestro caso concreto, la biomedici-
na frente a la medicina tradicional. Autores como Menéndez 
(2002) señalan al respecto que en sociedades consideradas 
más homogéneas no hay un solo actor que esté callado o que 
su palabra sea negada, “sino que la mayoría de los actores pue-
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den estarlo, ya que están silenciados cultural y políticamente 
por actores no solo de sectores dominantes externos, sino por 
actores locales” (p. 364).  

En cuanto al proceso investigativo en las Ciencias Sociales, 
cuando escribimos sobre lo investigado estamos ordenando 
una realidad social. En este sentido, en la medida que le de-
mos un orden será posible hallar prioridades y posibles cami-
nos para su solución. De este modo, con este estudio estamos 
contribuyendo de forma decidida a romper la inercia de las in-
equidades hacia la población afrocolombiana, específicamen-
te en lo relacionado con la salud materna. Tenemos la plena 
convicción que el solo hecho de denuncia no es suficiente para 
resolver situaciones de inequidad, especialmente en poblacio-
nes con unos problemas de salud endémicos, como es el que 
nos ocupa en este estudio.

Las entrevistas fueron desarrolladas para indagar las catego-
rías política, administrativa y técnica relacionadas con el tema 
de partería. Estas entrevistas fueron realizadas por una de las 
investigadoras principales, en los sitios de atención de las(os) 
parteras(os), los hogares de las embarazadas y puérperas y los 
lugares de trabajo de los profesionales de la salud y tomadores 
de decisión. Estas entrevistas fueron grabadas y después trans-
critas, y dichas transcripciones se clasificaron de acuerdo a las 
categorías preestablecidas, para posteriormente realizar las 
interpretaciones de los hallazgos correspondientes. 

Para concluir este apartado, señalamos que, buscando un orden 
u ordenando una realidad, hemos decidido abordar el estudio, 
de forma específica, desde el estado situacional y contextual 
con relación al desarrollo e implementación de modelos dife-
renciales en salud, y en relación con la partería en la ciudad de 
Buenaventura. Pero para llegar a este apartado es necesario 
adentrarnos en el estudio de dos conceptos, necesarios y cen-
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trales a la hora de abordar nuestro objeto de estudio, como 
son el multiculturalismo y la interculturalidad, sus relaciones 
y diferencias.

2.1 MULTICULTURALIDAD, MULTICULTURALISMO, 
INTERCULTURALIDAD Y DIVERSIDAD CULTURAL 

2.1.1 Multiculturalismo e interculturalidad: una reflexión 
desde la pedagogía

Antes de entrar de lleno en el abordaje del multiculturalismo 
y la interculturalidad desde la perspectiva antropológica y en 
relación con los procesos salud/enfermedad/atención, hemos 
preferido hacer un acercamiento a estos dos conceptos desde 
una perspectiva diferente, pero no por ello menos cercana y 
pertinente al asunto objeto de nuestro estudio. Más bien, tene-
mos la certeza que es complementaria, permitiendo entender, 
desde otro ángulo, una problemática que tiene muchas aristas, 
por lo que de algún modo nos sobran otros abordajes a la hora 
de concebir cómo son gestionados, cómo operan y en qué es-
tado están los procesos hacia el logro de una sociedad donde 
se tramite de forma eficaz el multiculturalismo y la intercultu-
ralidad en los diferentes escenarios de la vida social y política. 
Estos dos escenarios son, por excelencia, el ámbito educativo y 
el sociosanitario, tanto en países como Colombia, como en lo 
demás países de la región.

El tratamiento de estos dos conceptos, interculturalismo e 
interculturalidad, por autores como Dietz (2012) y Quijano 
(1992), entre otros, nos ayudan a entender el lugar, razón de 
ser y sentido estratégico, así como el avance de los procesos 
de interculturalidad y multiculturalidad dentro del proceso ci-
vilizatorio, en palabras de Elias (2009), y en sociedades con una 
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enorme diversidad cultural, como es el caso que nos ocupa: 
América Latina. Así, el abordaje que tendremos en cuenta es 
educar para:

a.	 Asimilar. La presencia de la educación asimiladora que 
promueve un proceso unidireccional de adaptación cultu-
ral hacia los cánones hegemónicos ignora todos los demás 
modelos y enfoques producto de sociedades diversas. Inde-
pendiente de que se den en la sociedad iniciativas y progra-
mas educativos nominalmente multiculturales o intercultu-
rales en la praxis lo predominante es el asimilacionismo. 
Ello lleva a plantear la existencia de un monoculturalismo 
que relega cualquier diversidad cultural al ámbito privado. 
(Dietz, 2012)

b.	 Tolerar y prevenir el racismo. Dietz (2012) plantea que la 
educación para la tolerancia o la prevención del racismo 
podría llegar a ser eficaz en la medida que se constituya en 
un propósito real de ampliar la interculturalización entre los 
distintos grupos de población, con especial énfasis en los 
educadores de la sociedad hegemónica. Un enfoque que se 
inspirara en las experiencias de encuentros interculturales 
a nivel internacional, diálogos interreligiosos entre distintas 
congregaciones, fomento de la tolerancia y el respecto a la 
diferencia desde los centros educativos, así como acciones 
propositivas que contengan mensajes de tolerancia, solida-
ridad y comunicación humanas. Ello generaría entonces una 
“pedagogía de la diferencia” y no una “victimización de los 
grupos minoritarios o subalternos de forma paternalista” (p. 
187). Del mismo modo, en la tarea de educar para prevenir 
el racismo habría que situar el problema no en el individuo 
como portador de una determinada cultura, sino en una 
perspectiva mayor: la tridimensionalidad de la confluencia 
entre estructuras sociales, políticas estatales y la identidad 
nacional (Wieviorka, 1994, citado por Dietz, 2012), así como 
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en la prevención para evitar la reproducción de esquemas 
racistas. Paradójicamente, señala el autor, la educación des-
de el multiculturalismo ignora elementos claves en las rela-
ciones sociales, como la posición económica de las minorías 
en relación con la mayoría blanca; ello íntimamente ligado 
a situaciones como el acceso a los recursos y la discrimina-
ción que se produce a la hora de acceder al mercado labo-
ral, vivienda, educación y las relaciones con las institucio-
nes, como por ejemplo el cuerpo judicial, la policía, según 
se pertenezca a una u otra población.

c.	 Transformar. En educar para transformar, la palabra clave es 
empoderamiento. Sin embargo, autores como Dietz (2012) 
señalan que esta categoría en la práctica social, dada la in-
sistencia en el uso, puede volverse confusa e incluso llegar 
a reproducir las viejas prácticas paternalistas que precisa-
mente quiere combatir. De esta manera, una praxis pedagó-
gica, tanto para las poblaciones que conforman las mino-
rías étnicas, como para la población en general, “propone 
superar la acción afirmativa para las minorías y rescatar la 
visión societal más amplia aportada por el antirracismo” 
(Dietz, 2012, p. 188). El autor indica la necesidad de hacer 
énfasis en el análisis de la sociedad blanca y del desmonte 
de la hegemonía de esta, en particular en su ideología y 
práctica de supremacía. Un acercamiento a la construcción 
de “lo blanco” ayudará a enfocar otras formas de análisis a 
los problemas circundantes a la formación de la identidad 
en este momento histórico. En ello las acciones intercultu-
rales y del multiculturalismo tienen un papel central.

d.	 Empoderar. Abordar el empoderamiento nos remite a ha-
blar de acciones afirmativas. Las propuestas, en este sen-
tido, representan el enfoque directamente generado y 
formulado por movimientos multi e interculturalistas una 
vez institucionalizados. A diferencia de los enfoques anti-
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rracistas, no se trata de elaborar posibles salidas o solu-
ciones globales, sino de empoderar a grupos marginados 
y discriminados. 

e.	 Descolonizar. En cuanto a las acciones pedagógicas enca-
minadas a la descolonización en América Latina, el discur-
so intercultural ha sido llevado por académicos y políticos 
a menudo cercanos a los movimientos indígenas, más que a 
los grupos negros, permaneciendo estos grupos en el seno 
del discurso intercultural. No obstante, Dietz (2012) señala 
dos innovaciones en relación con la unidireccionalidad en 
los procesos de aculturación en épocas pasadas. Uno es el 
giro poscolonial o descolonial, y el otro es el diálogo, como 
una característica central de los procesos de intercultura-
lidad que vive el continente. El post colonialismo aporta 
críticas al esencialismo simplificante de las concepciones 
multi e interculturales de cuño occidental, a la vez que 
recupera la mirada histórica de larga duración, en las re-
laciones entre colonizadores y colonizados, no solo en las 
periferias formalmente descolonizadas, sino también en las 
metrópolis europeas. Cada vez hay menos tendencia, cuan-
do se habla de descolonización, de referirse a un lugar es-
pecífico; y más bien se trata de una condición generalizable 
de aquellos países que obtuvieron la independencia en los 
últimos dos siglos, pero que, no obstante, afecta también 
a las antiguas metrópolis con quienes continúan teniendo 
vínculos de origen colonial. Unos vínculos estructuralmen-
te asimétricos entre los distintos grupos que conforman la 
sociedad. Sin embargo, como se viene señalando, dado que 
esta condición poscolonial es compartida entre antiguas 
colonias y metrópolis, hay la necesidad de superar las di-
cotomías clásicas para pensar la colonialidad como algo 
inherentemente moderno y no como algo opuesto a la mo-
dernidad (Quijano, 1993, citado por Dietz, 2012).
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2.1.2 Interculturalidad9 y diversidad cultural

El concepto de interculturalidad, y desde una perspectiva an-
tropológica, para autores como Menéndez (2006) “no es un con-
cepto reciente ni unívoco, sino que constituye un proceso que 
ha tenido diversas interpretaciones” (p. 51) en su trayectoria, y 
desde distintas disciplinas. La interculturalidad convertida en 
el núcleo central de los estudios antropológicos da respuesta 
a situaciones específicas de los distintos grupos sociales. Para 
el caso de América Latina, el concepto tuvo un auge notorio en 
los años 90 del siglo XX. Si bien, como se viene señalando, fue 
notoria su alusión en diferentes campos del conocimiento, es 
relevante su uso respecto de los procesos de salud/enferme-
dad/atención, del mismo modo que fue destacada la gestión 
del concepto de interculturalidad en las reivindicaciones de 
las poblaciones indígenas y negras, que conllevaron al surgi-
miento de movilizaciones de estas minorías étnicas, específi-
camente en países como Colombia, y en general, en las demás 
naciones de la región. Si bien este fue un proceso común vivido 
por los países de la región, fue igualmente un fenómeno que 
se presentó en diferentes proporciones y en relación con las 
especificidades de cada uno de los países.

Alejándonos de las fronteras latinoamericanas, Menéndez 
(2006) señala una situación clave ocurrida en la década de los 
años 20, y sobre todo en los años 30, como fue el paso a primer 
plano de los movimientos fascistas, y dentro de estos, del na-
cionalsocialismo alemán. Movimientos que vinieron a poner en 
cuestión lo racial y étnico como centro de discusión política e 
ideológica, al igual que académica, como nunca había sido co-

9 Si bien hay diferencias entre interculturalidad e interculturalismo, en este estudio hemos optado 
por hablar de interculturalidad. Ello en la medida que el interculturalismo remite a un programa 
político consolidado a partir de las diferencias y, en el caso colombiano, consideramos que este 
proceso aún no está completamente acabado. Hablamos de interculturalidad en la medida que en 
la sociedad hay, de todos modos, un reconocimiento de las diferencias como un valor en sí y una 
situación presente de la sociedad.
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locada hasta entonces. Los antropólogos alemanes incluyeron 
en una sola unidad lo biológico, lo étnico y lo popular, cuya de-
finición dominante fue en términos de unidad biocultural y no 
de unidad racial, asumiendo términos académicos y de acción 
política, lo que constituía la concepción cultural e ideológica 
dominante, especialmente en las capas directivas de las socie-
dades europea y norteamericana, y expresada justamente en la 
aplicación de sus políticas eugenésicas10, así como en sus políti-
cas de dominación colonial. Propuesta que viene a radicalizar 
la concepción etnocéntrica hasta entonces dominante, dado 
que la interculturalidad no solo caracterizada por la asimetría, 
sino también por la diferencia biocultural, reduce las posibilida-
des de interculturalidad en términos simétricos y la restablece 
explícitamente en términos de superioridad/inferioridad. 

De forma contestataria a aquella posición más radical cimen-
tada en postulados fascistas y de supremacía colonial, vinieron 
otros desarrollos de la interculturalidad tanto en la misma Eu-
ropa, como en Norteamérica y América Latina, en los años 30 
del siglo XX, siendo pionera la escuela norteamericana conoci-
da como la Escuela de Chicago, con Robert E. Park a la cabeza. 
En esta, sociólogos y otros investigadores afines vinieron con 
sus estudios a rebatir el etnocentrismo presente que venía de 
las escuelas alemanas señaladas anteriormente, y que basa-
ban en sus estudios las asimetrías jerarquizadas en diferencias 
biológicas más que en diferencias culturales y de diversidad 
de cosmovisiones entre los distintos grupos sociales. Aquellas 
escuelas alemanas nazistas, contrario a otras escuelas, como 
la de Chicago, concebían la interculturalidad imbuida por el 
relativismo cultural, y su mundo simbólico como punto deter-

10 Este término alude a la manipulación de las leyes biológicas, producto de la herencia, como un 
camino para mejorar la especie humana. Este ha sido un concepto muy controvertido y polémico. 
Tuvo su mayor auge de críticas a partir de la Segunda Guerra Mundial, con el conocimiento de 
las prácticas de los nacionalsocialistas, con Hitler a la cabeza, tanto hacia la población judía 
como a aquella que el régimen consideraba inferior: gitanos, gais, etc. Sus detractores ven esta 
práctica contraria a la ética y a la moralidad, dado que se recurre a la manipulación genética para 
estigmatizar a determinados grupos sociales.
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minante para diferenciar los distintos grupos humanos, ha-
ciendo valoraciones de las relaciones de poder y la dimensión 
económica, y teniendo en cuenta la dimensión sociopolítica en 
dichas relaciones, pero solo a conveniencia. 

Es así que se ignoraron investigaciones que en su análisis de-
nunciaban las consecuencias de las complejas relaciones in-
terculturales establecidas entre las poblaciones, tanto étnicas 
como socioculturalmente diferentes; desconociendo, igual-
mente, aquellas que denunciaban etnocidios, hambrunas y po-
breza. Vinieron entonces nuevos desarrollos teóricos jalonados 
por científicos sociales que reflexionaron críticamente sobre la 
metodología que se venía utilizando, así como la desconfian-
za que suscitaba el hecho de que la recolección de la infor-
mación se obtuviera desde las mismas lógicas de dominación/
subalternidad que predominaba en la sociedad de la época; 
manteniéndose, de este modo, en la periferia de la discusión 
académica predominante que clamaba por un replanteamien-
to, tanto metodológico como sobre los sujetos estudiados (Me-
néndez, 2006; Walsh, 2012; Dietz, 2012).

La situación anteriormente señalada tuvo reacciones encon-
tradas desde los países llamados desarrollados o del primer 
mundo, produciéndose movimientos sociales que propiciaron 
la visibilización de la diversidad cultural como un fenóme-
no presente en todas las esferas de la sociedad: las luchas 
por los derechos civiles libradas en Estados Unidos, así como 
los procesos migratorios dentro del mismo país, sur/norte ya 
totalmente visibilizada y estudiada desde los investigadores 
de la escuela de Chicago, entro otros. Esto, sumado a la inmi-
gración en Europa Occidental, abrió un debate crítico sobre 
la existencia, que hasta entonces se venía sosteniendo, de la 
preeminencia de políticas etnocéntricas y monoculturales 
(Bolán, 2013, p. 24).
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Al respecto, Menéndez (2006) señala que en el desarrollo de 
esta interculturalidad se establecieron características que aún 
persisten. Una es la noción de cambio, planteando que, si bien 
las poblaciones estudiadas tienen capacidad de cambio y sus 
propias dinámicas, su desarrollo está impulsado por el con-
tacto con otras sociedades occidentales, reconociendo que el 
contacto entre culturas se afecta mutuamente, aunque no en 
iguales proporciones. Es importante tener en cuenta que di-
chos cambios no deben ser disruptores de las culturas nativas 
y de sus mecanismos cargados de un sentido común propio11, 
llevándolos a expresar nuevas propuestas en las relaciones 
e intercambios entre las diferentes culturas (Aguirre Beltrán, 
1986, citado por Menéndez, 2006).

Tubino (2005), por su parte, es pesimista al señalar que las 
intervenciones que mantienen las características de la inter-
culturalidad buscan mantener las mismas formas de funciona-
miento del sistema dominante, donde el reconocimiento de la 
diversidad cultural no toca las causas de la desigualdad. Lo an-
terior, en contraposición a la interculturalidad crítica, concepto 
también abordado por Walsh (2012), considerándolo como “un 
proyecto en construcción, que debe alcanzar todas las esferas 
de la sociedad” (p. 64). Es decir, que la interculturalidad no par-
te del análisis de las diferencias culturales y simbólicas, sino 
de los problemas estructurales, post-coloniales y raciales que 
cimentan las condiciones asimétricas de las relaciones entre 
las culturas. Por lo que, según Walsh, se debe preguntar por las 
condiciones en que se da el diálogo y no por el diálogo per se, 
buscando el respeto y la equidad social, económica y política.

Otro abordaje acerca de la interculturalidad es el de Albó 
(2004), quien propone el concepto de “la interculturalidad po-
sitiva” (p. 135), señalando que la relación entre dos culturas dis-

11 Sentido común definido como aquel “inventario básico del conocimiento con el que cuentan los 
individuos para interpretar y dar sentido a sus circunstancias” (Castro, 2002, p. 146).
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tintas puede tener efectos negativos o positivos, dependiendo 
del grado de enriquecimiento o complementariedad que ocurra 
en dicho encuentro. Igualmente, los efectos negativos pueden 
venir dependiendo de los condicionantes, así como de otras va-
riables que intervengan en dicha relación. El autor propone el 
abordaje de la interculturalidad en tres niveles: individual, gru-
pal y estructural, siendo el último el de más desafiante, debido 
a la prevalencia que hay en los países Latinoamericanos de un 
sistema socioeconómico neocolonial, apoyado en paradigmas 
positivistas y neoliberales, que lleva a procesos de discrimina-
ción de la cultura de las minorías étnicas.

La interculturalidad introducida en América Latina, implemen-
tada e impulsada por el sector académico, especialmente en 
los años 90 del siglo XX, se ha producido a partir del diálogo 
constante entre los pueblos de minorías étnicas, donde la co-
munidad académica contribuyó, sobre todo, propiciando me-
canismos de movilizaciones, debates y apertura de espacios en 
los distintos órdenes de la sociedad, y en relación con estos 
grupos de minorías étnicas del país12. 

Entre las consecuencias positivas en Colombia, generadas de 
la situación anteriormente señalada, está la visibilización y el 
reconocimiento de las minorías étnicas. Grupos poblacionales 
que en adelante vienen mostrando una constante lucha por te-
ner un lugar en la sociedad, ya no dentro de una escala jerár-
quica y en la base de dicha escala, sino mediante unas relacio-
nes horizontales dentro de los distintos ámbitos de la sociedad, 
como son los ámbitos político, económico y sociocultural. Se 
trata de un trabajo permanente para que se les tenga en cuen-
ta como unos grupos poblacionales activos y partícipes de los 
cambios en los distintos órdenes de la sociedad donde habitan, 

12 Como ya señalamos en la introducción, para el caso colombiano fue la reforma a la Constitución 
en 1991. Carta Magna que vino a abrir el debate hacia el reconocimiento de un país heterogéneo, 
multiétnico y multicultural.
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así como con plenos derechos. Hacemos referencia a los años 
90, en los que ocurrieron grandes cambios políticos, económi-
cos y sociales en los países de América Latina, produciéndose 
en esta década el detonante para el inicio de cambios en ins-
tancias de orden institucional que permitieron la apertura de 
espacios para la movilización. 

De hecho, en 1993, dentro de los cambios producto de la nue-
va situación legal del país, se produjo, mediante la Ley 70, 
el reconocimiento del derecho a la tenencia de un territorio 
que siempre han ocupado, tanto la población indígena como 
la afrocolombiana; los primeros desde que se tiene noticia de 
este continente, y los segundos una vez abolida la esclavitud 
(Navarro, 2012).

Se trató, entonces, de unos gestos desde las instituciones del 
Estado, que parecían llevar a un real reconocimiento de es-
tos grupos como ciudadanos con plenos derechos. Del mis-
mo modo y como parte de estos cambios, o como producto 
de la búsqueda por parte del Estado de dejar plasmado el 
reconocimiento de los distintos grupos étnicos que conforman 
la población colombiana, vino la reforma sanitaria o Ley 100, 
conocida como Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(Sgsss), buscando así compatibilizar las distintas prácticas de 
salud acorde con la situación étnica y cultural de los colombia-
nos (Navarro, 2012).

Los impulsos iniciales en la gestión desde el Estado median-
te las reformas propuestas a partir de la Constitución de 1991 
con la Ley 100 y la Ley 70 de 1993, vinieron a plantear lo que 
Albó (2004) llamó interculturalidad positiva. Según el autor, 
esta consta de dos aspectos básicos: alteridad e identidad pro-
pia fortalecida. La alteridad entendida como la voluntad de 
comprender al otro desde su diferencia, ya sea por su género, 
ideología, cultura o condición socioeconómica. Para este logro 
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es imprescindible que haya una mirada hacia ese otro de re-
conocimiento y aceptación de su propia identidad; sin ello es 
imposible hablar de una interculturalidad positiva. Es el reco-
nocimiento de la identidad un aspecto indispensable para la 
gestión de la interculturalidad y el multiculturalismo. 

Respecto de los procesos de la identidad, es importante re-
cordar que el estudio antropológico se centra en estructuras 
y procesos intergrupales e interculturales de constitución, di-
ferenciación e integración, donde tal tarea solo será exitosa si 
se parte de políticas de identidad. En el caso de los estudios 
sobre la raza, esta se ha considerado como eje de la identidad, 
en estrecha relación con la cultura, la situación socioeconó-
mica e histórica de las poblaciones; en el caso colombiano, de 
minorías étnicas de ascendencia africana e indígena, como las 
formas más explícitas de discriminación étnica. 

En cuanto al sector de la salud, las políticas identitarias pa-
san por la necesidad de multiculturalizar los sistemas de sa-
lud mediante acciones afirmativas y de discriminación posi-
tiva que permitan empoderar a las minorías étnicas, en sus 
procesos de identificación y reconocimiento de sus propias 
necesidades y potencialidades en relación con los procesos 
salud/enfermedad/atención (Menéndez, 2002; Dietz, 2012). 
No obstante, lo que aún predomina es la incapacidad de la 
sociedad hegemónica postmoderna, portadora de un sistema 
médico hegemónico13, de interpretar las necesidades, en este 
caso en salud, de las poblaciones multiculturales y diversas 
de este continente, y de reconocer el potencial curativo que 

13 El sistema médico hegemónico es aquel que alude a la medicina denominada, según autores y 
momentos, como medicina científica, alopática, cosmopolita, moderna, oficial o formal. En el siglo 
XIX se produjo una inflexión debido al éxito de la teoría microbiana que vino a propiciar el tránsito 
desde la práctica asistencial individualizada a la centrada en el hospital, así como al progreso 
técnico y a la influencia de estrategias corporativas encaminadas a asegurar un monopolio sobre 
la atención a la salud. La biomedicina tiene una forma, por excelencia, para expandirse y es 
mediante el proceso de medicalización. Esta consiste en que “ámbitos cada vez más amplios de la 
vida personal y social de la gente vaya siendo objeto de preocupación, estudio, orientación y, en 
definitiva, control por parte de la corporación médica” (Romaní, 2004, p. 39).
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tienen las prácticas tradicionales de atención a los problemas 
de salud o la medicina tradicional, entre los distintos grupos 
de población. 

2.1.3 Salud e interculturalidad en América Latina

A partir de los años 90 los debates sobre la interculturalidad 
han sido muy activos en el ámbito político y académico lati-
noamericano. Son 16 países en los cuales se ha creado, por lo 
menos, una agencia o instancia pública teniendo en cuenta la 
diversidad cultural. Para el ámbito de la salud intercultural, es 
Ecuador el único país que, constitucionalmente, ha definido la 
salud intercultural como un derecho, generando políticas sani-
tarias al servicio de la población indígena. 

En cuanto al otro grupo que forma parte de las minorías étni-
cas, la población afrocolombiana, el país que viene demostran-
do mayores avances en el ámbito de la salud es Brasil. Para au-
tores como Oliveira (2003, citado por Navarro, 2012), “la salud 
de la población negra es un campo de estudios, investigacio-
nes y atención reconocido desde el punto de vista de su legiti-
midad política” (p. 22). De hecho, el primer foro sobre políticas 
públicas en salud fue realizado en Porto Alegre en enero del 
2002, donde se insistió tanto en la defensa de la salud como un 
derecho, como en el otorgamiento de garantías para la diver-
sidad cultural mediante procesos de participación incluyentes 
de todos los grupos sociales (Oliveira, 2003).

Para el caso colombiano, y en relación con los debates sobre 
la salud intercultural, si bien esta ya tiene capacidad de convo-
catoria, aún no se ha llegado a una madurez que lleve a movi-
lizaciones entre la población afectada; tampoco ha alcanzado 
a una consolidación que permita realizar acciones sostenidas 
en el tiempo, sino que ha llegado a críticas aisladas, teniendo 
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como canal los medios de comunicación, como la radio y la te-
levisión. Como se viene señalando, la falta de madurez lleva a 
que todavía no haya organizaciones fuertes y disuasorias que 
lleven a la población a participar en debates abiertos y amplios 
sobre las problemáticas sanitarias teniendo en cuenta el com-
ponente racial de las poblaciones afectadas. Incluso, se podría 
afirmar que, para el caso colombiano, es una problemática que 
tiene amplio debate, pero en los ámbitos académicos14, más que 
en otros espacios de la sociedad (Navarro 2012; Franco, 2003).

No obstante, en distintos países de América Latina es posible 
encontrar proyectos alternativos incluyentes, dirigidos a inten-
tar paliar los problemas sanitarios de la población indígena y 
negra. Proyectos, probablemente, no divulgados lo suficiente 
como para generar discusiones más amplias al respecto; con di-
versos alcances y consecuencias a corto, mediano y largo plazo, 
promovidos por organizaciones nacionales e internacionales.

Entre las organizaciones que han gestionado este tipo de pro-
yectos interculturales está el Hospital Patacayama en Bolivia 
(Vaca, 2012; Campos, 2010); el Hospital San Luis y el Centro de 
Salud Jambi Huasi en Otavalo, Ecuador (Campos, 2004; O’Neill, 
2006), al igual que el Hospital Raúl Maldonado Mejía, ubicado 
en Cambaye, Ecuador (International Care, 2011). 

Estos países han tratado de incluir las necesidades de la pobla-
ción indígena, incluso han incorporado médicos tradicionales 
en estas instituciones hospitalarias, tratando de adecuar tanto 
el personal sanitario, como el espacio mismo, a la cosmovisión 
de los grupos indígenas. Tal es el caso del uso de colores, dieta 
alimentaria autóctona y prácticas de salud relacionadas con la 
atención al parto, culturalmente diferenciado, con la participa-
ción de las(os) parteras(os) indígenas tradicionales. 

14 Este debate, en el ámbito académico, es jalonado principalmente por el área de las Ciencias 
Sociales; paradójicamente, el debate en la academia biomédica no está especialmente vivo.
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En Chile se encuentra el Hospital Maquehue y el Centro de 
Salud Boroa-Filulawen. Estos se diferencian de los anteriores 
en que sus mesas directivas están a cargo de los Mapuches, 
ejerciendo el control ejecutivo de dichas instituciones. Por su 
parte, otras zonas de Chile, así como Venezuela, Perú, Bolivia 
tienen personal capacitado para orientar y acompañar a los 
indígenas en el espacio hospitalario, buscando minimizar el 
choque cultural cuando estas poblaciones requieran acudir a 
dichas instituciones de atención a la salud formal o biomédica 
(Campos, 2010, O’Neill, 2006). 

Otra iniciativa interesante en el proceso de gestión de la inter-
culturalidad en salud en América Latina es la creación de la 
Comisión Andina de Salud Intercultural, que está conformada, 
por una parte, por Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Perú y Ve-
nezuela, con un representante de cada país, y por otra parte 
por el Organismo Andino de Salud y la Organización Paname-
ricana de Salud. Dicha comisión busca crear un Plan Andino de 
Salud Intercultural (Lagos, 2010).

Sin embargo, el examen de estas experiencias revela que va-
rias de ellas están lejos de lograr una interculturalidad po-
sitiva en pleno. Aunque no dejan de ser pasos importantes, 
que cuatro décadas atrás parecían imposibles, el ideal de 
salud intercultural crítica en América Latina se ve truncado 
en la medida que los sistemas de salud estatales siguen sin 
reformarse en profundidad y convierten, en muchos casos, 
la salud intercultural en algo perteneciente a la retórica de 
lo políticamente correcto, con poca inversión y corriendo el 
riesgo de sucumbir o quedar inconclusos ante los intereses 
políticos del momento15.

15 De todos modos, mediante la difusión de la retórica, la población se va haciendo consciente de 
que algo no cuadra, y llega el momento en que se madura una conciencia comunitaria que lleva a 
exigir más coherencia a las instituciones y al sistema cultural en general. Creemos con optimismo 
que el país puede estar entrando en esa fase o momento del proceso.
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Es necesario recordar el hecho de que los sistemas de salud es-
tatales en Latinoamérica tienen dos tendencias que los aleja de 
la interculturalidad plena o efectiva. El primero está relaciona-
do con que se enmarcan y hegemonizan en un modelo que ade-
más de centrado en lo biológico, está basado en el conocimiento 
científico que, entre otras cosas, termina subordinando el conoci-
miento popular y a los conocimientos mágico-religiosos que son 
parte esencial de los modelos tradicionales de salud16. El segun-
do es la privatización de la salud. Esta última situación significa 
que un derecho universal contemplado por la Organización de 
las Naciones Unidas (ONU) desde el año 199417 está sujeto a dar-
se, o no, dependiendo de la capacidad adquisitiva del paciente. 

Es así que la mercantilización de los servicios hacen de la con-
dición socioeconómica de los pacientes un determinante para 
poder acceder a un servicio de salud de calidad, poniendo 
precio a un derecho universal en sociedades con brechas de 
desigualdad económica tan marcadas, como es el caso de los 
países latinoamericanos, donde las poblaciones vulnerables y 
con bajos ingresos económicos cargan con la inequidad e inefi-
cacia en el acceso, y en caso de estar afiliados a los distintos 
entes prestadores de dichos servicios, estos son precarios dado 
que, generalmente, están en crisis económica, con infraestruc-
tura y personal insuficiente (Migone, 2006). Del mismo modo, 
es común encontrar que el presupuesto destinado a cubrir las 
necesidades en salud intercultural, por parte de los gobiernos, 
venga desde otros rubros o partidas que habían sido asigna-
das previamente a otros fines, lo que da una idea del carácter 
marginal que tiene este aporte por parte del Estado, dándole, 

16 La medicina tradicional cubre un amplio abanico de prácticas y representaciones en la vida 
individual y colectiva de los distintos grupos de población. Esta abarca un espectro más profundo 
que los aspectos curativos específicos, por lo que su referencia es a un conjunto de recursos 
naturales, culturales y humanos que van más allá de lo estrictamente herbolario. La medicina 
tradicional está en el plano de la marginación, dado que es una práctica de atención a la salud no 
legitimada en la sociedad actual (Navarro, 2012).

17 Véase: Organización de la Naciones Unidas. (1994). Conferencia Internacional sobre la Población y 
el Desarrollo. Conferencia, El Cairo. 



54

Panorama de las parteras

por tanto, a las necesidades en salud, desde el punto de vista 
intercultural, un carácter no imprescindible y, en consecuen-
cia, marginal dentro de las prioridades estatales (Abadía et 
al., 2007; Briceño-León, 2008; Macías, 2011; Madariaga, 2008; 
Napier et al., 2014; O’Neill, 2006; Paniagua y Hernández, 2008; 
Rojas, 2012; Salaverry, 2010; Zuloaga, 2006). 

Finalmente, en muchas ocasiones el desarrollo de estas inicia-
tivas, relacionadas con la atención a la salud desde una pers-
pectiva intercultural, terminan siendo financiadas, en buena 
medida, por ayudas no gubernamentales. Organismos multila-
terales como el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) apuestan por la 
importancia que representa para las poblaciones afectadas el 
crear programas que integren los dos modelos médicos, el ofi-
cial o hegemónico18 y el tradicional.

Teniendo en cuenta lo anteriormente señalado, podemos con-
cluir que las iniciativas respecto de la gestión de los programas 
de salud en América Latina plantean tomar como marco de re-
ferencia central la interculturalidad. Si bien esto es cierto, no es-
tán asumiendo la complejidad que este proceso implica, como 
es entablar el diálogo con las poblaciones que conforman las 
minorías étnicas, la población indígena y la población negra o 
afroamericana de esta región del continente, generando enton-
ces resultados distantes de lo que sería una relación real entre 
las prácticas de salud oficiales actuales y las propias de un país 
que reconoce y es consecuente con su densa diversidad cultu-

18 El modelo médico hegemónico es conocido también como biomédico, medicina alopática, 
oficial, occidental, moderno y formal. Es considerado fruto del proceso en el que la medicina 
hipocrática galénica y de carácter empírico naturalista incorporó los paradigmas biológicos de 
la ciencia experimental, abandonando, a finales del siglo XIX, el discurso político social sobre 
la salud y la enfermedad. La biomedicina ha reforzado su hegemonía mediante el proceso de 
medicalización, el cual consiste en que, cada vez más, ámbitos de la vida personal y social de 
los sujetos son objeto de preocupación, estudio y control por parte de la corporación biomédica. 
Convertida entonces, la medicalización, es “uno de los principales referentes culturales ideológicos 
y cognitivos que utilizan los individuos para interpretar sus circunstancias” (Castro, 2000, citado 
por Navarro, 2012, p. 34).
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ral19. En esta ocupan un lugar destacado las diversas formas, 
dentro de esta diversidad de cosmovisiones, de atender los pro-
blemas de salud, o como lo señala Menéndez (2002), los diver-
sos modos de vivir los procesos de salud/enfermedad/atención. 

Lo que la práctica social muestra son programas que abande-
ran la interculturalidad, pero terminan ocultando las causas 
estructurales de las desigualdades en salud y, a su vez, desco-
nociendo las bolsas de pobreza que presentan estas poblacio-
nes, así como la desatención que dicha problemática presenta, 
persistiendo, en cambio, unas relaciones de dominación y sub-
ordinación que aumentan la desconfianza y la confrontación 
mutua entre los distintos modelos de atención a la salud.

2.1.4 ¿Multiculturalidad o multiculturalismo?

En este estudio hablaremos de multiculturalismo y no de multi-
culturalidad. Si bien el concepto de multiculturalidad remite, o 
alude, a la existencia de diferentes culturas cohabitando en un 
mismo espacio geográfico y social, entre ellos se produce poca 
influencia de unas sobre las otras, no obstante, hay en esta si-
tuación, y desde la cultura hegemónica, la cimentación de una 
estructura jerárquica, legal y social que propicia una conviven-
cia conflictiva entre los distintos grupos de población. En este 
caso, finalmente ninguno de los grupos que comparten esta 
multiculturalidad tiene intercambios que los lleve a un sincre-
tismo cultural. Por el contrario, el concepto de multiculturalis-
mo remite a un modelo de organización social que propende 
por la convivencia e intercambios entre grupos que comparten 
un mismo espacio, cuya característica es que hay la tenden-

19 Diversidad cultural entendida no como aquella suma mecánica de diferencias, sino como un 
enfoque desde diferentes dimensiones y perspectivas, que estudia “las líneas de diferenciación” 
(Dietz, 2012, p. 95) en los distintos grupos de población. La diversidad cultural puede verse, 
desde la lógica homogeneizadora, como algo problemático o no deseable, dado que obliga a crear 
políticas que lleven a entenderla y aceptarla.



56

Panorama de las parteras

cia a entenderse, no obstante existan diferencias étnicas, reli-
giosas o lingüísticas. A pesar de esta diversidad, hay respeto y 
reconocimiento en la convivencia de todos los individuos que 
conforman dicha comunidad portadora de diferentes cosmo-
visiones. De este último concepto, multiculturalismo, es el que 
trataremos en el estudio. De todos modos, de acuerdo con esta 
definición, podemos afirmar que en países como Colombia aún 
no ha llegado el multiculturalismo a una madurez que propicie 
el reconocimiento de todos los grupos étnicos permitiendo una 
participación activa e injerencia en las decisiones, continuan-
do una situación de jerarquía en los distintos órdenes sociales. 

En la historia reciente, tanto la interculturalidad como el mul-
ticulturalismo adquieren una visibilidad relevante a partir de 
los años 80. Mayo de 1968 fue el momento detonante que lle-
vó a la conformación de movimientos contestatarios en Euro-
pa y, sobre todo, en Estados Unidos; hechos que aglutinaron 
una diversidad de grupos, entre los que estaban feministas, 
gais, afroamericanos, chicanos y tercermundistas, que desde 
entonces se han amparado en el no poco ambiguo lema del 
“multiculturalismo”. Es decir, de aquel “heterogéneo conjunto 
de movimientos, asociaciones, comunidades y, posteriormen-
te, instituciones que confluyen en la reivindicación del valor 
de la diferencia étnica o cultural, así como en la lucha por la 
pluralización de las sociedades que acogen a dichas comuni-
dades y movimientos” (Dietz, 2012, p. 18); unas prácticas colec-
tivas, socialmente construidas, donde los movimientos socia-
les20 que reivindican el multiculturalismo son el producto de 
estas realidades.

20 Movimiento social entendido como aquel actor social, colectivo, que despliega, con alguna 
permanencia en el tiempo y en el espacio, una capacidad de movilización basada en la elaboración de 
una identidad propia y en formas de organización sustentadas en la elaboración de formas identitarias 
propias y flexibles, poco especializadas, que tienen como finalidad tener un impacto en el desarrollo 
tanto de una sociedad, como de sus instituciones (Dietz, 2012). Quedan excluidas aquellas acciones 
colectivas espontáneas y aisladas que no logran una permanencia en el tiempo ni una estructura 
organizativa. Dietz señala que hay autores que identifican como movimientos sociales tan solo aquellos 
que están dirigidos al Estado como interlocutor, señalando que esta es una posición reduccionista, ya 
que también hay movimientos sociales que tienen como interlocutor a otros sectores de la sociedad. 
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La ruptura social y política propiciada en mayo de 1968 pro-
dujo un nuevo tipo de movimiento social que lo diferencia de 
los anteriores, por tener una pluralidad de personas que se 
levantaron para luchar y lograr sus derechos civiles; era un 
reflejo de la desigualdad mundial para las minorías. Es aquí 
donde el análisis del multiculturalismo se bifurca en: a) el 
paradigma basado en el modelo anglosajón, de la moviliza-
ción de recursos, y b) el paradigma de los nuevos movimien-
tos sociales.

2.1.5 Multiculturalismo y salud

Como se viene señalando, el discurso sobre los factores cul-
turales cobró visibilidad en los años 90 mediante un discurso 
articulado con propuestas de cambios a escala global en la es-
fera tanto política como social y cultural. Saltaron las alarmas 
ante el reconocimiento de la situación de precariedad socioe-
conómica y de calidad de vida de algunos grupos de población. 
Sumado a ello se puede añadir, también, la relevancia que tuvo 
el concepto salud/enfermedad, donde se comenzó a ver la cul-
tura como un determinante social central para la ocurrencia 
de estos dos eventos en la vida de las personas.

Como ya hemos señalado, en Colombia la problemática de 
la salud y la enfermedad fue reconocida de forma legítima a 
partir de la reforma sanitaria que siguió a los cambios consti-
tucionales de 1991. Para Domínguez (2006), el discurso de la 
salud en Colombia plantea situaciones como una tendencia 
universalista, que pareciera incluir dentro de los cánones del 
multiculturalismo a estas poblaciones que conforman las mi-
norías étnicas. Sin embargo, en la práctica social ocurre res-
pecto de la articulación entre el derecho a la diferencia y el 
concepto de seguridad social universal, que difícilmente se 
concilia la experiencia de la salud propuesta desde los sec-
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tores oficiales y la experiencia local de los diferentes grupos 
de población. Por lo anterior el autor concluye que tal y como 
está estructurado el sistema de salud colombiano, difícilmen-
te encaja hasta llegar a los distintos grupos de población, del 
que las minorías étnicas del país son parte. Aunque pareciera 
que tiene el espíritu que llevaría a propiciar el multicultura-
lismo, no es así. Se trata entonces de un sistema de salud que, 
más que propiciar el multiculturalismo, se queda en la idea 
de multiculturalidad, idea que no llegan a fusionarse para su 
real transformación.

Domínguez (2006) señala tres situaciones, o razones, que pro-
pician esta situación en el país a la hora de articular el concep-
to de diversidad cultural con las políticas públicas en salud:

•	 Hay la tendencia a confundir diferencia cultural en función 
de la clase y la precariedad, más que de la cultura, donde 
las minorías étnicas bajo la presión que ocasiona la des-
igualdad, se han visto abocadas a reducir su origen cultu-
ral al sinónimo de desigualdad para acceder a los derechos 
que les da el Estado, los cuales de otra manera perderían. 
Dicha situación lleva al peligro de “construir culturas a con-
veniencia” (p. 59). 

•	 Las relaciones entre el Estado y las minorías, y de las mino-
rías entre sí, son limitadas.

•	 La biomedicina y la medicina tradicional en el país, si bien 
coexisten, su relación continúa siendo, además de lejana, 
desarticulada. Esto dado que las categorías que se mane-
jan en las prácticas de salud desde el modelo tradicional 
no son asimilables con las que exige el modelo de atención 
formal o hegemónico.
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2.2 APROXIMACIÓN CONCEPTUAL 
DE ENFOQUE DIFERENCIAL 

El enfoque diferencial como método, busca encontrar cami-
nos para visibilizar las distintas formas de discriminación hacia 
aquellos grupos humanos considerados diferentes en tanto unas 
desventajas de género, étnicas, culturales y socioeconómicas. 
Situación que está presente en países como Colombia, donde, 
por ejemplo, tener una condición étnica diferente a la hege-
mónica es sinónimo de discriminación y exclusión social. Esta 
situación la comparten los grupos poblacionales de minorías 
étnicas, como son los grupos indígenas y afrocolombianos. Esto 
significa que ser de un fenotipo diferente al hegemónico es una 
desventaja que, por lo general, va aparejada con otro tipo de 
asimetrías como es la reflejada en aspectos socioeconómicos 
y culturales. De ahí que el enfoque diferencial es útil como he-
rramienta de análisis a la hora de realizar estudios donde se 
busque la comprensión de fenómenos relacionados con prác-
ticas socioculturales en grupos que presentan esta desventaja. 

Igualmente, para el caso colombiano, consideramos que los es-
tudios con énfasis en el enfoque diferencial permiten:

•	 Visibilizar el recrudecimiento de la violencia y violación de 
los derechos humanos en forma sistemática a poblaciones 
y grupos considerados histórica y culturalmente con crite-
rios discriminatorios.

•	 Evidenciar la ausencia de políticas públicas con enfoque 
de derechos.

•	 Señalar las dificultades y resistencias para reconocer las 
asimetrías, desigualdades, vulnerabilidad y necesidades de 
las poblaciones consideradas como diferentes.
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•	 Mostrar la invisibilización y visión limitada sobre las caracterís-
ticas de poblaciones con unos imaginarios21 no hegemónicos.

•	 Realizar acciones positivas que no solo disminuyen las con-
diciones de discriminación, sino que apuntan a modificar 
condiciones sociales, culturales y estructurales.

El Derecho Internacional de los Derechos Humanos es enfá-
tico en reconocer que ciertos pueblos y grupos tienen nece-
sidades de protección diferenciada, basada en situaciones 
específicas de vulnerabilidad manifiesta o de inequidades y 
asimetrías de las sociedades hegemónicas a las que pertene-
cen (Villar Borda, 2007).

En este estudio buscamos, desde un enfoque diferencial, 
abordar las prácticas de salud ancestrales de los grupos afro-
colombianos en cuyo ámbito están inscritas las prácticas de 
la partería; una práctica no hegemónica pero válida y eficaz 
dentro de su grupo de pertenencia, razón por la cual la cul-
tura oficial ha de reconocerla desde la diferencia, pero no je-
rarquizada. El papel que tienen estudios como el propuesto 
aquí, y desde iniciativas académicas, es buscar la creación de 
conocimiento y verterlo en sus consecuencias a la sociedad; 
que el debate alcance otros ámbitos más allá del estrictamen-
te académico. Es decir, que del debate académico pase a la 
academia administrativa para luego involucrar estos cambios 
a la creación de nuevas instituciones interculturales, para que 
posteriormente tenga una visibilización en la academia ju-
rídica, en el intento de lograr legislar abriendo paso a esas 
nuevas instituciones interculturales.

21 Imaginario entendido como “todos aquellos modos en que una cultura percibe y concibe el 
mundo”(Glissant, 1997, citado por Mignolo, 2003, p. 83)
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2.2.1 Enfoques diferenciales desde la perspectiva 
étnica y de género 

En la definición de enfoques diferenciales encontramos en un 
lugar relevante categorías como las diferencias de género, la 
identidad sexual, la etnia y la edad. Unas asimetrías en las re-
laciones que se realizan entre sujetos y grupos sociales y que 
presentan unos significados enmarcados en connotaciones 
de discriminación, estando presente además de la exclusión, 
la dominación. Son entonces unas categorías diferenciadoras, 
pero también excluyentes.

Los enfoques diferenciales desde la perspectiva de género ha-
cen visibles, como método de análisis, la relación y la calidad 
de la relación entre hombres y mujeres, así como los determi-
nantes sociales que tienen que ver con su ubicación en la socie-
dad ante situaciones y asimetrías respecto a sus capacidades, 
subjetividad, necesidades y derechos. Unos derechos que en las 
relaciones de poder establecidas entre sujetos y grupos sociales 
presentan unos significados enmarcados en connotaciones de 
discriminación, manifestándose, además de la exclusión, la do-
minación. En sociedades como la colombiana el género -ser mu-
jer, igual que la condición étnica -ser afrocolombiano-, son cate-
gorías diferenciadoras, pero también, y sobre todo, excluyentes. 

El género es una categoría que permite ver de forma diferen-
ciada en hombres y mujeres procesos biológicos y sociales. 
En las dos últimas décadas ha habido interés por parte de los 
investigadores, tanto hombres como mujeres, en el contexto 
europeo y latinoamericano, de incluir en sus estudios proble-
máticas relacionadas de forma separada para los hombres y 
para las mujeres. En el caso de la biomedicina, y teniendo en 
cuenta la perspectiva de género en el ejercicio de la profesión, 
los estudios realizados en los últimos años han servido para 
poner de relieve el androcentrismo de la medicina oficial y las 
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desigualdades de género en las profesiones relacionadas con 
el cuidado de la salud22. Estos estudios han sido útiles en la me-
dida que permiten poner de relieve las diferencias, en cuanto 
aportes de las mujeres y las distintas maneras, respecto de los 
hombres de encarar sus profesiones.

Un ejemplo de la ausencia o falta de diferenciación en-
tre hombres y mujeres es el planteado por Stolke (2003), 
cuando argumenta sobre la abundante bibliografía gene-
rada por los estudios acerca de los sistemas de parentesco, 
desde las ciencias socioantropológicas y humanas, donde 
solo fue a raíz revisiones históricas, etnográficas y teóricas 
de investigadoras feministas que a lo largo de las últimas 
décadas vienen denunciando esta no diferenciación entre 
hombres y mujeres y el empeño desde algunos organismos, 
oficiales y legítimos, que en los estudios del hombre están 
incluidas las mujeres. No obstante, el análisis de la autora, 
estos parámetros cada vez más están siendo cuestionados 
desde diferentes posicionamientos y evidencias, acerca de 
la necesidad en la sociedad de afianzar los modelos dife-
renciales en los distintos órdenes de la vida social e indivi-
dual de las poblaciones23.

2.2.2 Enfoques diferenciales en salud

Si tenemos en cuenta el enfoque diferencial en el ámbito de 
salud, este es elocuente a la hora de explicar cómo, si bien la 
salud es considerada un derecho inalienable, es necesario sen-

22 Es importante, como ejemplo de la negación del enfoque diferencial en el área de la salud, 
el caso señalado por las autores Ehrenreich y English (1988) cuando señalan que a lo más que 
llegaron las mujeres en Estados Unidos en el siglo XIX fue a enfermeras. Una situación que, desde 
la publicación de las autoras, viene mostrando cambios en favor de las mujeres. No obstante, la 
institución biomédica sigue siendo mayoritariamente asunto de hombres.

23 Una situación que, si bien ha presentado cambios, persiste tanto en Europa como en el 
continente americano, donde la diferencia se relaciona desde la desigualdad y jerarquías en 
dualidades como hombre/mujer, blanco/negro, hegemónico/subalterno, etc.
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tar unas bases y guías que permitan orientar las actuaciones 
desde ámbitos de la medicina tradicional y la biomedicina a 
partir de una perspectiva diferencial, de modo que puedan ca-
racterizar adecuadamente al paciente teniendo en cuenta sus 
especificidades. Para el caso que nos ocupa, sería el ser afroco-
lombiana a la hora de producirse la atención a sus problemas 
de salud, permitiendo, desde esta especificidad, ir construyen-
do canales que llevarían a erradicar estereotipos24 relaciona-
dos con la condición étnica, el empoderamiento hacia la de-
fensa de una diferencia no en tanto inferior, sino en tanto la 
presencia de una alteridad. 

Es decir, si bien se propende por una atención a los problemas 
de salud de forma diferenciada, ello aboga en el sentido de la 
diferencia desde el reconocimiento del otro como portador de 
una cosmovisión propia, permitiendo su empoderamiento des-
de sus propios modos de gestionar la salud y la enfermedad, 
teniendo, a su vez, una continuidad en sus prácticas ancestra-
les de atención a los problemas de salud. Ello llevaría a que de 
manera coordinada se puedan orientar las acciones en salud 
de todos los actores que operan en un territorio, garantizando 
el cumplimiento del rol de cada uno de los grupos que habitan 
en él, armonizando así los servicios de atención médica con 
las acciones sobre los determinantes sociales en salud, donde 
la condición racial sea parte de dichos componentes diferen-
ciadores en los procesos de salud /enfermedad/atención de 
dichos grupos.

Finalmente, señalamos que al plantear esta propuesta de es-
tudio basada en un modelo diferencial en salud, teniendo en 
cuenta las prácticas tradicionales propias de la población afro-

24 Los estereotipos son características aplicadas de modo fijo como representativas de una 
persona o un grupo, y operan mediante la fijación de atributos, yendo más allá del contexto al que 
pertenezcan dichos grupos o personas. Strathern (1979, p. 142) señala que los estereotipos actúan 
de forma inconsciente en los individuos definiendo el modo como se espera que las personas 
sientan u reaccionen ante una situación concreta.
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colombiana, no estamos proponiendo nada ajeno a lo que ya 
está planteado en la Constitución Política colombiana de 1991, 
que define al país en su Artículo 1 como un Estado social de de-
recho, cuya premisa es el establecimiento de leyes adoptadas 
para velar por la:

(…) dignidad humana, el libre desarrollo de la personalidad, el 
derecho a la vida y la integridad personal; la igualdad, la pro-
hibición de toda discriminación, la protección de la familia, el 
derecho a la vivienda, la educación y el trabajo; la obligación 
social de la propiedad, el derecho a un ambiente sano, el dere-
cho a la cultura.
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3.
RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN

3.1 PANORAMA DE LAS(OS) PARTERAS(OS) 
EN AMÉRICA LATINA Y COLOMBIA

Es necesario partir del hecho de que los sistemas de salud 
estatales en Latinoamérica tienen dos tendencias, que 
cada día los aleja de la interculturalidad plena. La primera 

es que se enmarcan y hegemonizan un modelo biologista basa-
do en el conocimiento científico que, entre otras cosas, termina 
subordinando el conocimiento popular y filosófico, al igual que 
los conocimientos mágico religiosos, que son parte esencial de 
los modelos tradicionales de salud; el segundo es la privatiza-
ción de la salud y la mercantilización de los servicios, que ha-
cen del dinero un determinante para poder acceder a un servi-
cio de calidad y le pone precio a un derecho universal.    

A la luz de un verdadero proceso para una salud intercultural, 
el modelo médico occidental, dominante en la gran mayoría de 
sistemas de salud en el mundo entero, necesita replantearse. 
Campos (2004) y Zuluaga (2015) dan testimonio de cómo su rol 
como médicos se fue modificando a través del trabajo directo 
con comunidades indígenas; los dos coinciden en decir que el pa-
radigma en el que tuvieron su formación como agentes de salud 
se quedó corto ante las realidades de salud de las comunidades. 
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El punto de partida se dio al entrar en contacto con un médico 
tradicional indígena del piedemonte amazónico colombiano. Tras 
experimentar un largo proceso personal de lo que podría llamar 
una crisis epistemológica, terminé por aceptar la posibilidad de 
que sistemas tradicionales de salud, diferentes a la medicina occi-
dental, sean coherentes y eficaces (Zuluaga, 2015, p. 1).

Y en este panorama de células y tejidos, órganos y funciones, 
microbios y parásitos, malestares, y enfermedades, hospitales y 
centros de salud, como verdaderas islas de las humanidades apa-
recían algunas (muy pocas) lecciones de psicología médica, intro-
ducción a la medicina humanística, historia de la medicina, salud 
pública. De antropología social ni su sombra; quizá alguna materia 
optativa de antropología física (Campos, 2004, p. 130).

Si bien se han visto beneficios para la salud humana gracias 
a los avances tecnológicos creados a través del método cien-
tífico, es este mismo el que también limita el acercamiento 
a un verdadero diálogo intercultural (Salaverry, 2010). Los 
médicos han sido formados en un método que acepta solo 
verdades observables, medibles y cuantificables, y por tanto 
entienden que los resultados se pueden aplicar indistinta-
mente del contexto; su epistemología les da la sensación de 
hablar con la verdad sobre las verdades. Este paradigma los 
pone en aprietos cuando se encuentran con fenómenos que 
se dan solo en contextos particulares y cuyo origen no está 
dado por la afectación de un órgano en particular, sino por el 
conjunto holístico que abarca lo que se entiende por salud en 
estas comunidades. Como sucede, por ejemplo, con las enfer-
medades culturales, que ante la incapacidad de explicarlas 
desde el método científico, se encasillan como enfermedades 
mentales dentro del manual de psiquiatría DSM, sin embargo 
esto no promueve que los médicos tengan en cuenta la etio-
logía y tratamiento de las enfermedades propias de la cultu-
ra, deslegitimizando las prácticas de alivio que implementan 
los agentes de salud tradicionales y sus usuarios (Paniagua, 
2008). “La comprensión de que el conocimiento tiene una va-
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riable cultural la cual condiciona su objetividad, constituye 
un planteamiento nuevo del asunto que deberá ser asimilado 
epistemológicamente” (Macías, 2011, p.12).

La lógica anterior de corte positivista, el sacrificio de la cul-
tura por una cultura disciplinaria (Comelles, 2004) que encaje 
con las respetadas ciencias puras, es el estigma que cargan 
aún los programas de educación en medicina en América La-
tina. Nos encontramos con jóvenes médicos que se gradúan 
de su programa con un pensamiento dicotómico entre su dis-
ciplina y las Ciencias Sociales, dando poca relevancia a las 
asignaturas que ofrecen miradas de la salud que sean com-
plementarias a la biomédicas o al trabajo con profesionales 
de Ciencias Sociales. Los aportes que tienen la antropología 
médica, la sociología o la piscología social son, en últimas, 
una opción aislada con insuficiente número de interesados 
de acuerdo las necesidades que presentan las comunidades 
étnicas. Pero, ¿por qué sucede esto a pesar de los variados 
estudios desde las Ciencias Sociales que han enriquecido la 
perspectiva de los procesos de atención, salud y enfermedad 
en la medicina occidental?, como lo muestran Briceño León 
(2003) o Madariaga (2008). 

Sería importante reflexionar sobre el currículo oculto que se 
da en las facultades, es decir, esos valores y prácticas que en-
señan los profesores a los alumnos con el ejemplo; en pocas 
palabras, del comportamiento ético del docente (Rojas, 2012). 
Por un lado, hay que señalar que en las facultades de medicina 
se enseña a los estudiantes, implícitamente, un código de je-
rarquías y prestigios heredados que necesitan ser abiertamen-
te discutidos para dar paso a menos tratos burocráticos y más 
relaciones de apertura al aprendizaje mutuo, pero también 
para que los alumnos pasen más tiempo con los pacientes co-
nociendo sus necesidades y realidades y menos reportándose 
con sus superiores (Napier, 2014). Por otra parte, es importante 
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hacer alusión en los planteles educativos sobre las concepcio-
nes racistas y discriminatorias implícitas en el trato médico-
paciente (O’Neill, 2006; Rodríguez, 2004), docente-alumno, 
tema que la academia poco se ha interesado por profundizar 
(Menéndez, 2006).

Develar por parte de los estudiantes la cultura profesional 
con la que carga la biomedicina debe ser una prioridad, 
como vía para alcanzar una perspectiva de salud intercultu-
ral crítica. Promover cambios culturales de la disciplina des-
de la academia, crear una “nueva conciencia socio histórica 
en el personal biomédico” (Espinosa, 2009, p. 294) es un paso 
importante para que cada día, como mínimo, sean más los 
médicos que salen al campo con conciencia de sus recursos 
y los límites de ellos, facilitando la apertura al diálogo con 
otros modelos de salud y un trato con menos prejuicios sobre 
sus usuarios. 

La segunda tendencia, la privatización de la salud, es un 
tema que ha traído consigo muchos debates y consecuen-
cias (Abadía, 2007). No hay duda que en sociedades con bre-
chas de desigualdad económica tan marcada, como ocurre 
en los países latinoamericanos, quienes se ven mayormente 
afectados con las consecuencias negativas, son las pobla-
ciones marginadas y con bajos ingresos económicos. Son 
ellos los que cargan con la inequidad en el acceso al sistema 
de salud, y que además, en caso de estar afiliados, reciben 
los servicios de salud en instituciones que generalmente es-
tán en crisis económicas, con infraestructura y personal in-
suficiente (Carrillo, 2007). Es común encontrar que el dinero 
para salud intercultural por parte de los gobiernos venga de 
excedentes de otros rubros, lo que le da un carácter impre-
decible y dependiente de ayudas no gubernamentales para 
su desarrollo. 
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El Banco Interamericano de Desarrollo, en conjunto con la 
Organización Panamericana de la Salud, encargaron una in-
vestigación en 2005: cinco estudios de caso de modelos de 
salud intercultural en América Latina. Un aspecto que obser-
varon fue que las reformas hechas en los sistemas de salud 
habían tendido a descentralizarse y pasar a manos de enti-
dades privadas, hecho que en definitiva limitaba el acceso de 
las comunidades indígenas a un servicio adecuado de salud 
occidental. Y siendo la medicina tradicional su principal y 
único medio de atención, concluyen que es definitivo crear 
programas que integren los dos modelos médicos (O’Neill, 
2006; Mignone, 2015).

Ante este panorama, se desenvuelve la medicina tradicio-
nal, y es así como uno de sus principales exponentes, las(os) 
parteras(os), se encuentra inscrito. Existe en la literatura una po-
lisemia en el término con el que se acuña a las(os) parteras(os), 
donde su significado depende de quién lo utilice (Arguello y 
Mateo, 2014). Por esto, es importante clarificar que por ‘partera 
tradicional’ nos estamos refiriendo a las mujeres que en el seno 
de su comunidad son reconocidas como capaces de acompa-
ñar a la embarazada durante el proceso de gestación, parto 
y puerperio, y aprenden el oficio a través del acompañamien-
to que se hace a otras mujeres con vasta experiencia y pos-
teriormente la práctica. Su ejercicio se articula con el uso de 
medicina tradicional, y al ser parte de la comunidad, conoce y 
comprende los rituales, símbolos y significados que tiene para 
esta cultura el embarazo, el parto y puerperio. Es común que se 
les ubique en áreas rurales y que gocen de un liderazgo y con-
fianza en sus comunidades (Kolodin et al., 2015; Pabón Varela, 
2018), por lo que son agentes claves para abordar otras pro-
blemáticas relacionadas con la salud de la mujer (Laza, 2011). 
Sin embargo, dadas las circunstancias de los territorios, se han 
cualificado en este oficio igualmente hombres que hacen parte 
de este gran universo de la partería.
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En América Latina, los pueblos originarios (Cardona et al., 
2015; González y Corral, 2015) y las comunidades afrodes-
cendientes (OPS, 2012; López et al., 2011) siguen pariendo sus 
niños con ayuda de parteras tradicionales. Esta práctica, ade-
más de ser en varios casos la opción más accesible, es la que 
da cuenta de su mundo simbólico, del significado que tiene 
traer una nueva vida al mundo, y constituye un ritual que fa-
cilita la trasmisión generacional de valores identitarios de la 
comunidad. Esta estrecha relación de su rol con los elemen-
tos culturales hace de las(os) parteras(os) tradicionales uno 
de los temas de más interés desde la salud intercultural. El 
análisis de estos desde una perspectiva intercultural crítica 
debe propender por reivindicar su rol dentro del mundo aca-
démico, político y social, reconociendo que además de tener 
un papel significativo en la salud materno-infantil de las po-
blaciones en las que son protagonistas, tienen una perspec-
tiva de la gestación y el parto integral que coincide con la 
apuesta internacional de volver al parto humanizado, y por 
tanto, tienen propiedad para trascender la subordinación a 
la que se les impone desde la biomedicina y buscar, desde el 
diálogo intercultural, fortalecer su rol. 

En América Latina aparece un heterogéneo panorama po-
lítico de las(os) parteras(os) tradicionales, ya que el interés 
ha estado principalmente vinculado a la capacitación como 
estrategia para bajar los índices de mortalidad materna y 
neonatal. Se resalta el caso de Guatemala, en el cual, sien-
do uno de los países de América Latina con más alto índice 
de muerte materna y neonatal, el Estado se ha propuesto 
formalizar las parteras (más conocidas en ese país como 
comadronas) y parteros tradicionales como estrategia para 
su reducción. 

Guatemala en el 2010 puso a funcionar la Ley para la Mater-
nidad Saludable, donde establece que la comadrona capaci-



73

El caso de la partería en el Pacífico colombiano

tada en asuntos técnicos es personal autorizado para atender 
partos, y aquellas que no son capacitadas, están autorizadas 
para acompañar a la gestante dentro del centro de salud las 24 
horas del día. Bajo esta ley, el Estado se comprometió a coor-
dinar entre las(os) parteras(os) y el Ministerio de Salud Pública 
la formulación de una política que definiera el rol de las(os) 
parteras(os), sus funciones y su relación con los servicios de 
salud, al igual que establecer un programa de transición para 
la formación de comadronas capacitadas y certificadas a nivel 
técnico (Guatemala, 2010; Escuintla, 2014). Es evidente que el 
fin último del Estado es tecnificar a las(os) parteras(os) tradi-
cionales y ponerlos bajo el ala del sistema biomédico, con lo 
cual se fragmentan su rol y aleja este modelo de una salud in-
tercultural (O’Neill, 2006).   

Este tipo de acercamientos está bajo el lastre de la hegemonía 
que tiene el modelo biomédico dentro de los sistemas de sa-
lud latinoamericanos, y las limitaciones epistemológicas que, 
como expusimos anteriormente, deslegitiman otros modelos 
de atención, generando una huella indiscutible en la estigma-
tización de las(os) parteras(os) tradicionales (Jiménez, 2008). 
Así, el hecho de que su experticia se basa en un aprendizaje 
experiencial con un gran componente cultural, hace que a mu-
chos profesionales de la salud les cueste aceptar y reconocer 
que estos agentes en salud son capaces de llevar exitosamente 
un proceso de un parto sin complicaciones; incluso para aque-
llos inmersos en programas con objetivos interculturales, como 
se observa en el aún significativo porcentaje de médicos en el 
Hospital de San Luis de Otavalo que se niega en de permitir a 
las(os) parteras(os) acompañar a las usuarias en el quirófano 
(Fundar, 2013).

Lo anterior, de la mano con las apuestas de los Estados por es-
trategias relacionadas con salud sexual y reproductiva, don-
de se prioriza la atención hospitalaria del parto con personal 
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exclusivamente biomédico, borra del panorama nacional a 
las(os) parteras(os) tradicionales. En Colombia, por ejemplo, 
el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 (Gaviria, 2013) 
menciona a tono de logro, que el 98,6 % de los partos son ins-
titucionalizados y un 98,7 % atendido por personal calificado, 
y que los partos atendidos por partera disminuyeron de 2,7 % 
a 0,78 %, afirmación que deja fuera del rango de personal ca-
lificado a las(os) parteras(os). En consecuencia, en el objetivo 
que se plantea de “garantizar el acceso a la atención precon-
cepcional, prenatal, de aborto seguro, del parto y del puer-
perio de todas las mujeres gestantes del país, por personal 
calificado, que favorezca la detección precoz de los riesgos 
y la atención oportuna, en el marco del sistema obligatorio 
de garantía de la calidad y estrategias de atención primaria 
en salud”, las(os) parteras(os) tradicionales no están incluidas. 
(UNFPA, 2014, p 17)

Poco se menciona dentro de la literatura examinada, pero es 
significativo anotar cómo la literatura internacional ha estig-
matizado el rol de las(os) parteras(os) tradicionales, al hacer 
una diferenciación marcada de los términos midwives y Tradi-
tional Birth Attendece (TBA), lo que en la práctica excluye a las 
segundas del prestigio con el que sí cuenta el primer término 
en la literatura internacional. Es decir, la traducción de partera 
al inglés es midwife, y es lógico pensar que la traducción de par-
tera tradicional sería traditional midwife. Sin embargo, encon-
tramos en que en vez de usar este término se usa TBA en una 
amplia gama de artículos académicos (Hincapié, 2000; Radoff, 
2013; Vieira, 2012). Esta exclusión de las(os) parteras(os) tradi-
cionales del término midwife hace una separación de nuevo, 
relacionada con la tendencia a marcar diferencia entre el co-
nocimiento adquirido por medio de la formación académica y 
la empírica, además de restarle legitimidad. En relación a esto, 
la Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanización del 
Parto y el Nacimiento construyó un documento que fue enviado 
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a The International Confederation of Midwife, la Organización 
Mundial de la Salud, el Fondo de Población de la Naciones Uni-
das y el Banco Mundial, argumentando la necesidad que hay 
en el uso del término traditional midwives, por encima de TBA, 
por estas organizaciones internacionales, sabiendo que ellas 
afectan las políticas de las américas, y también como forma de 
fortalecer la imagen de las(os) parteras(os), siendo coherentes 
con el contexto (Midwiferytoday, 2015). 

Adicional a la estigmatización que se da a través del término 
con el que se refieren a las(os) parteras(os) tradicionales, los 
organismos internacionales que dictan las políticas sanitarias 
de la atención reproductiva han construido, progresivamen-
te  desde los años 90, un discurso donde llas(os) parteras(os) 
tradicionales, incluso con capacitación, no hacen parte de lo 
que ellos consideran como personal calificado, y en conse-
cuencia, este gremio se mantiene al margen del sistema sani-
tario y es excluido de las estrategias para la reducción de la 
mortalidad materna (Argüello, 2014). Este hecho se ve refle-
jado en el documento construido por Fondo de Población de 
las Naciones Unidas (Unfpa), denominado El estado de la(o)s 
partera(o)s en el mundo 2014 (2014), en el cual no se incluyen 
datos sobre partería tradicional en los análisis estadísticos, 
pues los Estados no reportaron datos; sin embargo, cuando se 
les nombra simplifican su rol al equipararlas a las funciones 
de un agente comunitario. 

La Revista Lancet lanzó un especial sobre partería en el 2014, 
paralelo al documento de la Unfpa, donde construyeron un 
marco de categorías que caracteriza lo que se espera de una 
atención cualificada para el cuidado de mujeres y niños en la 
gestación, parto y post-parto. Para construir este marco se ba-
saron en la revisión de tres temas: 1) la percepción y experien-
cias que tiene las mujeres sobre los cuidados recibidos duran-
te su embarazo y parto, 2) la identificación de las prácticas 
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que mostraban efectividad en el cuidado materno y neona-
to y 3) la revisión de estudios que permitieran identificar los 
actores que estuvieran involucrados con algún elemento de 
la partería. Sobre este último tema analizaron dos revisiones 
de estudios hechos con parteras tradicionales (llamándolas 
TBA), donde todas se enfocaban en su entrenamiento. Estas 
revisiones aportaron poco a la construcción del marco, pues 
estos estudios no evidenciaban la efectividad de la atención 
de su práctica (Renfrew, 2014). Esto nos muestra que las inves-
tigaciones científicas, al parecer, se han preocupado más por 
mostrar en lo que deben capacitarse las parteras tradiciona-
les que por la efectividad de sus prácticas, lo que contribuye 
a la perpetuación de los estereotipos que muchos médicos 
tienen de ellas.

Pese a este panorama, países como México y Ecuador en años re-
cientes han articulado sus acercamientos a las(os) parteras(os) 
tradicionales con una perspectiva intercultural de salud, lo que 
los ha llevado a crear modelos incluyentes que generan rutas 
para una interculturalidad cada vez más positiva. 

En México existe una red estatal de parteras tradicionales 
que se amparan bajo la Ley General de Salud, donde hay un 
compromiso de promover, respetar y conservar la medicina 
tradicional. Esta ley compromete a las autoridades sanita-
rias competentes a establecer acciones de capacitación para 
fortalecer la competencia técnica de las(os) parteras(os) tra-
dicionales, para la atención del embarazo, parto y puerpe-
rio, por lo que las(os) parteras(os) deben asistir a estas ca-
pacitaciones como prerrequisito para ser acreditadas por la 
Secretaría de Salud y ser parte de esta red. Otros requisitos 
que deben tener es saber leer y escribir y tener una carta de 
una autoridad comunitaria que la certifique como partera 
(SSM, 2015). Así mismo, desde el 2004 se ha desarrollado una 
metodología de capacitación entre parteras y personal de 
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salud de hospitales, llamada Encuentros de Enriquecimien-
to Mutuo (EEM), que ha permitido la sistematización de la 
información sobre la partería tradicional. Entre los logros 
que se destacan de estos encuentros está el desarrollo de 
elementos hospitalarios acordes a las necesidades intercul-
turales del parto, como por ejemplo la mesa obstétrica para 
la atención del parto humanizado intercultural en posición 
vertical, o el banco obstétrico ergonómico que permite va-
rias alturas y posiciones para el parto, entre otros. A través 
de los EEM también se difunde y promueve el modelo de 
atención a las mujeres durante el embarazo, parto y puer-
perio con enfoque humanizado, intercultural y seguro (SSM, 
2014; Kolodin, 2015).

De otro lado, Ecuador, en su más reciente constitución, hace 
de la interculturalidad un eje transversal que ha permitido 
ser la guía para para el parto culturalmente adecuado (La-
gos, 2010).

En Colombia, de otra parte, existe un interés poco significa-
tivo desde la investigación científica por las(os) parteras(os) 
tradicionales (Carrillo, 2007); sin embargo, es posible encon-
trar documentación que muestra la participación de parte-
ras tradicionales en el acompañamiento de la gestación y 
el trabajo de parto en distintas regiones del país, pero no 
ha constituido una fuerza movilizadora que impulse dis-
cusiones sobre la invisibilidad de su rol dentro de la salud 
materno-infantil en el contexto colombiano (Argüello, 2014; 
Campos, 2004).

El Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 (Ministerio de Sa-
lud y Protección Social, 2012), menciona a tono de logro que 
en el 2010, la mayor parte de los partos son institucionalizados 
y atendidos por médicos, mientras los partos por parteras si-
guen con tendencia a la baja. Es claro que las(os) parteras(os) 
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tradicionales no son consideradas como personal calificado 
para la atención materna; en consecuencia, en el objetivo que 
plantean de garantizar acceso a la atención de todas las muje-
res gestantes del país con personal calificado, no hacen parte 
de las opciones que respalda el sistema de salud nacional. En 
la actualidad para el Gobierno nacional de Colombia, las(os) 
parteras(os) son solamente actores comunitarios para realizar 
actividades de información, educación y comunicación en sa-
lud materna y remisión a los servicios de salud de las gestantes, 
pero no son considerados como prestadores del servicio de sa-
lud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2015).

Esta postura refleja que para el gobierno las(os) parteras(os) 
tradicionales no constituye un actor clave en la prestación del 
servicio de salud materna, y pareciera que lo consideran un 
gremio casi extinto que no merece mayor atención y menos 
una política de inclusión dentro del sistema de salud nacional.  

ROSTROS DE PARTERAS

Filomena Valencia
Fotografía: Jorge Manrique González.
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 Jacinta Obregón
Fotografía: Jorge Manrique González.

3.2 PANORAMA DE LAS(OS) PARTERAS(OS) 
EN COLOMBIA: EL CASO DE BUENAVENTURA

3.2.1 CONTEXTO SOCIOCULTURAL DE SALUD 
MATERNA EN BUENAVENTURA

3.2.1.1 Aspectos demográficos y sociales

Como parte de este estudio se observó la tendencia de los prin-
cipales indicadores demográficos y sociales de Buenaventura 
en un periodo de diez años, desde 2007 a 2016, lo que permite 
brindar una visión del contexto social en que se encuentran in-
mersas las mujeres, sujetos sociales de interés para el estudio. 
En términos de densidad poblacional, se identifica que Bue-
naventura presentó un crecimiento poblacional de 9,7 puntos 
porcentuales en ese periodo de tiempo, y fue uno de los muni-
cipios que aportó al crecimiento poblacional del departamen-
to. En la Tabla 1 se detalla el estado de este indicador del 2007 
a 2016 en el territorio estudiado (DANE, 2005).
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Tabla 1. Densidad poblacional del Valle del Cauca y Buenaven-
tura periodo 2007–2016

Municipio Hab./Km2 2007 2008 2009 2010 2011
Valle del Cauca 191,9 202,6 204,7 206,8 208,9
Buenaventura 50,4 51,4 52,4 53,4 54,5

Municipio Hab./Km2 2012 2013 2014 2015 2016
Valle del Cauca 211,1 213,3 215,5 208,4 210,5
Buenaventura 55,6 56,9 57,9 58,9 60,1

Fuente: elaboración propia a partir de proyecciones de población censo 
DANE (2005).

Sin embargo, los datos sobre el crecimiento poblacional po-
drían estar sub estimados, debido a que esta ciudad ha sufrido 
una serie de cambios demográficos, especialmente por el con-
flicto armado interno que vivió el país y la presencia de grupos 
al margen de la ley en esta región. En los últimos diez años 
Buenaventura representó entre el 43 % y 81 % de la población 
desplazada o expulsada del departamento, como se observa 
en la Tabla 2 (RNI, 2017).
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Tabla 2. Características de desplazamiento poblacional: pobla-
ción expulsada en Buenaventura, periodo 2007-2016

Municipio Población  
expulsada 2007 2008 2009 2010 2011

Valle del Cauca 33 184 24 202 10 561 8 734 26 649

Buenaventura 18 460 15 058 4 587 4 380 20 541

Municipio Población  
expulsada 2012 2013 2014 2015 2016

Valle del Cauca 18 754 27 314 28 683 14 531 7 780

Buenaventura 13 366 20 850 23 269 9 457 4 628

Fuente: Red Nacional de Información (RNI) (2017),

De otro lado, la estimación de población recepcionada duran-
te los últimos diez años estuvo entre el 18 % y el 52 % debido 
al desplazamiento, lo que afectó directamente las cifras demo-
gráficas del municipio (tabla 3) (RNI, 2017).

Tabla 3. Características de desplazamiento poblacional: pobla-
ción recibida en Buenaventura periodo 2007-2016

Municipio Población 
recibida 2007 2008 2009 2010 2011

Valle del Cauca 36 747 33 324 18 414 16 808 21 286

Buenaventura 12 274 11 427 3 435 4 432 7 431

Municipio Población 
recibida 2012 2013 2014 2015 2016

Valle del Cauca 23 973 29 739 33 470 19 629 10 628

Buenaventura 10 444 15 537 17 349 7 906 3 935

Fuente: Red Nacional de Información (RNI) (2017).
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Las Tablas 4 y 5 muestran las cifras año a año de personas y 
hogares desplazados durante los últimos diez años para el mu-
nicipio de Buenaventura (RNI, 2017).

Tabla 4. Características de desplazamiento de personas en 
Buenaventura periodo 2007-2016

Año Personas 
expulsadas

Personas 
recibidas

Personas 
declaradas

2007 16 325 12 274 10 403

2008 15 299 11 427 9 736

2009 4 721 3 435 5 563

2010 4 578 4 432 4 413

2011 20 884 7 431 6 405

2012 13 878 10 444 9 968

2013 22 116 15 537 19 034

2014 26 524 17 349 20 241

2015 9 339 7 906 12 086

2016 4 553 3 935 3 960

Fuente: Red Nacional de Información (RNI), Unidad de Víctimas y Registro 
Único de Víctimas (RUV) (2017).
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Tabla 5. Características de desplazamiento de hogares en Bue-
naventura, periodo 2006-2017

Vigencia Hogares 
expulsados

Hogares 
recibidos

Hogares 
declarados

2006 2 829 2 377 1 805

2007 3 601 2 525 2 050

2008 3 171 2 155 1 734

2009 1 169 743 1 055

2010 1 160 1 048 931

2011 4 323 1 879 1 522

2012 3 889 3 037 2 720

2013 6 521 4 894 5 736

2014 8 594 5 718 6 500

2015 3 271 2 648 4 196

2016 1 622 1 321 1 361

2017 432 505 775

Sin 
información 2 16

Fuente: Red Nacional de Información (RNI), Unidad de Víctimas y Registro 
Único de Víctimas (RUV) (2017).

Estas cifras demuestran cómo 2011, 2013 y 2014 fueron los años 
de mayor desplazamiento, tanto para personas como para ho-
gares en el municipio de Buenaventura. 

En los últimos diez años en Buenaventura el 54,2 % de la po-
blación recepcionada por desplazamiento ha sido registrada 
como mujeres, y de estas el 60 % son mujeres en edad fértil; y 
de estas mujeres en edad fértil, el 70 % son afrocolombianas, 
según el Registro Único de Victimas (RUV) de 2017. 
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Estos eventos de desplazamiento y recepción de personas ocu-
rridos durante los años 2007 a 2016 en el municipio de Buena-
ventura, no solamente han afectado la dinámica poblacional 
del municipio, si no que han impactado negativamente una se-
rie de aspectos sociales, como las necesidades básicas insatis-
fechas (NBI), la pobreza, el desempleo, la violencia, la calidad 
y cobertura en educación y la cobertura, calidad, oportunidad 
y uso de los servicios de salud.

Con relación a la etnicidad, encontramos que en Buenaventura 
la mayor concentración étnica pertenece a los afrocolombia-
nos, con 83,63 %, seguidos de los mestizos/blancos con 1,01 % 
y 0,82 % de indígenas, mientras que un porcentaje considerable 
de la población (5,5 %) se encuentra sin información de auto-
rreconocimiento. Esta información da cuenta de Buenaventura 
como un municipio de alta vulneración social, si se considera 
la fuerte relación existente entre etnicidad y pobreza. Para este 
caso, la mayor concentración de población afrocolombiana e 
indígena (84,45 %) así lo determina (Tabla 6).

Tabla 6. Características de etnicidad de la población en 
Buenaventura

Municipio Población 
indígena

Población 
afrocolombiana

Mestizos 
y blancos

Sin 
información

Buenaventura 0,82 83,63 1,01 5,54

Fuente: Gobernación del Valle del Cauca (2009).

Respecto a la situación de pobreza, las mujeres en Buena-
ventura se ven enfrentadas a este fenómeno, si tenemos en 
cuenta que, en general, para la ciudad se estimó en el año 
2011 un indicador de Necesidades Básicas Insatisfechas ge-
neral (NBI) de 35,8 %, superando la media del departamen-
to de 15,7 % y la media nacional en 19,6 %. En cuanto a la 



85

El caso de la partería en el Pacífico colombiano

miseria, Buenaventura presenta el 13 % de su población en 
esta condición, nuevamente superando la media del depar-
tamento y la nacional que están en 3 % y 5,8 % respectiva-
mente (DANE, 2012).

Con relación a la esperanza de vida al nacer, no se encon-
traron mediciones de este indicador para la ciudad, de tal 
manera que se tomó el indicador del Valle del Cauca, donde 
la esperanza de vida es diferencial para las mujeres, en don-
de este grupo poblacional maneja una esperanza de vida de 
79,96, un año por encima de la media nacional, nueve años 
por encima de la población masculina del Valle del Cauca y 
siete años por encima de la media nacional de la esperanza 
de vida de los hombres. Sin embargo, este indicador puede 
estar sub estimado, si tenemos en cuenta que los patrones 
de mortalidad en el municipio han cambiado con el tiem-
po, especialmente en lo que se refiere a temas de violencia 
(DANE, 2016).

Respecto al mercado laboral, se encontró que la tasa de ocu-
pación es de 50,2 %; de este porcentaje, el 46,0 % son trabaja-
dores por cuenta propia, el 39,7 % son obreros o empleados 
particulares y el 14,3 % se dedica a actividades no especifica-
das. El desempleo tuvo una tasa del 18,0 %. De la población 
inactiva de Buenaventura se dedicó al estudio el 43,5 % y el 
42,0 % a oficios del hogar. No se encontraron datos desagrega-
dos por sexo, ni grupo etario para Buenaventura, una situación 
que no permite valorar la realidad del mercado laboral de las 
mujeres en la ciudad (DANE, 2017).

De acuerdo con los datos del Ministerio de Educación Nacional 
de Colombia, la ciudad de Buenaventura presenta un panora-
ma desalentador en el tema educativo, en donde las tasas de 
cobertura de educación son variadas, encontrándose una tasa 
de cobertura neta en educación preescolar de 47,2 % y de pri-
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maria de 83,4 %, con una diferencia entre ellas de 36,2 %. Esto 
tal vez puede ser explicado porque culturalmente los niños 
menores de seis años en Buenaventura tienden a permanecer 
en casa, al cuidado de sus madres y abuelas; sin embargo, esta 
población, al no estar escolarizada, no es beneficiaria de pro-
grama sociales como alimentación, vestimenta, educación, etc. 
(Ministerio de Educación Nacional, 2014).

Con relación a la tasa de cobertura neta en educación secun-
daria, el porcentaje es de 50,2 %, lo que nos representa una 
diferencia con relación a la tasa de primaria de 33,2 %, mos-
trando un alto porcentaje de población escolar en secundaria 
por fuera del sistema escolar. Este alto porcentaje de deses-
colarización de la población juvenil de Buenaventura la pone 
en riesgo para ser parte de actividades ilícitas en el municipio 
(MEN, 2014).

Respecto a la tasa de cobertura neta en educación superior, el 
panorama es menos alentador; solo el 14,6 % tiene cobertura 
de educación superior, dejando por fuera del sistema escolar 
superior al 35,4 % de los jóvenes del municipio. Este contexto 
impacta negativamente la economía y el mercado laboral de 
Buenaventura, si se tiene en cuenta que el gran porcentaje de 
la población joven del municipio se encuentra sin cualificación 
de alta calidad. Adicionalmente, este indicador no se encuen-
tra desagregado por sexo, razón por la cual no se puede tener 
información acerca de la situación de las mujeres para este 
caso (DNP, 2017; MEN, 2014).

En referencia a la afiliación al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, Buenaventura presenta una cobertura de afi-
liación del 73,14 %, mientras que un 26,86 % se encuentra sin 
afiliación. En este sentido, la afiliación está distribuida de la 
siguiente manera: 93.195 habitantes (22,42 %) están afiliados al 
régimen contributivo, 206 026 (49,57 %) al régimen subsidiado, 
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y en régimen especial se hayan 4 774 habitantes (1,15 %). Igual-
mente, este indicador no se encuentra desagregado por sexo, 
ni grupo etario (SSDV, 2017).

3.2.1.2 Aspectos de inversión en salud

Con relación a la inversión en salud y referente a la inversión 
realizada a la partería, se pudo establecer que el distrito de 
Buenaventura es el segundo municipio en el Valle del Cauca 
que recibe mayor asignación de recursos del Sistema General 
de Participaciones (SGP) para salud, con un 18 %, y de este el 
6,6 % es destinado especialmente a las actividades de salud 
pública. Una vez analizada la inversión del SGP destinada a 
salud pública, se pudo establecer el porcentaje de asignación 
de estos recursos a las actividades de salud sexual y repro-
ductiva (Tabla 7). 

Tabla 7. Distribución del dinero de salud pública, en actividades 
de salud sexual y reproductiva (SSR) en Buenaventura, Valle del 
Cauca, 2007 a 2014 

Año
2007 2008 2009 2010 2011

Actividad
SSR 0 % 0 % 11 % 25 % 19 %

Año
2012 2013 2014 2015 2016

Actividad
SSR 15 % 17 % 21 % ND ND

Fuente: elaboración propia con base en datos Departamento Administrativo 
de Planeación Departamental del Valle del Cauca (año) 
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De la inversión realizada en salud sexual y reproductiva, se 
pudo establecer, a través de la revisión de la base de datos 
del SECOPI I, que el distrito invirtió alrededor de 114 000 
000 millones de pesos en cuatro años, de los diez de estudio, 
en cinco proyectos para fortalecer las actividades de las(os) 
parteras(os). Estos proyectos fueron ejecutados por organi-
zaciones no gubernamentales, parteras(os) e indígenas de 
la ciudad.

Es necesario señalar las múltiples limitaciones para la adquisi-
ción de la información necesaria para dar mayor profundidad 
al análisis, pues a pesar de llevar a cabo una búsqueda am-
plia y sistemática en diversas fuentes de información, así como 
la gestión documental con diferentes entidades, se identifica 
baja consolidación y, en ocasiones, aspectos que no han sido 
indagados en las poblaciones, lo cual representa un problema 
para realizar un profundo análisis de la situación en salud ma-
terna del distrito de Buenaventura. 

3.2.2 Aspectos epidemiológicos de salud materna 
en Buenaventura

La salud materna en el distrito de Buenaventura es un tema 
de gran interés y una prioridad en salud pública, si se tiene 
en cuenta que este territorio es uno de los más afectados a 
nivel nacional por la morbilidad y mortalidad en maternas y 
recién nacidos.

Los datos demográficos del distrito dan cuenta de una po-
blación femenina en edad fértil (15-59 años) del 31,6 % 
(DANE, 2015), siendo esta la de interés de este estudio. La 
tasa bruta de natalidad de Buenaventura durante el perio-
do 2007–2013 fue variable, presentando su mayor pico en el 
año 2008 y el menor en 2013. Al comparar la tasa de nata-



89

El caso de la partería en el Pacífico colombiano

lidad de Buenaventura con el Valle del Cauca, encontramos 
que este indicador siempre ha sido mayor para el municipio, 
sin embargo, en el año 2013 se presenta una estrechez con-
siderable en su diferencia, la cual es de solo 1 punto porcen-
tual (Tabla 8). 

Tabla 8. Comparación de las tasas brutas de natalidad de 
Buenaventura y Valle del Cauca, periodo 2007–2013

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de los Asís Distrital y Valle 
del Cauca (2016).

Respecto a la fecundidad, la tasa general para Buenaventura 
fue de 4,6 hijos por cada 1000 mujeres en edad fértil, mientras 
la del Valle del Cauca es 2,02 y la de Colombia es de 2,0, lo que 
indica que esta tasa es mayor para el distrito.

Cuando esta tasa de fecundidad se analiza de manera espe-
cífica para los grupos de edad, especialmente la correspon-
diente a los adolescentes, se puede establecer que la tasa 
para mujeres entre 10-14 años tuvo su mayor pico en 2008; 
no obstante, en los últimos tres años del periodo analizado 
ha descendido, siendo el 2013 el año de menor valor de este 
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indicador, con 3,68 hijos por cada 1000 mujeres en edad fér-
til. Igualmente, se puede establecer que la tasa específica 
de fecundidad para este rango de edad es mayor para el dis-
trito de Buenaventura que para la media del Valle del Cauca 
(Tabla 9). 

Tabla 9. Comparación de las tasas específicas de fecundidad 
del grupo de edad de 10-14 años de Buenaventura y Valle del 
Cauca, periodo 2007-2013.

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional 
de Demografía y Salud (ENDS) Profamilia y los Análisis de la Situación de 
Salud (ASIS) distrital y Valle del Cauca (2016).

La tasa específica de fecundidad del grupo de edad de 15-19 
años ha sido variable, teniendo su mayor pico en el 2012 y sien-
do el año 2013 el menor. La tasa de fecundidad para este grupo 
de edad fue mayor para el distrito en comparación con el Valle 
del Cauca (Tabla 10). 
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Tabla 10. Comparación de las tasas específicas de fecundidad 
del grupo de edad de 15-19 años de Buenaventura y Valle del 
Cauca, periodo 2007-2013

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional 
de Demografía y Salud (ENDS) Profamilia y los Análisis de la Situación de 
Salud (ASIS) distrital y Valle del Cauca (2016).

El grupo de edad que concentra mayor porcentaje de naci-
mientos es el correspondiente a población joven, es decir, quie-
nes están entre 20 y 29 años (Tabla 11).
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Tabla 11. Porcentaje de nacimientos por grupo etario de Bue-
naventura, periodo 2008-2016

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional 
de Demografía y Salud (ENDS) Profamilia y los Análisis de la Situación de 
Salud (ASIS) distrital y Valle del Cauca (2016).

La razón de mortalidad materna que reporta el distrito de Bue-
naventura solo fue posible reconstruir para siete años, dando 
como resultado que es en promedio tres veces mayor que la 
media departamental y dos veces mayor que la media nacio-
nal. La razón de mortalidad materna más alta del distrito de 
Buenaventura fue de 191,2 por cada 100 000 nacidos vivos para 
el año 2013 (Tabla 12).
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Tabla 12. Razón de mortalidad materna de Buenaventura, 
periodo 2007-2013

Fuente: elaboración propia a partir de los Análisis de la Situación de Salud 
(ASIS) distrital y Valle del Cauca (2016).

Por otro lado, la razón de mortalidad neonatal en el distrito 
de Buenaventura es en promedio mayor que la media depar-
tamental y nacional. La razón de mortalidad neonatal más 
alta del distrito en el periodo de estudio fue para el año 2007, 
aunque el año 2013 este indicador casi igualó la cifra del 
2007 (Tabla 13).
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Tabla 13. Razón de mortalidad neonatal de Buenaventura, pe-
riodo 2007-2013

Fuente: elaboración propia a partir de los Análisis de la Situación de Salud 
(ASIS) distrital y Valle del Cauca (2016).

La razón de mortalidad infantil en Buenaventura se asemeja en 
sus valores a la media nacional y está por encima de la media 
del departamento. La razón de mortalidad infantil más alta del 
distrito en el periodo de estudio fue para el año 2007 y la me-
nor para el año 2011, estando incluso por debajo de las medias 
nacional y departamental; sin embargo, el año 2013 presenta 
nuevamente un considerable incremento.
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Tabla 13. Razón de mortalidad infantil de Buenaventura, periodo 
2007-2013

Fuente: elaboración propia a partir de los Análisis de la Situación de Salud 
(ASiS) distrital y Valle del Cauca (2016).

3.2.3 Prácticas de atención en salud materna 
en Buenaventura

Los problemas de salud en el ser humano son abordados o so-
lucionados a partir de acciones que el mismo hombre desarro-
lla con el fin de mantener su salud y la calidad de vida. A este 
tipo de acciones se le denomina respuesta social (Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2013; Frenk, 1994). 

Este tipo de respuesta ha sido organizada por el hombre a tra-
vés de diversos conceptos, paradigmas y enfoques durante los 
años, dando consigo diferentes tipos de respuestas, que para 
el caso de la salud se han centrado en los gobiernos, mediante 
la puesta en marcha de sistemas de salud, y por la sociedad, 



96

Panorama de las parteras

por intermedio de agentes tradicionales en salud, que se han 
formado de generación en generación. Entre estos últimos, se 
pueden identificar parteras, curanderos, sobanderos, santeros, 
entre otros, los cuales son miembros importantes de una co-
munidad, de gran liderazgo y relevancia debido a su estrecha 
relación e influencia sobre las decisiones de salud de las co-
munidades y su aporte al desarrollo de las mismas (Gutiérrez, 
1991; Fernández, 2004).
 
La salud materna en Buenaventura, en la actualidad, tiene dos 
tipos de respuesta: una gubernamental y otra social, las cuales 
confluyen en el territorio y son usadas de manera indistinta por 
las maternas del distrito para atender sus necesidades y las de 
sus futuros bebes. A continuación se realiza una descripción de 
cada una de estas respuestas.

3.2.3.1 Respuesta en salud gubernamental 

Esta respuesta es liderada por el Gobierno Nacional de Co-
lombia, a través del Ministerio de Salud y Protección Social. Se 
brinda a través de un modelo unificado denominado Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, el cual es un sistema 
organizativo que se basa en una tesis económica del Modelo 
Pluralismo Estructurado, la cual está conformada por cuatro 
componentes (Guerrero, 2011; Congreso, 1993; Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2016): 

•	 La modulación o regulación de la salud, responsabilidad 
exclusiva e indelegable del Gobierno Nacional a través de 
sus entidades, como Ministerio de Salud y Protección So-
cial, Superintendencia Nacional de Salud y autoridades sa-
nitarias (Instituto Nacional de Vigilancia y Medicamentos y 
Alimentos [Invima], Comisión Reguladora en Salud [CRES] y 
autoridades sanitarias departamentales y municipales).
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•	 La articulación realizada por nuevos actores, las asegura-
doras en salud, encargadas de administrar los recursos de 
los seguros en salud y de intermediar en la prestación del 
servicio de salud de la población, pueden ser de carácter 
público y privado, denominadas Empresas Promotoras de 
Salud (EPS) (hoy Administradoras de Planes de Beneficio 
[EAPB]) y Administradoras de Riesgos Laborales.

•	 La financiación del sistema de salud realizada a través de 
la captación de dinero proveniente de diferentes fuentes es 
responsabilidad de la seguridad social y debe regulada por 
los principios de las finanzas públicas, con el fin de proveer 
seguro universal para todos los colombianos. 

•	 La prestación de servicios de salud, realizada por organiza-
ciones sociales denominadas Instituciones Prestadoras del 
Servicio de Salud (IPS), de carácter público y privado, cuyo 
objeto social es la prestación de servicios de salud y que 
se encuentran habilitadas de conformidad con el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud.

En este sistema, la salud pasa a ser un servicio administrado por 
las EAPB de carácter público o privado, y la atención en salud es 
brindada por las IPS públicas y privadas que conforman la red 
prestadora de la EAPB. Igualmente, la población que requiere 
este servicio es denominada usuaria de los servicios de salud, las 
cuales son clasificadas e incluidas en seguros de salud o regíme-
nes de afiliación de acuerdo a su capacidad de pago, estructu-
rándose una economía de mercado regulada para la prestación 
de servicios de salud, en donde las EAPB y las IPS compiten por 
segmentos de dicho mercado (Guerrero, 2011; Congreso, 1993).

Este modelo de salud tiene una lógica de acumulación de re-
cursos económicos, lo que corresponde al modelo de desarro-
llo globalizante centrado en lo económico (Londoño, 1997; Ra-
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nis, 2002). De igual manera, el campo de conocimiento médico 
que dicho modelo impulsa está basado en el saber científico, 
positivista, donde el eje fundamental es el cuerpo del ser hu-
mano y el tratamiento de un evento en salud, denominado en-
fermedad (Larralde, 1993; Menéndez, 2005).

Ahora bien, este estudio realizó una comparación entre los años 
2013 y 2015 para Buenaventura, respecto a la oferta de los ser-
vicios de salud habilitados en la red de IPS públicas y privadas.

La Tabla 14 muestra que, en el distrito de Buenaventura, para los 
servicios de consulta externa, la oferta de servicios de medicina 
general sufrió una reducción del 17,6 %, y aumentó su oferta en 
los servicios de enfermería y toma de muestras de laboratorio en 
8,7 % y 12,8 %, respectivamente. Los servicios de cirugía lapa-
roscópica y ginecoobstetricia permanecieron estables.

Tabla 14. Comparación de servicios de salud habilitados en la 
red de IPS públicas y privadas en el distrito de Buenaventura, 
años 2013 y 2015

Servicio 2013 2015

Servicio de consulta externa

Medicina general 57 47

Enfermería 42 46

Ginecoobstetricia 16 16

Cirugía ginecológica laparoscópica 2 2

Toma de muestras de laboratorio 34 39

Servicios de internación habilitados

Obstetricia 5 4

Cuidado intensivo neonatal 2 1

Cuidado intermedio neonatal 2 1
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Servicio 2013 2015

Servicios de protección específica habilitados

Protección específica-atención en 
planificación familiar hombres y mujeres ND 37

Planificación familiar 37 31

Detección temprana-alteraciones 
del embarazo ND 25

Protección específica-atención al 
recién nacido ND 8

Protección específica-atención del parto ND 7

Servicios quirúrgicos habilitados

Cirugía ginecológica 4 5

Cirugía pediátrica 1 1

Servicios de apoyo diagnóstico y complementación 
terapéutica habilitados

Laboratorios clínicos 23 20

Toma de muestras citologías cérvicouterinas 21 17

Radiología e imágenes diagnosticas 7 7

Lactario 2 1

Servicios de transporte asistencial habilitados

Transporte asistencial básico 7 4

Transporte asistencial medicalizado 2 3

Fuente: elaboración propia, a partir de datos del Análisis de la Situación de 
Salud (ASIS) distrital de Buenaventura (2013, 2015).

Los servicios de internación habilitados de obstetricia y cui-
dados intensivos e intermedios neonatales se redujeron en 
20 % y 50 %, respectivamente, afectando el servicio de sa-
lud materna hospitalario para las embarazadas del distrito 
de Buenaventura.
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Respecto a los servicios de protección específica en salud ma-
terna, no se pudo realizar la comparación en la mayoría de sus 
indicadores debido a la falta de información estadística para el 
año 2013, sin embargo, se pudo determinar que con relación a 
planificación familiar se produjo una reducción de la oferta de 
este servicio en 16,2 %. En los servicios quirúrgicos de ginecolo-
gía se aumentó la oferta de cirugía ginecológica en un 20 % y 
la cirugía pediátrica permaneció estable.

Con relación a los servicios de apoyo diagnóstico y comple-
mentación terapéutica habilitados, se pudo establecer que la 
oferta de laboratorio clínico para toma de muestras de citolo-
gías cérvico uterinas y lactario se redujeron en 10,4 %, 19,1 % 
y 50 %, respectivamente. La oferta de radiología e imágenes 
diagnosticas permaneció estable.

Estas cifras muestran que la salud materna en el distrito de 
Buenaventura se encuentra comprometida, si tenemos en 
cuenta que los principales actores y servicios de promoción y 
prevención para el embarazo, parto y puerperio se redujeron 
en el periodo de comparación.

Respecto a la disponibilidad de servicios de salud para la 
población de Buenaventura, y en especial para las mujeres 
en edad fértil, se puede destacar que el distrito cuenta con 
cuatro médicos por cada 1 000 mujeres en edad fértil, cua-
tro enfermeras por cada 1 000 mujeres en edad fértil, un 
ginecobstetra por cada 1 000 mujeres en edad fértil, dos 
servicios detección temprana-alteraciones del embarazo 
por 1 000 mujeres en edad fértil y seis servicios protección 
específica-atención del parto por 1 000 mujeres en edad 
fértil (Tabla 15).
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Tabla 15. Razones de servicios de salud para la población gene-
ral y mujeres en edad fértil en el distrito de Buenaventura, 2015

Indicador 2015

Población general

Razón de médicos por 1 000 habitantes 0,1

Razón de enfermeras por 1 000 habitantes 0,1

Población mujeres en edad fértil

Razón de médicos por 1 000 mujeres en edad fértil 0,4

Razón de enfermeras por 1 000 Mujeres en edad fértil 0,4

Razón de gineco obstetra por 1 000 Mujeres en edad fértil 0,1

Razón de Servicio de Obstetricia por 1 000 Mujeres en 
edad fértil 0,03

Razón de servicio detección temprana-alteraciones del 
embarazo por 1 000 mujeres en edad fértil 0,2

Razón de servicio protección específica-atención del parto 
por 1 000 mujeres en edad fértil 0,06

Razón de servicio de protección específica-atención al recién 
nacido por 1 000 mujeres en edad fértil 0,07

Razón de servicio de cirugía ginecológica por 1 000 mujeres 
en edad fértil 0,04

Razón de servicios de toma de muestras citologías cervi-
co-uterinas por 1 000 mujeres en edad fértil 0,1

Razón de servicio de transporte asistencial básico por 1 000 
mujeres en edad fértil 0,03

Fuente: elaboración propia, a partir de datos del Análisis de la Situación de 
Salud (ASIS) distrital de Buenaventura (2015).
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3.2.3.2 Respuesta social en salud

La respuesta social en salud, especialmente de territorios afro-
colombianos, desde un enfoque antropológico y sociológico, 
está ligada a una concepción religiosa, donde Dios es consi-
derado el ser supremo, el cual es el creador y quien designa 
la ruta y trasformación de la vida, tanto de los seres humanos 
como de la naturaleza. La cultura afrocolombiana considera 
que la relación con ese ser supremo se realiza a través de me-
diaciones y mediadores. Es así como las ánimas, que son las 
almas de los muertos, los antepasados y los santos son consi-
derados como figuras protectoras y mediadoras ante Dios (Ber-
nal, 1996; Sánchez, 1998; Pantoja, 2008).

La naturaleza es considerada el espacio por el cual Dios se ma-
nifiesta o se materializa, y esta materialización se da a través 
de elementos del ambiente, como esteros, manglares, bocanas, 
mar, ríos, quebradas, cementerios, etc., a los que las poblaciones 
afrocolombianas le dan un significado particular de beneficio 
en relación con Dios y en contraposición el maleficio asignado 
a espíritus malos (Bernal, 1996; Sánchez, 1998; Pantoja, 2008).

En la cultura afrocolombiana encontramos dos tipos de espíri-
tus: los buenos y malos, los cuales influyen significativamente 
en la vida del hombre. En la cosmovisión afrocolombiana per-
sonajes como “el duende” y “ la tunda” son espíritus que viven 
en sitios naturales que hacen parte de la vida cotidiana del 
afrocolombiano, como las aguas, minas, bosques y manglares. 
Estos espíritus son considerados generalmente dañinos y son 
utilizados para la enseñanza social y moral a través de relatos 
de leyendas (Bernal, 1996; Sánchez, 1998; Pantoja, 2008).

El manejo del tiempo también es fundamental en la cultura 
afrocolombiana. Es así como el futuro no existe y este sola-
mente le pertenece a Dios, debido a que él es el único ser que 
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habita en el más allá, mientras que el pasado es el referente 
fundamental y permanente, lo que conlleva que el pueblo afro-
colombiano sea dependiente de la tradición en toda su manera 
de actuar en el presente; es por eso que es muy importante 
no romper con el pasado. Los afrocolombianos, ante situacio-
nes del presente como una enfermedad, fiesta, muerte, velorio, 
etc., están ligados a prácticas tradicionales del pasado, como 
los cantos, rezos, rituales, entre otros, y se consideran eventos 
de relevante importancia que detienen los ritmos cotidianos de 
la vida para asumir estos acontecimientos (Bernal, 1996; Sán-
chez, 1998; Pantoja, 2008).

Esta cosmovisión de lo religioso y del tiempo en los afrocolom-
bianos son condicionantes para las formas de vida, prácticas 
culturales, procesos de adaptación o cambios socioculturales, 
y específicamente para el caso de la salud, se refleja en las 
prácticas tradicionales del manejo del proceso salud-enferme-
dad (Bernal, 1996; Sánchez, 1998; Pantoja, 2008).

La respuesta social en salud afrocolombiana tiene una fuer-
te relación entre la naturaleza, la religiosidad y las relacio-
nes sociales entre los individuos. El concepto de salud en los 
afrocolombianos está ligado al de desarrollo humano o etno-
desarrollo, donde su historia, cultura, formas de producción 
económica, organización social colectiva, el territorio y los re-
cursos propios hacen parte de su salud y calidad de vida. Es 
aquí donde los agentes comunitarios en salud, como las(os) 
parteras(os), curanderos, sobanderos, entre otros, ejercen un 
papel fundamental en la comunidad y gozan de un gran re-
conocimiento comunitario que los convierte en líderes en sus 
respectivas comunidades (Bernal, 1996; Sánchez, 1998; Panto-
ja, 2008; Bonfil, 2006).

El tipo de conocimiento médico y sus prácticas en salud ejer-
cida por estos agentes comunitarios tradicionales se basan 
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en recursos de tipo espiritual, botánico, objetos naturales 
y materiales con significados y simbologías, que son utili-
zados para procesos curativos y de conservación de salud 
de las personas (Bernal, 1996; Sánchez, 1998; Pantoja, 2008; 
Bonfil, 2006).

Este estudio encontró que en el distrito de Buenaventura no 
se cuenta con una base de datos de la oferta de los servicios 
tradicionales en salud en el área urbana, pese a la indaga-
ción realizada en la Secretaria Distrital de Salud y en orga-
nizaciones propias como Consejos Comunitarios Afrocolom-
bianos y organizaciones indígenas. No se hallaron datos de 
proveedores tradicionales en salud, lo que no permitió tener 
un registro oficial del número de agentes tradicionales pre-
sentes en el distrito. 

Sin embargo, se obtuvo conocimiento del funcionamiento en 
la ciudad de una agremiación de parteras tradicionales deno-
minada Asociación de Parteras del Pacífico Colombiano (Aso-
parupa), la cual tiene presencia en el territorio desde hace 28 
años y se ha dedicado a la conservación del saber ancestral 
de las parteras y el uso sostenible de las plantas medicina-
les, nutricionales y aromáticas. Esta asociación ha tenido una 
fuerte presencia en el distrito, especialmente en relación con 
los servicios de salud para el desarrollo de las acciones colec-
tivas de salud. 

Este estudio pudo establecer, a través del método bola de 
nieve, para toda el área urbana de Buenaventura, el nú-
mero de agentes tradicionales, y de estos, el número de 
parteras(os) presentes en el distrito. Para la fase cuantitati-
va se diseñó y aplicó un instrumento estructurado que inda-
gó, en esta población, variables demográficas y sociales de 
la actividad propia como partera/o y de la oferta del servi-
cio de partería. Para la fase cualitativa se realizó una guía 
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de entrevista semiestructurada que indagó categorías como 
búsqueda de atención del servicio de partería, satisfacción 
de la atención por parte del servicio de partería, integración 
actividades de partería con servicios de salud, organización 
de parteras(os). Se entrevistaron nueve personas entre par-
teras, funcionarios de salud y usuarias de servicios de salud 
maternos, y se realizaron dos grupos focales con parteras. 
Esta información fue recolectada entre junio de 2015 y julio 
de 2016 por dos encuestadoras y un supervisor de trabajo 
de campo.

Se encontró un total de 557 agentes tradicionales en salud 
en el área urbana del distrito de Buenaventura, y de estos 
146 (26,2 %) eran parteras(os) que se lograron encuestar 
para este estudio. Igualmente, se contactaron y se logró 
identificar, por referencia de la comunidad, a 110 personas 
adicionales como parteras(os). De ellos 37 (33,6 %) perso-
nas rechazaron participar del estudio, 23 (20,9 %) estaban 
de viaje al momento de la encuesta, 15 (13,6 %) refirieron las 
personas de la comunidad que murieron, ocho (7,2 %) mani-
festaron que ya no eran parteras(os) por la edad, la salud y 
la religión y 27 (54,5 %) trabajaban y no se encontraron al 
momento de la encuesta, de acuerdo a la información refe-
rida por su familia.

3.2.4 Características sociodemográficas

De las 146 personas encuestadas que se autoreconocieron 
como parteras/os en este estudio (Tabla 16), el promedio de 
edad fue de 65 años, con un valor mínimo de 23 años y máxi-
mo de 92 años. El sexo que predominó fue el femenino, con 
el 92,5 % (135), mientras que el masculino fue de 7,5 % (11). 
La etnia con mayor porcentaje fue la afrocolombiana; se en-
contró que la mayor parte de entrevistados se encuentran sin 
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compañero(a) permanente al momento de la encuesta, y para 
el 79 % de los entrevistados su nivel académico está entre 
ninguno y primaria. Respecto a su procedencia, el 74,6 % de 
las parteras/os son de otro municipio de la costa Pacífica y el 
60,3 % han vivido la mayor parte de su vida en Buenaventura. 
En cuanto a la afiliación a la seguridad social, el 78,1 % perte-
necen al régimen subsidiado.

Tabla 16. Características sociodemográficas de las(os) 
parteras(os) encuestados en el distrito de Buenaventura, 
Colombia. Julio de 2016

Característica Frecuencia Porcentaje

Sexo

Femenino 135 92.5

Masculino 11 7.5

Etnia

Indígena 2 1.3

Afrocolombiano 137 94.5

Mestizo 6 4.1

No sabe/no responde 1 0.7

Presencia compañero(a) permanente

Sin compañero (a) 96 65.7

Con compañero (a) 49 35.6

Sin dato 1 0.7

Nivel de estudios    

Ninguna 53 36.3

Primaria 62 42.4

Secundaria 28 19.2

Técnico/tecnólogo 3 2
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Característica Frecuencia Porcentaje

Procedencia

Buenaventura 29 19.9

Otro municipio costa Pacífica 109 74.7

Otro municipio del Valle del Cauca 5 3.4

Otro municipio de Colombia 2  1.4

Cali 1 0.7

Residencia mayor parte del tiempo 

Buenaventura 88 60.3

Otro municipio costa Pacífica 49 33.6

Otro municipio del Valle del Cauca 2 1.4

Otro municipio de Colombia 4  2.8

Cali 2 1.4

Otro país 2 0.7

Afiliación a SGSS

Contributivo 22 16.5

Subsidiado 111 83.4

Pobre no asegurado 13 8.9

Fuente: elaboración propia a partir de las encuestas a agentes tradicionales 
en salud en Buenaventura (año).

En la Tabla 17 se presentan otras características sociales. En 
el 43,1 % de los casos, las(os) parteras(os) viven con su familia; 
el 82,8 % refiere tener alguna pertenencia religiosa, siendo 
la católica la de mayor predominancia con un 57.8 %; en el 
93,4% de los casos la religión le permite realizar su ejercicio 
como partera(o).



108

Panorama de las parteras

Tabla 17. Otras Características sociales de las(os) parteras(os) 
encuestados en el distrito de Buenaventura, Colombia. Julio 
de 2016

Característica Frecuencia Porcentaje

Pertenencia religiosa

Si

No

No sabe/no responde

Clase de religión

Católica 70 57.8

Evangélica 32 26.4

Cristiana 14 11.5

Bautista 1 0.8

No sabe/no responde 4 3.3

Religión permite ejercicio partera/o 

Si 113 93.4

No 5 4.1

Sin dato 3 2.5

Vive con su familia

Si 136 93.1

No 8 5.5

No sabe/no responde 2 1.4

Fuente: elaboración propia a partir de las encuestas a agentes tradicionales 
en salud en Buenaventura
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3.2.5 Características de la actividad de partera(o)

Las/os parteras/os realizan otras labores complementarias en 
su actividad en salud; las que presentaron mayor porcentaje 
fue la de yerbatera(o) y sanador(a), con 69,2 % (n=83) y 56,8 
% (n=101), respectivamente. Estas dos ocupaciones ofrecen los 
servicios de cura del mal de ojo, el espanto de tierra y de agua, 
el pasmo, preparación de botellas curadas, bebedizo para la 
fertilidad y para limpiar la matriz, entre otros.

La variable edad en la cual aprendió el oficio no siguió un pará-
metro normal, por eso se presenta en medianas. La mediana de 
edad a la cual aprendió el oficio fue de 20 años, con un rango 
intercuartílico entre 15 y 30 años. Respecto a la persona que 
le enseñó a ser partera(o), los encuestados refirieron que en 
un 70,3 % (n=102) fue un familiar, mientras que para un 11,7 % 
(n=17) fue otro agente tradicional y para el 17,8 % (n=26) fue 
otra persona. 

En cuanto a si ha recibido capacitación o cualificación para 
desempeñar esta actividad en salud, el 57,9 % (n=84) no ha re-
cibido capacitación y el 42,1 % (n=61), sí. De los que recibieron 
capacitación, esta fue brindada en el 19,2 % (n=28) por per-
sonal y servicios de salud, en el 21,2 % (n=31) por otro agente 
tradicional y en el 2 % (n=2) por Organizaciones No Guberna-
mentales (ONG).

Se indagó acerca de si las(os) parteras(os) realizaban otra ac-
tividad laboral, encontrándose que el 63,4 % (n=92) no reali-
za otra actividad laboral, mientras que el 36,5 % (n=53) si lo 
hace. De estas, el 71,7 % (n=38) lo hace en trabajos informa-
les; el 17 % (n=9) en trabajos de soporte social, como madres 
FAMI, hogares comunitarios y farmacias; el 9,4 % (n=5) son 
agricultores(as) y mineros(as) y el 3,8 % (n=2) no respondió.
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Respecto a la remuneración, el 63,4 % de las(os) parteras(os) 
encuestadas(os) reciben mensualmente por ejercer su ac-
tividad menos del salario mínimo establecido para 2016 
($644 350), pero el 17,6 % reportan recibir otro tipo de re-
conocimiento diferente al dinero, como presentes, regalos, 
oro, mercado, alimentos, etc.

Al indagar su pertenencia a una asociación o agremiación para 
su oficio de partera(o), el 92,5 % (n=135) dice no pertenecer a 
ninguna asociación y el 7,5 % (n=11) sí pertenecen a alguna.

3.2.6 Oferta de los servicios de partera(o)

Con relación a la oferta del servicio de partera(o), la Tabla 
18 muestra que un 79,4 % de las(os) parteras(os) no cuen-
tan con un espacio en la vivienda para ejercer su oficio; no 
obstante, de los que sí cuentan con este espacio, el 72 % 
tienen todos los elementos o implementos de dotación para 
ejercer su actividad. El 88,3 % refriere no necesitar personal 
auxiliar para desarrollar su labor y de los que sí requieren 
de personal auxiliar, el 87,5 % cuentan en el momento con 
dicho personal.

Tabla 18. Características de la actividad de parteras(os) de 
los encuestados en el distrito de Buenaventura, Colombia. 
Julio de 2016

Característica Frecuencia Porcentaje

Espacio en casa para actividad partera(o)

Si 25 17.1

No 116 79.4

No sabe/no responde 3 2.0
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Característica Frecuencia Porcentaje

Espacio con elementos o dotación completa

Si 18 72

No 4 16

No sabe/no responde 3 12

Personal auxiliar para actividad de partera(o) 

Si 16 10.9

No 129 88.3

Sin dato 1 0.6

Fuente: elaboración propia a partir de las encuestas a agentes tradicionales 
en salud en Buenaventura (año).

Con relación a la atención, un 23,4 % (n=34) de las(os) 
parteras(os) reportan atender diariamente una persona, dos 
personas un 56,5 % (n=82), tres personas un 13,8 % (n=20) y 
más de cuatro personas un 6,8 % (n=10). En promedio las/os 
parteras(os) son consultados por la misma persona al mes unas 
cinco veces, lo que equivale a en un 23,5 %, y el promedio de 
tiempo por consulta es de 15 minutos para el 39,2 %. El trata-
miento que realizan las(os) parteras(os), al igual que el proce-
dimiento, varía entre uno y otro, sin embargo, se pudo estable-
cer que las dos prácticas rutinarias que ellas(os) realizan con 
mayor frecuencia son el uso de hierbas en un 70,83 % (n=102) y 
sobijos/masajes en 95 % (n=133).

Respecto al contacto por parte de las(os) parteras(os) con los 
servicios de salud, se pudo establecer que solamente el 16,4% 
(n=24) tienen contacto para actividades relacionadas con su 
trabajo, mientras el 83,5 % (n=122) no tienen ningún tipo de 
contacto con estos servicios.
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Adicional a estas cifras, la fase cualitativa presenta un pano-
rama de las percepciones de las(os) parteras(os), funciona-
rios de salud y mujeres usuarias de los servicios de salud y 
parteras(os) respecto a la situación de la actividad de partería 
en Buenaventura.

3.2.7 Búsqueda de la atención y satisfacción

En general el grupo de entrevistados considera que la búsque-
da de atención, así como la satisfacción de los servicios presta-
dos en partería, se debe a que las mujeres y sus familias las(os) 
prefieren, porque el trato hacia la embarazada es mejor, más 
cálido, más humano y de mayor confianza. Igualmente, los en-
trevistados refirieron que les permite mantener las comodida-
des de su hogar y la proximidad con su familia, tal como se 
observa en los siguientes relatos.

“Hay partos que son un día, dos días, tres días, a mí me ha toca-
do dormir en casas ajenas para atender un parto. Yo le doy mis 
tomas y hago los pringres” (MF7-partera, comunicación perso-
nal, 28 de octubre de 2016).

“Me consultan porque soy una buena partera. No van al puesto 
de salud porque las tratan mal y las gritan mucho, en cambio 
nosotros le damos cariño” (BMS1-partera, comunicación perso-
nal, 28 de octubre de 2016).

“Tengo tres hijos y los tres los parí en casa. A los tres les hice 
control, pero a la hora de parir prefiero no ir al hospital, porque 
en experiencia anterior, una señora adulta estaba dando a luz y 
estaba gritando, parece que tenía un dolor desesperante, pues 
cada hijo trae su dolor, la señora decía ‘ay me voy a tirar’, y las 
enfermeras le decían tírate y así dejas de joder tanto” (RA3-usua-
ria materna, comunicación personal, 29 de octubre de 2016).
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“En uno de los partos, pare tres días con sus noches para tener-
los y no fui al hospital, lo tuve en mi casa, porque no voy a ir 
que me traten mal” (TN12-partera, comunicación personal, 29 
de octubre de 2016).

“La desigualdad entre el hospital y la casa, en tu casa la partera 
te atiende los 40 días hasta que te deja estable, en el hospital 
usted va a parir y ya, lo sacan, lo bañan, como a perro, ¿entien-
de? Usted sabe que en su casa lo atienden mejor, porque le dan 
su bebedizo” (FI5-usuaria materna, comunicación personal, 29 
de octubre de 2016).

Sin embargo, algunas de las personas entrevistadas consideran 
que el trabajo de la partería está perdiendo su valor cultural y 
de cohesión social entre las personas, y que el reconocimiento 
como personas líderes se está dejando de lado:

“La gente es muy mal agradecida, porque si usted los parteó, 
uno es la segunda mamá y deben respetarlo a uno, pero los 
papás no les enseñan, eso da nostalgia” (AP9-partera, comuni-
cación personal, 18 de noviembre de 2016).

3.2.8 Capacitación o cualificación 

Con relación a la capacitación recibida por las(os) parteras(os), 
existen diferentes percepciones por parte de los entrevistados; 
mientras los funcionarios de salud manifiestan que se han reali-
zado talleres de capacitación para las(os) parteras(os), los entre-
vistados encargados de ejercer la partería en la zona urbana de 
Buenaventura manifiestan que no han recibido invitaciones y no 
han asistido a capacitaciones dirigidas a esta población. Otros 
señalan que la han recibido a través de la Asociación de Parteras 
del Pacífico (Asoparupa), que tiene influencia en la zona.
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“Yo he recibido capacitación, más de diez capacitaciones, 
desde que existía el hospital central. También por medio de 
Asoparupa. Las capacitaciones han sido de dos, tres y hasta 
cinco días” (MC2-partera, comunicación personal, 28 de octu-
bre de 2016).

“El distrito ha realizado capacitaciones para cualificar a las par-
teras. En dos años ha realizado cuatro talleres. El último taller 
se realizó ahora en diciembre del año pasado” (EG6-funcionario 
de salud, comunicación personal, 18 de noviembre de 2016).

“No, no conozco de actividades de capacitación, no recibo ca-
pacitación para mi profesión por parte de salud, lo poquito que 
he aprendido desde hace tiempo y ahora ha sido por hablar y 
cambiar ideas con otras parteras” (FI5-partera, comunicación 
personal, 29 de octubre de 2016).

“Solo se de capacitación por Asoparupa, pero solo a las que 
pertenecen a ellas, nosotras que no estamos, no nos han ca-
pacitado” (PR11-partera, comunicación personal, 19 de no-
viembre de 2016).

3.2.9 Reconocimiento de los servicios de salud por 
parte de las parteras 

Las(os) parteras(os) reconocen los servicios de salud como una 
institución de importancia para la atención de las embaraza-
das; además consideran que para la atención que ellas(os) rea-
lizan, un procedimiento indispensable para poder ejercer su 
actividad como partera(o) es que sus usuarias tengan el control 
prenatal. Adicionalmente, opinan que las actividades que los 
médicos, enfermeras y parteras/os realizan con las embaraza-
das son complementarias.
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“Remite a las embarazadas; vaya donde el médico tal o al hos-
pital tal, es necesario que consulte” (MF7-partera, comunica-
ción personal, 28 de octubre de 2016).

“Yo no atiendo mujeres embarazadas sin el papel del control. 
Si no tienen el papel del control o las veo amarillas, no las 
atiendo, porque tienen la hemoglobina bajita y pueden tener 
una hemorragia en el parto. Yo las mando al servicio de salud” 
(BMS1-partera, comunicación personal, 28 de octubre de 2016).

3.2.10 Tratamiento del servicio de salud con las parteras

Con respecto al trato que los servicios de salud dan a las(os) 
parteras(os), los entrevistados mencionan que es irrespetuoso, 
desobligante y agresivo; que no existe un reconocimiento de 
los conocimientos de las(os) parteras(os) por parte de enfer-
meras y médicos, principalmente, y de igual manera por parte 
de trabajadores de los servicios de salud, como por ejemplo los 
de servicios generales. Aunque consideran que existen pocas 
excepciones en algunos profesionales, especialmente los fun-
cionarios de salud con mayor edad, que los tratan con respeto 
y consideran sus conocimientos.

“Uno si está concientizado. Los médicos y las enfermeras son 
los que deben concientizarse. Es a la institución que le toca 
darle charlas o algo para concientizarlos y que escuchen y tra-
bajen y nos acepten a las parteras, para que nos den las pautas 
a seguir. Así como uno comete errores, ellos también cometen 
errores y hasta horrores. ¿Qué pasa? Que si nos comunicamos 
podemos ser mejores” (GF001-partera, comunicación personal, 
29 de octubre de 2016).

“A veces uno se encuentra a médicos que le dicen las agüitas 
que les das, pero hay otros médicos, la mayoría, que le ponen a 
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uno su cara de revolver. Entonces uno se siente cohibido, como 
apretado, uno no le tiene confianza al médico” (AP9-partera, 
comunicación personal, 18 de noviembre de 2016).

“A veces voy con las maternas y las dejo en la puerta. Hasta ahí 
en la puerta, a uno lo dejan por fuera, no dan comunicación, 
así sea la función que uno tenga, ni nada, entonces así uno no 
tiene confianza” (PR11-partera, comunicación personal, 19 de 
noviembre de 2016).

“Yo me identifiqué como partera con mi carnet, y solo decían: 
“espere, que todavía no es hora”. Les dio lo mismo que dijera 
que yo era partera(o). No son capaces de decir: “venga, ayúde-
la a pastorear en la sala que caminan”. Les dio como si nada” 
(MC2-partera, comunicación personal, 28 de octubre de 2016).

3.2.11 Postura sobre legitimidad de la partería

Con relación a la legitimidad del servicio de partería en el dis-
trito, se encontraron percepciones diferentes tanto de los fun-
cionarios de salud como de parte del gremio de parteras(os). 
En general no se tiene claridad en este municipio sobre cómo 
opera la normatividad con relación a estos servicios, pero la 
mayoría de las(os) parteras(os) entrevistados sienten que son 
señalados y que se ha establecido que es ilegítimo realizar esta 
práctica, y no entienden la razón, ya que siempre se ha ejercido 
en sus territorios ese servicio, el cual ha ayudado a que las ma-
dres tengan sus bebés en buenas condiciones de salud.

Adicionalmente, entre las(os) parteras(os) se tiene la per-
cepción de que para poder ejercer su oficio deben estar 
carnetizadas(os) por parte de la autoridad de salud; sin embar-
go, la entidad territorial en salud menciona que esto de carne-
tizar no existe y no hace parte de sus funciones.
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Aunque los entrevistados mencionan que se permite a las(os) 
parteras(os) carnetizados diligenciar el registro de nacido vivo 
de los recién nacidos, el funcionario del distrito menciona que 
esto no es real. Esta persona señala que tiene un conocimiento 
vago de las(os) parteras(os) a través de Asoparupa, reconocien-
do que esta se constituye en una Unidad Primaria Generadora 
de Datos (UPGD), por el manejo especial que dio el Instituto 
Nacional de Salud (INS) debido a las características territoria-
les. Sin embargo, dentro de la legislación del Sistema de Vigi-
lancia en Salud Pública (Decreto 3518 de 2006) estas no son 
consideradas UPGD. No obstante, se pudo comprobar esta ver-
sión a través de un documento oficial.

Igualmente, desde los servicios de salud se tiene claro que este 
gremio existe y que debe ser tenido en cuenta para el desarro-
llo de las actividades comunitarias en salud pública, por eso 
han sido considerados en las acciones de planeación de los 
Planes Operativos Anuales de Inversión (POAI) del distrito y del 
departamento del Valle del Cauca, para que cumplan los servi-
cios de información, educación y comunicación a las embraza-
das y sus familias, y que, a su vez, sean actores que participen 
activamente en la captación y remisión de embarazadas a los 
servicios de salud. 

“La carnetización de parteras(os) no hay. No existe carné para 
partear por parte de la Secretaría de Salud, pues la institución 
no tiene ni capacidad, ni infraestructura, ni talento que pueda 
capacitar o evaluar a las parteras(os)” (EG6-funcionario de sa-
lud, comunicación personal, 18 de noviembre de 2016).

“Yo sé que a las parteras las carnetizan y tienen unos niveles. 
Yo conozco a una que está en quinto nivel, ya es una parte-
ra profesional y ya tienen sueldo” (AP9-partera, comunicación 
personal, 18 de noviembre de 2016).
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“La diferencia de una que tiene carné y yo que no tengo carné, 
es que anteriormente usted parteaba e iba y denunciaba a la 
notaría. Ahora no se puede. Ahora le exigen a uno partera un 
nacido vivo, y solamente pueden dar esta constancia los que 
tienen carné. Y si no hay nacido vivo, usted debe tener testigos 
y le dan vueltas” (GF001, comunicación personal, 29 de octubre 
de 2016).

“Comadre, ¿porque uno no puede partear como antes? Por el 
nacido vivo. Yo no sé qué regla o norma dice que debe tener 
carné, y si pasa algo a usted el carné la respalda. A usted lo 
buscan en el sistema. usted aparece y pasan a la persona a la 
sala cuna. pero sin el carné, yo no existo” (GF001-partera, co-
municación personal, 29 de octubre de 2016).

“De acuerdo con la Resolución 518 de 2015, las(os) parteras(os) 
solamente están autorizadas por el Ministerio de Salud para 
hacer actividades o acciones comunitarias de IEC y referencia 
a servicios de salud a través del PIC (Plan de Intervenciones Co-
lectivas), no como prestadoras de servicios de salud, pese a que 
sabemos que lo hacen, pero esa es la ley” (KH13-funcionario de 
salud, comunicación personal, 16 de diciembre de 2016).

3.2.12 Relación entre servicios de salud y parteras 

En general la percepción de las(os) parteras(os) es que no exis-
te una relación entre los servicios de salud y la partería, debido 
a que los profesionales de salud creen tener mayores conoci-
mientos, así como autoridad sobre este gremio. Adicionalmen-
te, se mencionaron casos puntuales de otros territorios donde 
existe presencia de parteras(os) en los cuales se da una rela-
ción estrecha entre estos y servicios de salud, que difiere de la 
situación encontrada en Buenaventura.
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“Si los médicos, hacen como en el 90, en el 92, que se reunían 
las parteras y los médicos, no habría tanto caso. Pero los médi-
cos han sacado a las parteras a un lado, ¿entiende? Es lo mismo 
que ellos ahora para aplicarle una inyección a un niño, lo man-
dan a medir de ojo, porque lo mandan a medir de ojo, porque 
han muerto mucho niño” (MF7-partera, comunicación perso-
nal, 28 de octubre de 2016).

“Dialogar con los médicos no es fácil. Se sienten que tener un 
cartón los hace más y no se siente la igualdad. No es igual que 
en el Caquetá. Allá todo el mundo es igual. Yo voy mucho al 
médico y no he escuchado jamás sobre una capacitación a par-
teras, porque si fuera así, yo ya estaría allá” (XD14-partera, co-
municación personal, 19 de noviembre de 2016).

“Yo he sido partera en la Tola, y nos hablamos y nos entendemos 
con los médicos, en toda la costa Pacífica, en Nariño, ellos nos 
escuchan, nos dejan entrar y hablamos mucho. Nos capacitan. 
Hacemos prácticas con ellos para mirar cómo es que se partea. 
El profesional de salud aquí en Buenaventura lo trata muy mal 
a uno como partera. Ellos la reciben allá, y a uno como partera 
no lo reciben. Son patanes. No lo dejan entrar a uno para expli-
carle como viene” (GF001-partera, comunicación personal, 29 
de octubre de 2016).

“Si usted tiene un conocimiento, yo tengo otro, y unidos pode-
mos vencer. No habría tanto muertos, tantas mujeres que se 
han quedado en cirugía dando a luz” (GF002-partera, comuni-
cación personal, 19 de noviembre de 2016).

3.2.13 Organizaciones de parteras(os)

En general, la mayoría de parteras(os) entrevistados refie-
ren no pertenecer a ninguna organización y asociación de 
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parteras(os) que los agremie. Solo dos de las entrevistas re-
firieron haber pertenecido a Asoparupa, y los funcionarios 
de los entes territoriales de salud del departamento y del 
distrito refirieron conocer a Asoparupa y apoyarse en ellos 
para el desarrollo de proyectos del PIC dirigidos a parteras/o 
en Buenaventura.

La gran mayoría refiere que no se reúnen, y si lo hacen, es 
de manera espontánea, para hablarse entre ellas(os). Ade-
más, relatan que son importantes estos encuentros porque 
se comparten remedios y procedimientos entre unas(os) y 
otras(os), pero estos encuentros son muy esporádicas y no 
son planeados.

“Cuando tengo dudas o necesito algún consejo, para atender 
una embarazada, busco a doña fulanita o la otra señora que 
es partera, para saber cómo atender, y me da una receta. “Dele 
esta agüita, hágale esto”, y así” (PR11-partero, comunicación 
personal, 19 de noviembre de 2016).

“Cuando yo estaba en Asoparupa, nos reuníamos los sábados 
cada 15 días, en La Independencia, y era para que entre noso-
tras habláramos sobre como atendíamos los partos, para que 
revisáramos en que uno se equivoca o que hace bien, y ahí uno 
cambiaba formas ya” (BMS1-partera, comunicación personal, 
28 de octubre de 2016).
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4.
ARTICULACIONES Y CONFLICTOS ENTRE 

LAS DIFERENTES PRÁCTICAS  
DE ATENCIÓN

Este estudio permitió dilucidar las articulaciones y conflictos 
entre las prácticas de atención, desde lo conceptual hasta la 
implementación en lo territorial.

En el distrito de Buenaventura se pudo establecer que, en tér-
minos de articulación entre las dos prácticas de atención, falta 
demasiado terreno por abonar, si bien es cierto que los Planes 
Operativos Anuales de Inversión y las bases de datos de con-
tratación, así como los relatos de los funcionarios, parteras(os) 
y usuarios(as) dan cuenta de una relación de tipo contractual 
para el desarrollo de actividades de cualificación a las(os) 
parteras(os) del distrito. No obstante, otros relatos también 
evidencian  la discriminación, ausencia de planes y programas 
dirigidos a este gremio. 

Estos intentos de articulación, sin embargo, están parados en 
la postura intercultural de los gobiernos, basados en la inter-
culturalidad funcional, donde se fundamentan en el enfoque 
diferencial de las actividades “interculturales” que realizan los 
sistemas de salud con los pueblos étnicos, siendo estos pue-
blos los que deben transformarse. Así, el sistema de salud bus-
ca mantener las mismas formas de funcionamiento del sistema 
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dominante hegemónico biomédico, y los agentes de salud tra-
dicionales, como las(os) parteras(os), son considerados agen-
tes comunitarios al servicio del sistema, limitados al papel de 
desarrollar actividades que faciliten el acceso de las mujeres 
gestantes al sistema de salud hegemónico, brindar informa-
ción de factores de riesgo de las gestantes y asegurar un trato 
culturalmente adecuado (Menéndez, 2006, Tubino, 2005). Esto 
lleva a que estén perdiendo, o haciendo a un lado, su estatus o 
papel de prestadoras de atención en salud a gestantes y recién 
nacidos para sus comunidades. 

En este marco de relaciones, encontramos conflictos y tensio-
nes entre los dos modelos de salud, a partir de sus diferencias 
simbólicas, conceptuales y organizacionales, particularmente 
en las fuertes diferencias de los modelos de desarrollo huma-
no propuestos por uno y otro modelo. El modelo tradicional 
ejercido por las(os) parteras(os) está centrado en un modelo 
de etnodesarrollo basado en el respeto por la vida, mientras 
que el modelo de salud alopático está centrado en un modelo 
de desarrollo económico, en donde su lógica es la acumula-
ción de capital, por encima del derecho a la vida y la salud, el 
cual está consignado constitucionalmente (Navarro, 2012; La 
Veist, 2005). 

Estas diferencias estructurales de los dos modelos implican di-
ficultades de relacionamiento y articulación, como pretende 
realizar conceptualmente la salud intercultural. Un claro ejem-
plo de estas dificultades es cómo en el distrito de Buenaventu-
ra el modelo de salud tradicional ejercido por actores como 
parteras(os) subyace frente al modelo de salud alopático.

Estos conflictos se manifiestan particularmente en la formu-
lación e implementación de las políticas públicas duales exis-
tentes a nivel nacional y local, que afectan la participación y 
verdadera integración de los agentes tradicionales en salud, 
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como las(os) parteras(os), a un verdadero modelo de atención 
integral diferencial.

Pese a que desde 1991 la Constitución de Colombia impulsa 
la diversidad étnica y cultural, en el sector salud desde la dé-
cada de los 90, con la implementación de la nueva política 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se ha legis-
lado en restringir esta diversidad. Es así como la normatividad 
propia de este sector no tiene en cuenta los agentes tradicio-
nales; muestra de ello es el Instituto Nacional de Vigilancia 
de Medicamentos y Alimentos (Invima), que desde su nombre 
y concepción no integra la medicina tradicional. Reflejo de 
ello es su normatividad (Decreto 2266 de 2004), la cual no 
contempla dentro de sus productos fitosanitarios las prepara-
ciones ancestrales o tradicionales y se limita solamente a las 
farmacéuticas, mientras que algunas de estas preparaciones 
con productos de uso regular por parte de las(os) parteras(os), 
como caléndula, ruda y ortiga, entre otras, se restringen a ven-
tas con formula médica.

De otro lado, el Ministerio de Salud y Protección Social, a 
través del Decreto 3518 de 2006, creó y reglamentó el Siste-
ma de Vigilancia en Salud Pública, el cual es administrado 
por el Instituto Nacional de Salud. Y pese a que los agentes 
tradicionales, como las(os) parteras(os), son personal que ge-
nera información de atención en salud, no son consideradas 
unidades de notificación, ni hacen parte del sistema de vigi-
lancia en salud. 

En cuanto a prestación de servicios de salud, las(os) 
parteras(os) no son reconocidos legalmente a nivel nacional, 
si bien realizan la función de atención de maternas en su ges-
tación y parto desde hace ya varios siglos, y en la actualidad, 
en este territorio. Su reconocimiento se limita a ser un actor 
comunitario encargado de la promoción de la salud materna 
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y prevención del riesgo materno, a través de la información y 
remisión a los servicios de salud, como lo estipula la Resolu-
ción 518 de 2015.

De igual manera, el contexto social del Pacífico colombia-
no, y particularmente el distrito de Buenaventura, presenta 
unas características sociales propias territoriales y culturales, 
siendo la mayor parte de sus habitantes afrocolombianos, 
con una participación de minoría indígena y mestiza. En este 
sentido, tanto indígenas como mestizos cuentan con sistemas 
de salud reconocidos constitucionalmente, a diferencia de 
los afrocolombianos, los cuales son vistos como una pobla-
ción homogénea. De hecho, el Gobierno privilegia para estos 
territorios de mayoría étnica el desarrollo e implementación 
de modelos de salud biomédicos, desconociendo la diversi-
dad cultural y territorial e imponiendo a toda la población, 
incluida los afrocolombianos, un sistema de salud monocul-
tural que debe ser asumido como legítimo debido al proceso 
de sometimiento y aculturación impulsado por el Gobierno 
colombiano, lo que devela una doble marginalidad para esta 
población étnica. 

Los argumentos anteriormente expuestos presentan más con-
flictos que articulaciones entre las dos prácticas de atención, 
razón por la cual, si de verdad se quiere lograr una inclusión 
de las poblaciones étnicas y sus prácticas en salud al sistema 
de salud colombiano, se debe trascender a la interculturali-
dad crítica. 
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5.
RESULTADOS DE LAS POLÍTICAS DE 
SALUD MATERNA EN EL DISTRITO

De acuerdo con los resultados de la investigación se pudo 
establecer que el distrito de Buenaventura, en cabeza del 
ente territorial en salud, implementa los lineamientos na-
cionales, a través de sus planes de desarrollo y planes te-
rritoriales de salud. Durante los diez años de observación 
del estudio se pudo establecer que los tres planes de desa-
rrollo y territoriales de salud desarrollados en este periodo 
contemplaron acciones para el fomento de una salud ma-
terna saludable.

Sin embargo, pese a que se pudieron establecer acciones de in-
versión destinadas a este programa, se encontró muy poca in-
versión en actividades de salud pública relacionadas con salud 
sexual y reproductiva, dentro de la cual está inscrita la salud 
materna. Para los diez años de estudio se alcanzó un promedio 
de inversión de 10,8 % del total del Sistema General de Partici-
paciones (SGP) destinado a salud pública y, de este, muy pocas 
acciones destinadas a la integración del gremio de parteras(os) 
al sistema de salud local.

En cuanto al contexto demográfico y social, el distrito de Bue-
naventura presentó un comportamiento en sus indicadores 
que denotan una complejidad social, que influye de manera 
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negativa en la salud en general de la población bonaverense, y 
en especial de la población materna.

Los indicadores sociales, como el aumento de la densidad po-
blacional, alto reporte de mujeres recepcionadas en el distrito 
como población desplazada, y particularmente un alto porcen-
taje de mujeres en edad fértil, una alta pertenencia a comu-
nidades étnicas, las altas tasas de NBI, el alto porcentaje de 
población inactiva y desempleada, la baja cobertura en educa-
ción, la alta cobertura en salud de personas sin capacidad de 
pago y la baja y discontinua inversión para los programas de 
salud sexual y reproductiva, y, especialmente para apoyar pro-
gramas de partería, se convierten en factores determinantes 
que marcan un aumento de la vulnerabilidad de la población 
femenina y conducen a perpetuar una maternidad insegura en 
el distrito.

Las políticas de salud materna en el Buenaventura apuntaron a 
alcanzar las metas planteadas, sin embargo, estas no se logra-
ron. Es así como en el Plan de Desarrollo del periodo 2004-2007, 
el distrito no estableció indicadores cuantitativos para la meta 
de salud materna, razón por la cual no se pudo determinar una 
comparación, sin embargo, la razón de mortalidad para el últi-
mo año de este periodo muestra cómo la razón de mortalidad 
materna superó dos veces la media nacional y tres veces la de-
partamental, indicando que la salud materna en esta región, 
para este periodo, estuvo seriamente comprometida.

El Plan de Gobierno de Buenaventura del periodo 2008-2011 
estableció disminuir la razón de mortalidad materna en 90,5 
por cada 100.000 nacidos vivos, la tasa de mortalidad perinatal 
en 9,8 por cada 1.000 nacidos vivos y la mortalidad infantil en 
9,25 por cada 10.000 nacidos vivos; sin embargo, en dos de es-
tos indicadores la meta para este periodo no se alcanzó (razón 
de mortalidad materna de 106 por cada 100.000 nacidos vivos 
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y mortalidad infantil de 12 por cada 10.000 nacidos vivos). La 
mortalidad neonatal si alcanzó el objetivo al logar su disminu-
ción a 8 por cada 1.000 nacidos vivos.

De otro lado, el Plan de Gobierno del distrito 2012-2015 esta-
bleció solo una meta para el componente de salud materna, la 
cual consistía en la reducción de la razón de mortalidad mater-
na a 47; pero con los datos disponibles para dos primeros años 
del periodo, esta meta está muy lejos de ser alcanzada, si se 
tiene en cuenta que las razones de mortalidad materna supe-
ran para el primer año en tres veces, y para el segundo año en 
cuatro veces, la meta establecida, lo que indica que continua la 
vulnerabilidad de la salud materna en Buenaventura.

Por último, las cifras de oferta de servicios de salud en el dis-
trito de Buenaventura dan cuenta de lo vulnerable que se en-
cuentra la salud materna en este territorio, debido a la reduc-
ción considerable de los principales actores y servicios para la 
atención de las mujeres en edad fértil, embarazadas y recién 
nacidos, como es el caso del cierre del Hospital Departamen-
tal de Buenaventura para el año 2013 y Profamilia para el año 
2017 (Gobernación del Valle del Cauca, 2016).
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6.
BARRERAS Y FACILITADORES PARA  
EL DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE 

MODELOS DIFERENCIALES EN SALUD:  
EL CASO DE LA PARTERÍA EN EL  
MUNICIPIO DE BUENAVENTURA

Las barreras identificadas por este estudio para desarrollar una 
política coherente y relevante en modelos diferenciales para 
poblaciones étnicas, que impacte de manera positiva los indi-
cadores de salud, como es para este caso la salud materna en 
Buenaventura, se reflejan en la perpetuidad de fundamentar 
la atención en salud en solo lo biomédico, basándose así en un 
modelo intercultural funcional por parte de los tomadores de 
decisión y actores en salud gubernamentales, que generan po-
líticas ambiguas, excluyentes, discriminatorias e inequitativas 
frente a las(os) parteras(os) tradicionales.

La interculturalidad funcional, que permea todo el funcio-
namiento del sistema de salud de Buenaventura, se refleja 
en la invisibilización de los agentes tradicionales en el tema 
prestacional de servicios de salud. Esto ocurre con las(os) 
parteras(os), donde la visión por parte del gobierno y de sus 
organizaciones en salud es lograr la transformación de las(os) 
parteras(os) hacia la legitimación de su saber por parte de 
la academia, o a la limitación de sus funciones y no recono-
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cimiento como prestador de servicio a través de la normati-
vidad. De esta manera, se permiten las formas de funciona-
miento del sistema de salud biomédico dominante, relegando 
a las(os) parteras(os) al rol de agente comunitario que facilite 
la información y educación a la comunidad, y a cumplir una 
labor de remisión de la población gestante al sistema de sa-
lud hegemónico (Menéndez, 2006; Tubino, 2005; Fondo de Po-
blación de las Naciones Unidas, 2014).

Esta postura intercultural de discriminación, exclusión e in-
equidad de las(os) parteras(os) tradicionales en Colombia, y 
especialmente en Buenaventura, territorio étnico por exce-
lencia, por parte del sector salud, se da también por la fuerte 
influencia que ejerce el modelo económico de salud que ac-
tualmente funciona en el país y donde su lógica es la rentabi-
lidad financiera, por encima del derecho a la vida y la salud. 
De igual manera, otro sector dominante, como es el académi-
co se encarga de influir en el paradigma positivista, a través 
de visibilizar como ilegítimo, mediante las políticas públicas y 
el quehacer profesional en salud, el papel de la(el) partera(o) 
tradicional, con sus formas de enseñanza e investigación, que 
segregan el protagonismo de la partería tradicional en los te-
rritorios étnicos a un acto meramente cultural y simbólico que 
debe ser instrumentalizado y puesto en función del servicio 
del sistema de salud hegemónico (Walsh, 2009; Albo, 2004; Ro-
jas, 2012, Quiroz 2018).

Un ejemplo claro de estas barreras son los vacíos en el campo 
normativo con relación a los espacios geográficos étnicos, los 
cuales poseen formas de funcionamiento de su sistema de ma-
nera diferencial que son fundamentales, pero que al momento 
de formular e implementar políticas públicas no son verda-
deramente tenidas en cuenta, lo que genera contradicciones 
y exclusión en el campo de la salud para estas comunidades 
étnicas (MPS, 2007; Ministerio de Salud, 2012; Makanaky, 2010; 
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OPS, 2011; Moreno, 2008; OPS, 2008; Arocha, 1999; Escobar, 
2010; Restrepo, 2013; Mateo, 2018, ).

Estos factores de discontinuidad y ambigüedad de políticas 
sociales y sectoriales, la ausencia de un compromiso político 
frente a la interculturalidad y de una verdadera participación 
social de los agentes tradicionales en salud a nivel decisorio, 
se convierten en barreras que dificultan el tránsito hacia la 
interculturalidad crítica, donde los programas de salud sean 
procesos y proyectos construidos por todas las esferas de la 
sociedad, los cuales permitan estudiar y plantear alternati-
vas de solución teniendo en cuenta las causas estructurales 
y raciales que afectan a los pueblos étnicos, y, a su vez, pro-
muevan un diálogo de iguales para facilitar una verdadera 
construcción de modelos diferenciales en salud con enfoque 
intercultural crítico. 

Adicionalmente, los movimientos y colectivos afrocolombia-
nos y de comunidades negras, y nos referimos específica-
mente a este pueblo étnico, por ser Buenaventura un territo-
rio mayoritariamente afro, poseen grandes vacíos y limitadas 
acciones reivindicatorias con relación al tema de salud, de-
bido a que su lucha se ha centrado particularmente en recla-
mar los derechos territoriales y de educación, centrando el 
campo de la salud solamente a la protección de las prácticas 
tradicionales en salud de las poblaciones afrocolombianas, 
sin avanzar hacia la postura de la inclusión de estas prác-
ticas en las políticas de salud colombiana. Esto muestra la 
diversidad de posiciones, procesos e interés por parte de los 
movimientos y organizaciones afrocolombianas al momento 
de pensar en temas tan fundamentales como es la salud de 
sus poblaciones (DPN, 2002; MG, 1993; Makanaky, 2010; OPS, 
2011; Moreno, 2008; OPS, 2008; Arocha, 1999; Escobar, 2010; 
Restrepo, 2013).
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Finalmente, otro de los factores que influyen en el dise-
ño de modelos diferenciales en salud para la población de 
parteras(os), es el desconocimiento por parte de esta pobla-
ción de lo que conceptualmente es y significa un verdadero 
modelo intercultural crítico, que permita un diálogo de sabe-
res con los funcionarios de salud.  Además, la falta de unión 
como gremio dificulta realizar acciones planeadas para lo-
grar un verdadero reconocimiento e inclusión más allá de lo 
cultural a lo político. 

Dentro de los factores facilitadores para el desarrollo de mo-
delos diferenciales en salud encontramos la disposición y aper-
tura por parte de la población de parteras(os) a la construcción 
conjunta, con los equipos de funcionarios de salud, de políticas 
públicas diferenciales.

La nueva Política de Atención Integral en Salud (PAIS) es un fa-
cilitador y una verdadera oportunidad de construir verdaderas 
políticas diferenciales en salud. Esta nueva normatividad da un 
paso para que organizaciones gubernamentales en salud, enti-
dades territoriales y actores del sistema de salud se piensen y 
apliquen un carácter diferencial por territorio y por población 
(Ministerio de Salud, 2016).

Esto trae nuevos retos para el Ministerio de Salud y Protec-
ción Social, especialmente en generar nuevas políticas en 
las que se incluya lo diferencial, verdaderamente. Uno de 
esos retos es, desde el campo de vista de prestación de ser-
vicios de salud, visibilizar y generar normatividad para la in-
clusión de las(os) parteras(os) al sistema. Desde el sistema 
de vigilancia por parte del Instituto Nacional de Salud (INS) 
se incluyen a las(os) parteras(os) como parte del sistema, a 
través de convertirse en unidades notificadoras de eventos. 
Por su lado, el Invima debe crear un sistema de vigilancia de 
productos naturales usados por parteras(os); todo esto si de 
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verdad el gobierno quiere trascender la equidad y la salud 
intercultural critica.

Por último, es vital el resurgimiento del debate en la acade-
mia (Argüello-Avendaño, 2014; Gonzáles, 2010; Hincapié, 2000; 
López, 2011; Navarro, 2012), lo que puede brindar una visión 
más política en temas como la interculturalidad, que van más 
allá de lo cultural y simbólico. Lo anterior, con el objetivo de 
que ayude a consolidar la legitimación y el reconocimiento 
de agentes tradicionales en salud, como es el caso de las(os) 
parteras(os) tradicionales.
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